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RESUMO

No percurso formativo do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Especializacdo em Saude Infantii e Pediatria, ambicionando responder a
necessidades evolutivas da profissdo e apelando a uma realidade vivenciada
profissionalmente, propus-me desenvolver um projeto sobre a problemética do
controlo da dor na crianga. Assim, no estagio curricular, desenvolvi atividades com o
objetivo de contribuir para a qualidade do exercicio profissional de enfermagem na
resposta a dor da crianca.

Tendo sido convidada a participar no Projeto de Melhoria Continua do
Departamento de Pediatria, que pretende a producao de evidéncia sobre as praticas
de controlo da dor, desde cedo houve confluéncia entre 0os meus objetivos de
aprendizagem e os institucionais, no sentido da melhoria da qualidade de vida da
crianga e do exercicio profissional. Assim, as atividades realizadas foram

compreendidas neste grande esforgco comum.

E perentério, clarificar o papel do enfermeiro no controlo da dor da crianca,
explicitando a esséncia dos cuidados de enfermagem, pelo que, num primeiro
passo, foram esclarecidos 0s conceitos metaparadigmaticos de enfermagem,
contribuindo para um quadro de referéncia estruturado do servico de pediatria,

caracterizador da filosofia e missdo protelada pelo servico.

Analisou-se o estado da arte relativo a dor no servico de pediatria e, face as
condicbes e lacunas encontradas elaborou-se uma proposta de atuacdo em
resposta a este foco, assente numa dinadmica de processo de cuidados. A
clarificacdo das etapas do processo de cuidados para o controlo da dor, foi a base
para uma estrutura minima de dados que refletisse os cuidados prestados pelos
enfermeiros. Por fim, foi elaborada uma proposta de indicadores de qualidade
orientados para a singularidade dos cuidados relativos ao foco da dor da crianca,
passo indispensavel para a visibilidade dos ganhos decorrentes dos cuidados de

enfermagem.




No ambito das competéncias do enfermeiro especialista, deu-se ainda

especial enfoque nas areas do desenvolvimento infantil e da educacgéo alimentar.

A visdo sistémica da Teoria de Betty Neuman marcou o percurso realizado
contribuindo para uma perspetiva mais abrangente e profunda das problematicas

abordadas.

Palavras-Chave: Crianga; Dor; Indicadores de Qualidade; Processo de

Enfermagem; Resumo Minimo de Dados de Enfermagem.




ABSTRACT

Within the scope of the Masters Course in Nursing Specialization in Children's
Health and Paediatrics, aiming to meet the changing needs of the profession and
appealing to a reality experienced professionally, it was my objective to develop a
project on the issue of pain control in children. Therefore, in the curricular internship,
| have developed activities with the objective of contributing to the quality of the

professional practice of nursing in response to pain in children.

Having been invited to participate in the Project of Continuous Improvement in
the Paediatric Department, that aims the production of evidence on the pain control
practice, since early there was a confluence between my learning objectives and the
institutional objectives, towards the improvement of the children’s quality of life and of
the professional practice. Accordingly, the activities performed were included in this

great common effort.

It is imperative to clarify the nurse’s role in the pain control of the child,
specifying the essence of the nursing care so that, in a first step, the
metaparadigmatic concepts of nursing are clarified, contributing to a structured
framework of the paediatrics department, which characterizes the philosophy and

mission of the department.

The state of the art was analysed in relation to pain in the paediatrics
department and, in face of the conditions and gaps found, an action proposal in
response to this focus was designed, based on a dynamic process of care . The
clarification of the stages of the care process for the pain control, was the basis of a
minimal structure of data that reflected the care provided by the nurses. Finally, a
proposal of the quality indicators was developed focused on the uniqueness of care
related to the focus of the pain in the children, indispensable step towards the

visibility of the benefits that arise from the nursing care.




Within the competencies of the specialist nurse it was also given special focus

in the areas of child development and feed education.

The systemic view of Betty Neuman’s Theory had an impact on the work
performed, contributing to a more broad and deeper perspective of the addressed

issues.

Keywords: Child; Pain; Quality Indicators; Nursing Process; Minimum Resume of
Nursing Data.
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INTRODUCAO

O presente relatério, pretende refletir o resultado das experiéncias e
aprendizagens desenvolvidas no estégio curricular, inerente ao Curso de Mestrado

em Enfermagem de Especializa¢cdo em Saude Infantil e Pediatria.

Numa légica integradora dos saberes decorrentes do presente percurso
formativo, bem como do exercicio profissional em contexto clinico, foi previamente
proposto o desenvolvimento de um projeto de estagio. Este assentou na
necessidade de resolucdo de uma problematica real e pertinente para as
necessidades evolutivas do contexto de trabalho e da profissdo de enfermagem, e
suportou o planeamento da experiéncia de estagio. No meu caso particular, a
problematica prende-se com o controlo da dor na criangca. A sua identificacao,
resultou de uma reflexdo inicial sobre os problemas com os quais me tenho
deparado ao longo do meu percurso profissional, destacando-se, pela sua
frequéncia e intensidade, as manifestacdes sugestivas de desconforto da crianca
como, o choro, o olhar de desespero, os movimentos corporais de defesa e de
agitacdo, isto é, comportamentos caraterizadores da dor, em consonancia com o
referido pela CIPE, Versao 2 (2010, p.50).

Outro motivo que conduziu a selecdo desta problematica, foi a vontade de
contribuir para a evolucdo da profissédo, contribuir para um cuidado de enfermagem
mais competente. Da revisdo bibliografica prévia a experiéncia de estagio, pude
comprovar uma manifesta necessidade de sensibilizacdo e formacdo dos
profissionais de saude para um efetivo controlo da dor pediatrica. Os autores
referem que apesar de existir o reconhecimento dos direitos das criancas perante a
evidéncia de dor, ainda ndo tiveram lugar mudancas significativas e generalizadas
ao nivel da pratica de cuidados. Clarificar o papel do enfermeiro no controlo da dor
da crianca, explicitando e definindo a natureza e funcdo dos cuidados de
enfermagem é fundamental para implementar a sua melhoria, fazendo por contrariar
a realidade presente em que se continua a assistir ao sofrimento e as repercussdes

da dor na saude das criancas, muito associado a ainda escassa investigacdo de
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campo e consequente falta de sensibilizacdo e formacao dos profissionais, tal como
nos é referido por Batalha (2010, p.105).

Acredito no desenvolvimento da profissdo, e considero a colaboragédo na
producdo de estruturas de idoneidade nos contextos de pratica clinica uma
responsabilidade. Assim, desempenho a funcdo de dinamizadora da qualidade no
servico de pediatria, € em conjunto com 0s 6rgdos competentes, faco por assegurar
gue o servico assuma um papel ativo na melhoria da qualidade dos cuidados
prestados. Neste contexto, houve uma solicitacdo da direcdo de enfermagem para a
necessidade de definir novos indicadores de qualidade para o servico de pediatria,
associado a implementacdo de um projeto de melhoria continua, em consonancia
com as necessidades expressas pela OE e, a nivel internacional, pela OMS e pelo
CIE, justificando a producéo de indicadores que revelem um exercicio profissional de
gualidade. . Atualmente os indicadores de qualidade definidos sdo: Mortalidade,
Demora média, Ocorréncias (acidentes e incidentes, apenas os relacionados com
Ulceras de pressdo e quedas) e Reclamacdes realizadas. Estes mostram-se
insuficientes, na medida em que existem problemas e focos de atencdo de
enfermagem, entre os quais os relativos a dor, que exigem indicadores adequados
aos cuidados de enfermagem no contexto particular do servico de pediatria. Em
consonancia com o que refere Pereira (2007), ainda que os atuais indicadores de
saude sejam essenciais, ha necessidade de valorizar novos ganhos em saude,

orientados para a singularidade dos cuidados de enfermagem.

Parti assim, para o estagio com a ambicdo de colaborar na implementacéao de
um sistema de melhoria continua da qualidade, consciente que para tal seria
necessario proporcionar a apropriacao de conhecimentos em relacao ao foco de dor,
bem como a implementacdo de uma estrutura de padrdes de cuidados idonea na
resposta a dor na crianca. Essas experiéncias serdo objeto de atenc&do no primeiro

capitulo deste relatério que por sua vez esta organizado em dois subcapitulos.

A OE definiu os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem, que se
fundam no enquadramento conceptual, pela clarificacdo dos conceitos

metaparadigmaticos de saude, pessoa, ambiente e cuidados de enfermagem, e
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esclareceu os enunciados descritivos de qualidade. Sendo o meu objetivo precisar o
papel do enfermeiro no processo de cuidados em resposta a dor na crianga, tornou-
se perentdria a clarificacdo destes conceitos na unidade de cuidados. Surgiu entdo
como primeiro objetivo do estdgio: Consolidar os conceitos metaparadigmaticos de
Saude; Crianga; Ambiente e Cuidados de Enfermagem, no servico de pediatria.
Previu-se, que numa fase inicial fosse realizada uma clarificagcdo dos diferentes
conceitos em uso, ao nivel do servico e ao nivel nacional, com o preconizado nos
documentos normativos da OE, PQCE (2001) e RPQCEESCJ (2011). O intuito foi
compreender as suas caracteristicas, especificidades e interdependéncias, o que

apresentarei num primeiro momento do 1° subcapitulo do presente relatério.

A prestacdo de cuidados especializados, exige um nivel avancado de
intervengbes que permitam dar resposta as exigéncias de saude do cliente, o
binébmio crianga/familia, envolvida num sistema socio cultural. Ser capaz de explorar
0 processo de enfermagem, analisando todas as suas etapas, percebendo como o
enfermeiro contribui imprescindivelmente para responder ao problema apresentado,
exige um pensamento sistémico e holistico. Considerei portanto que 0 recurso a
visdo sistémica da Teoria de Betty Neuman contribuiria para uma perspetiva
abrangente e profunda da problematica da dor. A préatica especializada exige ainda,
uma visao e, respeita uma missao, que se congrega numa filosofia dos cuidados de
enfermagem pediatricos, assumindo maximas como: os cuidados centrados na
familia, a parceria de cuidados, a capacitacdo, a negociacdo, e os cuidados nao
traumaticos. Sendo estas axiomaticas, orientacdes para as especificidades do
cuidado de enfermagem a crianca e sua familia, serviram de base, ndo sé para a
compreensao da problematica em estudo, mas também para a elaboracdo de uma
proposta de quadro de referéncia que refletisse o enquadramento conceptual para
os cuidados de enfermagem, que contemplasse as referidas axiomaticas e a
perspetiva sistémica de Betty Neuman. O percurso realizado e a proposta sugerida

sdo apresentados no segundo momento deste primeiro subcapitulo.

Clarificados 0s conceitos metaparadigmaticos foi meu objetivo: definir

indicadores de qualidade relativos a dor da crianca enquanto foco dos cuidados de
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enfermagem. Contudo, a obtencdo desses indicadores, exige a implementagcéo de
uma estrutura de minima de dados no que se relaciona com a resposta a dor na
crianca, que permita refletir os cuidados prestados pelos enfermeiros. A producéo de
indicadores de qualidade singulares, reveladores da pratica clinica de qualidade
neste dominio, foi o passo final deste caminho. Antes foi necessario clarificar as
etapas do processo de enfermagem para o controlo da dor, Assim, e de acordo com
o Resumo Minimo de Dados de Enfermagem (RMDE) (2007), sendo os indicadores
a leitura do conjunto de dados que caraterizam o exercicio profissional dos
enfermeiros, e considerando que o RMDE, de acordo com 0 mesmo documento, se
estrutura no conjunto de diagndsticos, intervencdes e resultados de enfermagem,
entdo ha que existir uma prévia clarificacdo dessa estrutura de tomada de deciséao
clinica no que se relaciona com a dor, s6 depois disso, havera condi¢cdes para a

definicdo de indicadores de saude.

Assim, a minha experiéncia de estagio, pautou-se inicialmente pela aquisicao
de conhecimentos junto de peritos nesta area. Com o grupo de padrdes de
gualidade de um hospital de Lisboa, pude retirar contributos acerca da
implementacdo de um projeto neste ambito. Nas consultas externas de um outro
hospital central, pude compreender como se operacionaliza uma estrutura minima
de dados, uma vez que tem implementado o sistema de melhoria continua da
gualidade com controlo assiduo de indicadores de qualidade. Por fim, no mesmo
hospital, com o grupo de controlo da dor, atualizei e adquiri conhecimentos,
essencialmente relacionados com os instrumentos de avaliacdo da dor; a
importancia da sua correta implementacdo, o0 recurso as medidas nao
farmacoldgicas no controlo da dor e a necessidade de formacao especializada nesta

area.

No estagio realizado no meu contexto de trabalho, reuni informacdes sobre o
modo como a equipa de enfermagem responde a dor da crianca, processo este que
denominei, estado de arte, atendendo a sua definicdo enquanto aplicacéo de saber,
técnica especial, para obtencéo de resultados praticos (Infopédia,2003). Assim, em

subcapitulo proprio, inicialmente pretendo dar visibilidade as praticas em uso no
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diagnéstico de dor na crianca: préaticas de avaliacdo e intervengdes e posteriormente
apresentar a proposta de mudanca.

Como ja referido anteriormente, recebi o convite para participar na construcao
do Projeto de Melhoria Continua do Departamento de Pediatria. O objetivo de
produzir novos indicadores de qualidade, reveladores de cuidados de enfermagem
competentes no efetivo controlo da dor, foi portanto um objetivo comum ao estagio e
ao projeto de melhoria continua do departamento. A participacdo nesse projeto, bem
como a proposta de indicadores de qualidade s&o por isso mobilizados no ultimo
momento deste capitulo do presente relatério.

A perspetiva sistémica da teoria de Betty Neuman intersectou todo o meu
percurso, pelo que, nesta logica, houve um desenvolver de competéncias do

enfermeiro especialista com esta influéncia.

No ambito dos cuidados de saude primarios, ao nivel das consultas de
vigilancia de saude infantii da USF houve um maior enfoque na avaliacdo e
promocdo do crescimento e desenvolvimento da crianca e do jovem. Esta
especificidade relaciona-se com a minha prestacdo ao nivel de um jardim-de-
infancia, onde se destaca que o enfermeiro especialista proporciona educacao para
a saude, maximiza o crescimento e desenvolvimento infantil. A realizacdo de estagio
numa UCC, permitiu conhecer os projetos desenvolvidos nos contextos escolares, e
participar em sessfes de educacdo para a saude. Neste ambito, houve um maior
enfoque na problemética da obesidade infantil, uma vez que coincidiu com as
atividades a serem desenvolvidas pela UCC e por mim ao nivel do infantéario,
verificando-se assim uma coincidéncia de interesses. Os conhecimentos
desenvolvidos e as atividades que dai resultaram sédo apresentados no segundo

capitulo.

Por fim, é realizado um balanco das aprendizagens realizadas, o contributo
gue tiveram para as boas praticas, bem como uma tentativa de compreenséo desta
problematica numa perspetiva futura tentando perspetivar quais 0os novos desafios

gue se impbdem.
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1. CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA RESPOSTA A DOR DA
CRIANCA: PROPOSTA DE INDICADORES DE QUALIDADE

O capitulo que se inicia reune as aprendizagens e atividades desenvolvidas em
torno do grande propésito do meu estagio: contribuir para o efetivo controlo da dor
na crianga e jovem, questao primordial nos cuidados de enfermagem dado que, uma
intervencdo esclarecida e competente, proporciona o controlo da dor na crianca.
Importa assim garantir intervencdes de enfermagem que culminem em resultados de
gualidade. As atividades de estagio foram conduzidas nesse sentido; numa primeira
fase, houve um esforco para conhecer, e posteriormente desenvolver, o
enquadramento conceptual da equipa de enfermagem do servico de pediatria. O
intuito major, foi a consolidacdo de uma proposta e a posterior apropriacdo de um
guadro de referéncia caraterizador do cuidado de enfermagem prestado.

Seguem-se as atividades tendentes a proposta de indicadores de qualidade

113

singulares, entendidos como “...um guia para monitorar e avaliar a qualidade de
importantes cuidados providos ao paciente e as atividades dos servigos de suporte”
(Bittar, 2001, p.22). Eles serao reveladores de uma pratica clinica de qualidade e,

sendo o passo final deste caminho, séo reflexo do processo previamente realizado.

1.1. Proposta de um Quadro de Referéncia de Enfermagem para o servico de

pediatria

Em 2001, a OE, quando estabeleceu os PQCE, definiu quais devem ser as
melhores respostas em cuidados de enfermagem, a fim de garantir a exceléncia do
servico. Em, 2011, no dominio dos cuidados especializados, 0 RPQCEESCJ,
constituiu o referencial para a pratica especializada nos cuidados de saude infantil e
pediatrica. Esclarecer as concecdes sobre o0s conceitos metaparadigmaticos,
permite explicitar a natureza e funcdo dos cuidados de enfermagem. Por sua vez,
esclarecer o papel do enfermeiro conduz a confluéncia de objetivos para toda a

equipa de enfermagem. Como referido pelos PQCE é fundamental ainda, precisar o
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papel do enfermeiro perante: clientes, outros profissionais, politicos e populacdo no

geral.

Para a elaboracéo do quadro de referéncia proposto, para além do contributo
dos documentos reguladores da pratica clinica, recebi a influéncia da teoria de Betty
Neuman. O pensamento sistémico que esta na sua base, permite uma visdo global
dos elementos caraterizadores dos conceitos de metaparadigma da enfermagem,
concede a compreenséo, numa dinamica entre esses conceitos, respeitando as suas

particularidades, mas conduzindo a um ponto de interesse unificador.
1.1.1. Andlise do Quadro de Referéncia em Uso: Perspetiva Nacional e Local

Como referido em nota introdutéria, a existéncia de um quadro de referéncia
estruturado, coerente, e especifico € essencial quando o objetivo € que as
instituicbes prestadoras de cuidado, sejam um reflexo do rigor e qualidade nos
cuidados de enfermagem. Exige-se que esse quadro de referéncia seja integrador
dos instrumentos reguladores da profissdo. Assim, apresento 0 que esta
preconizado para o quadro de referéncia da enfermagem a nivel nacional, e mais
especificamente para a pratica de enfermagem especializada da saude da crianca e
do jovem. Apresento ainda contributos acerca do conhecimento e compreensao do
guadro de referéncia utilizado no servico de pediatria, comum ao adotado pela

instituicao.

De acordo com os PQCE (OE,2001), € esperado que as instituicdes de saude
reanam condi¢cdes favorecedoras ao desenvolvimento profissional dos enfermeiros.
Entre outras, o recurso a um quadro de referéncia coeso, da apropriacdo da equipa
de enfermagem, € uma das medidas para o caminho do rigor dos cuidados. A OE,
clarificou entdo o seu entendimento sobre 0s quatro conceitos metaparadigmaticos,
pilares da disciplina de enfermagem. O RPQCEESCJ (OE,2011), reitera a adocao
desse enquadramento conceptual, assumindo no entanto, a necessidade de
fundamentacdo inerente as especificidades relativas ao alvo e ambito da

especialidade.
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Os PQCE (OE,2001) apresentam uma definicdo de saude abrangente, que
inclui a representacdo mental da condig&do individual, o controlo do sofrimento, o
bem-estar fisico e o conforto emocional e espiritual. O RPQCEESCJ (OE,2011)
engloba, no conceito de saude da crianca/familia, o conjunto de particularidades que
permitem a satisfacdo das necessidades do cliente, culminando na maximizacéo da
sua saude, isto €, na otimizacado do seu bem-estar global e na potencializacdo do
seu desenvolvimento, tornando-o capaz de se adaptar as transicfes impostas,
sempre em associacao a familia. O quadro de referéncia institucional, apoia-se na
concecao de saude da OMS (1946), referindo-a como um completo bem-estar fisico,
mental e social, que n&o pressupdem somente a auséncia de doenca e
incapacidade. Refere a salde como um estado positivo, que diz respeito ao
individuo no seu todo e ainda a capacidade do individuo, em associa¢cdo com a sua
familia, lidar com os seus problemas de vida, identificando estratégias para a sua
resolucdo. A saude é associada a um estado de equilibrio, a um “jogo de forgas”
entre o individuo e o ambiente. As trés fontes mobilizadas, incluem a nocéao de
subjetividade, de variabilidade e continuidade no tempo, sendo aqui atribuido um
carater dinamico ao conceito.

A concecao de pessoa, cliente dos cuidados de enfermagem, € apresentada
pelo (PQCE:OE,2001), na sua dimenséo de unicidade e indivisibilidade, caraterizada
com um quadro de valores e crengas proprio, que o influenciam. A semelhanca da
definicdo vindicada pela instituicdo, pessoa, traduz-se num conceito subjetivo, em
gue o cliente desenvolve processos intencionais relativamente a sua saude, sendo
decisor do seu projeto de saude. Os processos nado intencionais, relativos as
funcdes fisiologicas, surgem em oposicdo aos anteriores. Esta caracterizacdo de
pessoa, pelas suas capacidades e intencionalidades, é demarcada na definicdo
apresentada pela instituicdo, sendo reforcada a ideia de maximizacao da autonomia
do cliente. Cliente que, na concecao da area da especialidade de enfermagem de
saude infantil e pediatria, representa o binémio crianca/familia, como descrito pelo
RPQCEESCJ (OE,2011). Assim, crianca € todo o ser com idade inferior a 18 anos,

ou no caso de doenca cronica ou incapacidade, até aos 21 anos, ou até que a
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transicdo para a idade adulta esteja conseguida com sucesso (RPQCEESCJ:
OE,2011).

A familia constitui-se como contexto da crianca, parte integrante do seu
sistema, assumindo a maioria das responsabilidades relativamente ao seu processo
de saude, ainda que, a crianca seja reconhecido respeito e atencdo pela sua
vontade. Nos trés documentos é demarcada a ideia de “inter-relagao” entre a pessoa
e 0 ambiente; de reciprocidade e interacdo continua com o ambiente. No
(RPQCEESCJ:OE,2011), a crianca € referida como “centro de processos inter-
relacionais”. Em todos €é vinculada a ideia de pessoa enquanto ser com
necessidades variadas, muitas vezes impostas pelo ciclo de vida (documento
institucional) necessarias de serem suprimidas, a fim de garantir o crescimento e
desenvolvimento saudavel (RPQCEESCJ, 2011).

Comuns a definicdo apresentada pelos trés documentos analisados para o
conceito de ambiente, (documento institucional, PQCE, 2001; RPQCEESCJ, 2011)
surgem elementos que o caracterizam e, por sua vez, funcionam como um conjunto
de estimulos exercidos no cliente (humanos, fisicos, politicos, econdémicos,
organizacionais). O documento institucional faz referéncia a vivéncia de crises
préprias do ambiente. Na mesma linha de pensamento, 0 RPQCEESCJ (OE,2011)
refere que € necessario considerar os fatores protetores e stressores a que o cliente
esta sujeito pelo ambiente. Assim, o enfermeiro devera ter como foco de atencéo, a
percecdo da relagdo complexa de interdependéncia existente entre 0 ambiente e 0
cliente. Reforcando esta ideia o, RPQCEESCJ (OE,2011) refere, que o ambiente
deve ser potenciador da saude da crianca, no sentido da sua independéncia e
desenvolvimento.

A primeira conce¢do que surge associada ao conceito de Cuidados de
Enfermagem, nos documentos estudados, é referente a interacdo pressuposta entre
enfermeiro/cliente, relacdo com intencionalidade terapéutica, que exige ao
enfermeiro conhecimento das componentes (quadro de valores, crencas,
necessidades, ambiente envolvente) caracterizadoras do cliente, por forma de ir ao
encontro das suas idiossincrasias. Fortemente demarcada pelo RPQCEESCJ

(OE,2011), surge a perspetiva colaborativa dos cuidados de enfermagem, no sentido
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gue envolve a familia e o cliente no processo de cuidados, sempre no respeito pelo
seu projeto de saude. Esta viséo é alargada aos trés documentos analisados, sendo
assim possivel aferir que o enfermeiro no respeito e valorizagdo do contributo do
cliente e familia, gere a sua participacdo e proporciona conhecimentos, no sentido
da capacitacao para a tomada de decisdes relacionadas com o processo de saude.
O RPQCEESCJ (OE,2011) assume como principal premissa que a familia, com
destaque para os pais, sdo os melhores cuidadores da crian¢a, sendo o trabalho de
parceria dos cuidados uma estratégia fundamental, valorizando e fortalecendo as
forcas da familia. Também os PQCE (OE,2001) e o documento institucional,
nomeiam a familia como parceiro de cuidados.

Associado aos cuidados de enfermagem, esta o conceito de intervencgdes de
enfermagem que, estando o enfermeiro inserido numa equipa multidisciplinar,
podem-se designar por autonomas ou interdependentes (PQCE:OE,2001). As
intervencdes de enfermagem, pressupfem uma tomada de deciséo, que por sua vez
se obtém pelo pensamento que o enfermeiro realiza acerca das problematicas com
gue se depara, huma abordagem sistémica e sistematica, decorrente de uma
exigente formacdo, afim da eficaz mobilizacdo de recursos cognitivamente
aprendidos, humanisticos e cientificos garantindo a condicdo saudavel do cliente
(documento institucional). Este documento, sobreleva a no¢do do compromisso de
fazer respeitar nos cuidados de enfermagem, o codigo deontolégico, bem como, a
reflexdo de valores universais como seja: igualdade, liberdade responsavel,
dignidade, verdade, justica, altruismo e solidariedade, que se harmonizam com o
preconizado na regulacéo profissional.

No PQCE, bem como RPQCEESCJ, constam, para além do enquadramento
conceptual, os seis enunciados descritivos que permitem explicitar o papel dos
enfermeiros perante a crianca/familia. Focando no RPQCEESCJ, através dos
enunciados descritivos, é detalhada a natureza dos cuidados especializados a
crianca e jovem. Esses enunciados descritivos contemplam: A satisfacao da crianca
e jovem; A promocdo da saude; A prevencdo de complicacGes; O bem-estar e 0
autocuidado; A adaptacdo as condi¢des de saude e a Organizacdo dos cuidados de

enfermagem.
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Da andlise realizada é interessante perceber as correlacdes existentes entre as
axiomaticas do servico (cuidados centrados na familia, parceria de cuidados,
capacitacdo e negociacdo, cuidados ndo traumaticos) e o0s elementos que
caracterizam o0s enunciados descritos da pratica especializada. Abordarei
especialmente o enunciado “O bem-estar e o autocuidado”, por estar associado a
foco da dor. Carateriza-se por elementos que permitem ao enfermeiro garantir e
maximizar o bem-estar da crianca, relacionando-se assim com a filosofia dos
cuidados ndo traumaticos. E esperado, que o enfermeiro implemente intervencdes
no sentido de aumentar o bem-estar da crianca, que faca uma eficaz gestédo da dor,
aplicando inclusivamente conhecimentos relativamente as terapias nao
farmacologicas para o alivio da mesma. Define ainda, o implementar intervencdes
promotoras de competéncias parentais, 0 que se correlaciona com a maxima da

capacitacdo e negociacao relativamente a familia da crianca.

1.1.2 Uma proposta de filosofia de cuidados e dos conceitos metaparadigmaticos de

enfermagem da crianca e do jovem

Apés a andlise realizada no ponto anterior, aa proposta do quadro de
referéncia para o servico foi feita tendo por base: os documentos reguladores
emitidos pela OE , o padrdo documental da instituicdo, a filosofia dos cuidados
pediatrico vigente no servico, o pronunciamento dos enfermeiros do servico e a
experiéncia de construcéo e utilizacdo de um guido de apreciacdo de enfermagem

baseado em Betty Neuman.

Como ja referido, o recurso a teoria de Betty Neuman permitiu-me uma
perspetiva mais abrangente na abordagem dos problemas identificados, mais ainda
em relacdo a dor. Incitou a uma abordagem mais completa, que leva a compreender
como o todo (o sistema: crianca, familia) é afetado pelas suas partes (varidveis
internas e externas; stressores) e quais 0S recursos (externo e internos) e, em que
momento, (primario, secundario ou terciario) podem ser mobilizados, afim da
reconstituicdo de um qualquer equilibrio perturbado. Certa de que esta visdo, seria

um suporte na resolucdo de problemas, dada a sua perspetiva multidimensional,
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realizei um guido de observagdo com os contributos da teoria de Neuman, que
objetivava servir de suporte na identificacdo e analise de problemas (ver apéndice ).
O guiao foi utilizado durante todo o estagio, sendo aplicado em dominios distintos:
crescimento e desenvolvimento; educacéo alimentar; preparagdo para a cirurgia e
maioritariamente no dominio das experiéncias de dor. Na sua primeira coluna
surgem o0s elementos essenciais para a apreciacao e diagnéstico de enfermagem:
0S stressores intra, inter e extrapessoais; seguem-se as colunas para registo dos
comportamentos da crianca e da pessoa significativa. Na 42 coluna rednem-se 0s
elementos para as intervencdes de enfermagem (nos seus trés niveis; primaria,
secundaria e terciaria). Numa ultima coluna encontram-se, as bases bibliograficas
gue permitiram a identificacdo dos elementos constituintes do guido, bem como o

registo de observacdes relativas ao contexto da experiéncia observada.

O guido, permitiu a compreensdo do modo como os elementos do sistema
crianca se afetam, aquando da vivéncia de um stressor, contribuindo para edificar o
processo de enfermagem através do pensamento sistémico. Alias, Neuman
apresenta o formato do processo de cuidados de enfermagem aplicado a sua teoria:
o primeiro passo € a formulacdo do diagnostico de enfermagem, através da
compreensao das variagcdes de saude, ou seja, do nivel de reacdo aos stressores,
atual e/ou potencial, a que o cliente esta sujeito. O segundo passo, refere-se as
metas de enfermagem, através da negociacdo com o cliente, sdo definidas
estratégias que conservem a energia do sistema ou que mobilizem essa energia
como forca positiva no restabelecimento do equilibrio. Por ultimo, os resultados de
enfermagem, que incluem as intervencdes de enfermagem nos seus diferentes
niveis de intervencdo, garantindo os resultados efetivos ho momento ou na sua

continuidade.

Apbs analise do padrdo documental utilizado pelo servi¢co de pediatria, tornou-
se mais evidente a confluéncia dos elementos do metaparadigma de enfermagem
entre a instituicdo e o servico de pediatria. Todavia 0 servigo reitera uma missao e
filosofia particular, vinculada as especificidades dos cuidados de enfermagem

pediatrica onde se assume que os cuidados se baseiam nos conceitos de: cuidados
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centrados na familia; parceria de cuidados; no reconhecimento de que os pais sédo
os melhores cuidadores; na minimizacao dos efeitos do impacto da hospitalizacdo e
por sua vez na maximizagdo do impacto positivo da hospitalizacdo. Assim as
propostas que se apresentam, tencionam refletir estas mesmas maximas. Para esta
proposta existiu ainda outro contributo importante, realizado durante o periodo de
estagio. Coloquei o desafio aos enfermeiros prestadores de cuidados, de se
pronunciarem sobre os conceitos ja referidos. (ver apéndice Il) O objetivo da
colaboracédo dos enfermeiros, foi ndo s6, que o quadro conceptual a propor fosse
também reflexo da sua experiéncia e conhecimento, aliado ao conhecimento
cientifico e as orientacdes reguladoras do exercicio profissional, mas também

envolve-los neste processo.

Da andlise realizada aos seus contributos, foi possivel perceber o relevo que
conceitos como: a boa disposicdo, o bem-estar, a brincadeira e vulnerabilidade
assumem nas respostas associadas aos conceitos de crianca e salde da crianga. A
semelhanca com o referido pelos documentos do quadro regulador da
especialidade, a familia surge nas respostas dadas, associada a crianca, sendo
reconhecida como a sua “base de suporte”. No que se relaciona com os cuidados de
enfermagem, os colegas correlacionam-nos com a relagéo de ajuda, bem como com
0 rigor no cumprimento dos valores e da deontologia profissional. Reconhecem o
ambiente como “forga” influente nos processos vivenciais da crianga, identificando-
se a este nivel consonancias com a teoria sistémica de Betty Neuman. Destaca-se a
valorizacdo da parceria de cuidados e cuidados centrados na familia quando os

enfermeiros se pronunciam em relacao a filosofia de cuidados pediatricos.

Reunindo os contributos dos de cariz regulatério, do regulamento institucional,
da teoria sistémica de Betty Neuman e dos enfermeiros do servico, apraz consolida-
los na enunciacdo de um quadro concetual relativo aos quatro conceitos
metaparadigmaticos de enfermagem da crianca e do jovem que se espera mais

completo e abrangente e que apresento no Apéndice lll.

Importa mencionar que o conceito de familia, ndo sendo descrito como

elemento metaparadigmatico, assume uma inter-relacdo com todos os restantes

23



elementos, sendo verificavel que a sua alusdo surge efetivamente nos conceitos
centrais. No que se relaciona com a crianga, a familia insere-se no seu sistema,
contexto/mesossistema, como referido no (RPQCEESCJ:OE,2011) através de uma
complexa interdependéncia, representando assim, uma forte influéncia no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento saudavel da crianca. A familia,
constitui-se assim um verdadeiro parceiro nos cuidados. Atendendo a que a crianga
se encontra fortemente dependente das deliberacdes familiares, ainda que tenha
sempre que ser reconhecido o seu superior interesse, a familia € um agente
influenciador da mesma, constitui-se como fonte de estimulos (carateristica de um
ambiente): potencia sentimentos, proporciona aprendizagens, expde a

situacbes/acontecimentos.

As propostas realizadas (Apéndice Ill) foram apresentadas em reunido a
equipa de enfermagem e por ela aceites. Era de conhecimento dos enfermeiros,
prévio a realizacdo do questionario, o objetivo da sua colaboragcédo, estando
empenhados no esforco de juntos desenvolvermos um quadro de referéncia para a
pratica. As bases que fundamentam a construcédo desse quadro, incluindo a visao da
teoria sistémica de Betty Neuman foi também previamente discutida com a equipa
gue a aceitou como uma mais-valia. Prevé-se posterior validacdo do modo como a
equipa de enfermagem esta a viver a aplicacdo do quadro de referéncia e o seu
estado de apropriacdo. Para tal foram ja agendadas reunides no ultimo trimestre do

ano.

1.2. Participacdo no projeto de melhoria continua do departamento de

pediatria: percurso no ambito do foco dor.

Parti para estagio, apoiando-me na premissa de que os cuidados de
enfermagem devem visar a reducdo da experiéncia de dor na crianca. Os
contributos da revisdo bibliografica realizada, aquando do projeto de estagio,
necessitaram de aprofundamento posterior. Os conhecimentos no ambito da dor séo
essenciais para o0 reconhecimento da necessidade de intervencdo. Como
corroborado por, Austin, Olmstead e Scott (2010), historicamente as experiéncias de

dor nas criangas passaram despercebidas, muito associado a escassa informacéo
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na literatura pediatrica. Sendo a dor um foco de intervencdo dos cuidados de
enfermagem, ao longo do estagio no servico de pediatria, foi meu objetivo
sensibilizar a equipa para a sua responsabilidade no controlo da dor na criancga,
ambicionando que esse passe a ser um seu compromisso. Numa primeira etapa,
concentrei-me em analisar o estado da arte relativo a dor. como se processava 0
seu diagnéstico pelos enfermeiros, quais as intervencdes de enfermagem adotadas
e como estas eram documentadas. Numa fase posterior, face as carateristicas e
lacunas encontradas, foi tempo de apresentar uma proposta de atuagcdo. Essa
proposta, prende-se com as alteracfes necessarias para o enfermeiro conseguir
edificar o processo de enfermagem e sé assim garantir uma valida gestdo da dor.
Implica: i) garantir as condi¢des para se realizar um eficaz diagnostico ii) realizar a
revisdo da documentacao do servico que fundamenta a intervencao do enfermeiro e,
muito importante, iii) rever o SIE existente, compreendendo o tipo de dados que

permite obter e propor a sua reestruturagao.

Como defende Pereira (2007), a definicdo de uma estrutura de dados é
essencial, jA que esta permite descrever padroes de cuidados de enfermagem. O
trabalho desenvolvido nessa fase inicial, permitiu assinalar as areas de formacéo
prioritarias e as mudancas estruturais necessarias, sendo evidenciada a
possibilidade de melhoria. Perante a proposta de um projeto de melhoria continua no
departamento, tornou-se 6bvia a confluéncia de objetivos e assim o aliar do meu
projeto de estagio ao projeto da instituicdo. Detetadas as necessidades de mudanca,
havia que avancar para as reformulacdes necessarias, reunindo as condicfes para a
definicdo de indicadores de saude especificos, que sdo em si a possibilidade de
visibilidade das alteracfes para a melhoria a realizar. Este tema € apresentado no 3°

momento deste sub-capitulo.
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1.2.1. Analise do estado da arte: Diagndstico, Intervencdes de enfermagem e sua

Documentacgéo.

Através da leitura das “Linhas de orientacdo para elaboracédo de catélogos CIPE”
(OE, 2009), a nocdo de que é necessaria a padronizacdo dos cuidados de
enfermagem salientou-se. Tornou-se, igualmente explicito, que é necessaria uma
linguagem unificada para os enfermeiros, documentando a sua pratica profissional
nos elementos do processo de enfermagem: diagndstico, intervencdes e registo de
resultados. Considerei pertinente apropriar-me desta l6gica de pensamento e aplica-
la na analise e também, no momento posterior, de sugestdo de mudanca do estado
da arte relativo a dor.

A DGS instituiu a dor como 5° sinal vital (DGS, 2003), determinando como boa
pratica a sua abordagem sistematica atraves da sua valorizacdo, avaliacédo, do seu
correto diagnéstico, do consecutivo tratamento, e por fim do registo de todo esse
processo. De realcar, que idealmente a dor deve ser desde logo prevenida. E
indubitavel o processo que tem de ser realizado pelo enfermeiro para reconhecer
presenca da dor, assegurar a sua avaliagdo e assim controla-la. Atentando na
primeira fase deste processo, a avaliagao, reconhece-se a pertinéncia da existéncia
de suportes, que a orientem. No servico existe um conjunto de documentos que
pretendem fundamentar e orientar a atuacéo dos enfermeiros perante o foco de dor,
sdo denominados procedimentos, entendidos como os documentos institucionais
gue indicam as atividades e regras necessarias a concretizacdo do objetivo nele
apresentado, bem como as funcfes dos profissionais neles envolvidos. O primeiro
procedimento analisado (P1l), “Avaliagdo da dor na crianga/adolescente”
(PR.0234/E.PED, 2011), retne algumas das escalas de dor em uso no servico, bem
como uma orientacdo para a sua aplicacdo. O segundo procedimento (P2), “Controlo
da dor em pediatria” (PR.0582/D.DPED, 2011), pretende uniformizar a abordagem a
dor da crianca, contemplando uma breve fundamentacéo, uma definicdo de dor, os
objetivos do seu controlo e, mais uma vez, as escalas de avaliacdo de dor, bem
como as medidas terapéuticas preconizadas. Este procedimento é dirigido a todo o
departamento, enquanto o anterior se aplica somente no servico de internamento.

Foram realizados por autores diferentes, nao tendo existido articulacdo entre ambos.
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Ainda que os seus objetivos sejam diferentes, dirigidos & avaliagdo e ao controlo da
dor, seria importante a sua concordancia evitando, por exemplo, que as mesmas
escalas tenham indicacbes de aplicacdo diferentes. Esta é desde logo a primeira
lacuna reconhecida. Da andlise dos procedimentos, detetei ainda outras lacunas: i)
instrucbes de aplicacdo das escalas, incompleta ou ausente; ii) referéncia
inadequada a idade e populacéo alvo a que as escalas sao dirigidas; iii) auséncia de
apresentacdo de exemplo de escala; iv) apresentacdo de escala em nao
conformidade com o preconizado pela DGS; v) ndo inclusdo de outras escalas
disponiveis e adequadas a idade pediatrica. As lacunas referidas anteriormente
estao sintetizadas no quadro que se coloca em apéndice IV.

Verifiquei que a escala de DESS, contemplada em (P1), raramente € utilizada
pelos enfermeiros. Este instrumento possibilita a avaliagdo da dor em criangcas com
limitacdes verbais, cognitivas e comportamentais e compreende duas componentes:
um dossier de base, composto por dez questdes que caracterizam o comportamento
habitual daquela crianca, e uma grelha de pontuacdo da dor, que constitui a escala
de avaliacédo propriamente dita. (Fernandes e Garcia, 2007). Apesar desta escala se
aplicar a uma populacao alvo especifica, a sua nao utilizacao foi justificada pelos
enfermeiros, pela necessidade de dispor de tempo para a realizagdo do dossier de
base, bem como, pela necessidade de disponibilizacdo de informacéo pela familia,

gue nem sempre esta presente.

Constatei que no servico sdo utilizadas as escalas Qualitativa e OPS, que nao
estdo preconizadas em nenhum dos procedimentos. Porque fazem parte das
praticas em uso, passo a sua apresentacdo. A escala qualitativa é de autoavaliacéo
e descreve por palavras, variagbes qualitativas da dor, evoluindo desde o “sem dor”
até a uma “dor maxima”. Nao exige a presenca de um instrumento fisico no
momento de avaliacdo da dor, o que pode representar uma desvantagem pela
subjetividade que imprime. Da experiéncia adquirida, constatei que é apreciada

pelos adolescentes e, neste grupo etario, é bastante utilizada pelos enfermeiros.

A escala de OPS é de avaliacdo heterogénea, desenvolvida no Children’s

Medical Center (Washington), validada e com reprodutibilidade para a populagéo
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portuguesa (Batalha, 2003). E de reconhecida simplicidade de aplicacdo, sendo
ainda discutivel a idade de aplicacdo. Batalha (2003) no estudo realizado para
adaptacdo da escala em Portugal, excluiu criancas com idade inferior a um més e
superior a quatro anos, bem como criangas com deficiéncia cerebral grave e motora,
perturbacdo da consciéncia, ou sob efeito de curarizante. Todavia o GOBP (OE,
2008) estipula como populacéo alvo, clientes com idade inferior ou igual aos dezoito
anos. E constituida por cinco indicadores: choro, movimento, agitacio, expressao
verbal ou corporal e variacdo da tensao arterial sistélica. Batalha (2003), no estudo
de adaptacdo da escala a realidade portuguesa, refere dados precisos sobre os
aspetos a considerar para cada indicador da escala avaliado. De referir que o
parametro TA deve ser o ultimo a ser avaliado, a fim de reduzir possibilidade de
interferéncia. Esta escala é referida como sendo de facil e rapida aplicacdo, contudo
constatei que a sua utlizacdo pelos enfermeiros do servico de pediatria sO é
realizada quando da necessidade de avaliacdo da TA. Batalha (2003) refere que a
exigéncia desta componente, surge muitas vezes como desvantagem, pela
inexisténcia de um valor prévio ao internamento da TA da crianca, que permita ser
utilizado como referéncia, bem como ao facto da avaliagdo da TA poder incutir uma

alteracdo comportamental momentanea.

Observei que as praticas de aplicacdo das escalas, revelaram o uso preferencial
para as de avaliacdo heterogénea, 0 que nao estd em consonancia com a
necessidade de envolvimento do cliente no controlo da sua dor, inerente a filosofia
dos cuidados centrados na crianca e na familia, alias preconizada pelo servico.
(GOBP: OE,2008). Sendo a dor, por definicdo, um conceito subjetivo, a sua
avaliacdo na crianca acresce dificuldade, uma vez que, consoante o estadio etario
muitas vezes ela ndo dispde dos mecanismos nhecessarios para se expressar
relativamente as suas sensacfes, imperando e interferindo muitas vezes, o medo e
ansiedade. (GOBP-ENFCDC:OE,2013) o enfermeiro, numa logica de parceria com a
crianca e familia, deve atender a sua individualidade e s6 assim continuar o
processo de cuidados, planeando intervencfes diferenciadas. Esta abordagem
holistica é proporcionada pela histéria de dor da crianga: “(...) colheita de informacéao

gue permita orientar a avaliagdo e o controlo da dor utilizando todas as fontes de
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informacdo documentais disponiveis, aliada a observacdo e entrevista dos
pais/cuidador principal e da crianca a partir dos 3 anos.” (DGS, OT 014/2010, p.1).
No servico de pediatria, a historia de dor ndo estd4 implementada como recurso
necessario para a avaliacdo da dor, pelo que, foi uma alteragcdo que percebi ser
necessaria. Assim, em sintese, pode-se considerar que atualmente ocorre no
servico de pediatria uma avaliacao episédica da dor da crianca.

Ha ainda necessidade de evidenciar outras fragilidades encontradas,
particularmente em relacdo ao procedimento (P2). Este segue as indicacdes da
OMS (1986) que agrupa os farmacos analgésicos em trés degraus distintos, de
acordo com o seu modo de acdo e capacidade analgésica. Em 2012, a mesma
organizagcao sugere a possibilidade de uma abordagem em duas fases, surgindo
logo num segundo degrau, os opioides fortes em baixas dosagens, uma vez que 0s
seus beneficios superam os beneficios dos opidides de poténcia intermédia nas
criancas. No procedimento do departamento, P2, preconiza-se a seguinte
abordagem terapéutica da dor na crianca: 1° degrau - Paracetamol e Anti
Inflamatorios Nao Esteroides; 2° Degrau - Opidides fracos (ex:tramadol) e outros
AINS’s; 3° Degrau - Opioides fortes (ex; Morfina). Constatei ndo existir conhecimento
da equipa de enfermagem relativamente as novas indicacdes terapéuticas, e que,
também a nivel de departamento, ndo esta a decorrer qualquer alteracdo no sentido
de adequar o procedimento atual. Sendo desejavel uma abordagem multimodal da
dor, o que implica analgesia individualizada, adaptada ao tipo de dor vivida,

depreendo como necesséria a revisdo deste assunto.

Apés a andlise das praticas de avaliacdo da dor passarei a das intervencdes
para o seu controlo. Comportando os cuidados de enfermagem, intervencdes
autbnomas e interdependentes, assume-se uma hecessaria complementaridade
entre os profissionais da equipa multidisciplinar, nomeadamente no que se relaciona
com a necessidade de prescricio. E pratica comum, os analgésicos como o
paracetamol e o ibuprofeno, estarem prescritos como terapéutica S.0.S., podendo o
enfermeiro recorrer aos mesmos quando determina. Existe um terceiro procedimento
para o uso do paracetamol na falta de prescricdo médica, possibilitando a

administracdo deste farmaco pelo enfermeiro.
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Ha que lembrar, que para o controlo da dor, estdo preconizadas medidas de
tratamento, mas também medidas de prevencgéo, sendo de esperar que enfermeiro
através da sua avaliacdo, preveja a possibilidade de ocorréncia de dor e assim evite
a sua manifestacdo. Da observacéo realizada, percebi que o enfermeiro intervém
farmacologicamente somente perante manifestacdo de presenca de dor. Isto €,
guando ap06s avaliagdo apurou um nivel de dor superior ou igual a 3 (dor ligeira).
Considero que esta pratica podera estar relacionada com a auséncia de realizacédo
de histéria de dor que, ao limitar os conhecimentos que o enfermeiro possui sobre a
dor da crianga, diminui a sua percecéo e logo possibilidade de a evitar. A literatura
alerta para que a prescricdo para a dor tenha um intervalo regular, respeitando o
comportamento de cada farmaco no organismo (farmacocinética e
farmacodinamica), em articulacdo com a avaliacdo do enfermeiro. Batalha (2010)
refere que uma medicagado de “resgate” € util para evitar o aparecimento da dor,
reforcando que o seu tratamento deve ser por excesso e nao por defeito. Ha assim,
necessidade de aprofundamento da tematica do controlo farmacologico e da
reformulacdo do procedimento P2 com perspetiva de incluséo deste assunto. E um
tema a rever numa perspetiva multidisciplinar, de articulacdo e consonancia entre
guem prescreve e quem administra, de planeamento de atuacdes precisas e
atualizadas no que concerne ao controlo analgésico. Esta necessidade constatada,
pela multiplicidade de componentes que envolve, associado as limitagcdes temporais

do estagio, serda um aspeto a rever no departamento.

Ainda neste ambito, as medidas nao farmacoldgicas, consideradas intervencdes
auténomas, sdo também preconizadas pelo GOBP (OE,2008). Durante o estagio,
apOs observacdo e partilha da pratica clinica, € percetivel a sensibilizacdo dos
enfermeiros para a utilizacdo dessas medidas: sdo algumas vezes nomeadas em
registos de enfermagem e sdo efetivamente colocadas em acdo por alguns
profissionais. Todavia, denota-se pouco variabilidade nas técnicas utilizadas bem
como, pouco aprofundamento de conhecimentos em relacdo as mesmas. Este

4 1]

aspeto é corroborado por Batalha: “ (...) o reduzido leque de estratégias nao
farmacol6gicas normalmente usadas é revelador da falta de formacao escolar (...) e

em servigo (...)” (2010, p.109). O recurso as medidas ndo farmacologicas, em
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situacdo de dor ligeira, procedimentos dolorosos ou como complemento dos
analgésicos pressupde uma base solida de conhecimentos cientificos. Sendo uma
intervencdo disciplinarmente complexa, necessita de formacao especifica. Evidéncia
desta complexidade é a existéncia do GOBP - Estratégias ndo farmacoldgicas no
controlo da dor em 2013, elaborado pela MCEESIP, que pretende ser um verdadeiro
compéndio de recurso no controlo holistico da dor.

BN

Ap6s andlise relativa as intervencfes em uso, procede-se a analise do atual
sistema de registos dos cuidados para o controlo da dor. Retomando nocdes ja
anteriormente estabelecidas no projeto de estagio, atentemos na definicdo de
RMDE. Este conceito deriva do termo “Uniform Minimum Health Data Set” (UMHDS)
definido pelo Health Information Policy Council (HIPC), nos EUA em 1983. Werley et
al (1991, p.421) acrescentaram a definicdo do (HIPC), a referéncia a dimensao de
enfermagem, propondo a seguinte definicdo para RMDE: “... um conjunto minimo de
itens de informacdo com definicbes e categorias uniformes, categorias relativas a
dimensado especifica da enfermagem que atende as necessidades especificas dos
varios usuarios de dados no sistema de saude”. A dimensdo especifica de
enfermagem € neste caso, o foco de dor. De acordo com Pereira (2007), a
determinacdo de um RMDE, exige ainda requisitos que se incluem nas seguintes
categorias: Utilizacdo de uma linguagem comum classificada de enfermagem; SIE
consistentes integrados nos sistemas de informacdo da saude (ANA, 1995).
Contribuindo com mais conhecimento para a construcdo de um RMDE, Werley et al
(1991) propuseram um modelo no qual definem os principais elementos a constar,
distinguindo trés categorias principais: Elementos de Enfermagem (Diagndsticos,
Intervencdes, Resultados de enfermagem e Intensidade da carga de trabalho de
enfermagem); Elementos Socio-demograficos (N.° de identificacdo, data de
nascimento, Sexo e Residéncia) e Elementos do Servico (Data de inicio do episédio
internamento / contactos; Data de termo do episddio / contactos; ldentificacdo do

Servico).

O SIE do servico ndo permite o registo de todos os elementos referidos, como

seja: as intervencdes nao farmacolégicas e o0s respetivos resultados de
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enfermagem, bem como a “Intensidade da carga de trabalho de enfermagem”. S&o
raros 0s contextos que a monitorizam, uma vez que ainda nao dispde de métodos de
avaliacdo consensuais, como reforgca Pereira (2007). O SIE atual permite o registo
do nivel de dor no campo “Sinais Vitais”, no qual & permitido selecionar um nivel de
dor consoante a escala utilizada. Existe ainda um campo, “Vigiar a Agdo da Crianga”
gue possibilita o registo do comportamento apresentado pela crianca (calmo,
irrequieto, reativo, prostrado, entre outros).Todavia, ndo permite associar 0
comportamento selecionado, por exemplo a agitacdo da crianca a presenca de dor,
a ndo ser no campo de observacbes. Nao ha assim uma possibilidade de

associagao entre o comportamento da crianca e a dor vivenciada.

Relativamente as intervencdes farmacoldgicas, 0 sistema assegura o registo da
prescricdo de medicacdo pelo médico e o da administracdo de terapéutica pelo
enfermeiro, no entanto ndo contempla nenhum “campo” que permita associar esse
registo a um episodio de dor, a ndo ser que o enfermeiro o fagca em observacoes.
Quanto ao registo das intervencbes nao farmacologicas, ficou decidido pela
EnfdChefe, que o enfermeiro as registaria no espago das “notas de turno”. Todavia,
perante a inexisténcia de um campo especifico, o enfermeiro ou ndo regista, ou
regista em campos ndo apropriados. Assim, ocorre um registo das intervencdes nao
farmacologicas ndo formalizado, com o0s riscos que dai advém, como a
impossibilidade de garantir uma informac&o uniforme e com garantia de chegada a
todos. Esta realidade refletiu-se nos resultados das auditorias da qualidade, como se
verificara posteriormente. O registo das intervencdes relacionadas com ensinos
sobre a dor, ocorrem no campo “Vigiar Papel Parental”. Este € o campo destinado
ao registo sobre 0 acompanhamento da crianca e as necessidades de aprendizagem
evidenciadas pelos familiares. Pelas descricbes aqui apresentadas, constata-se a
nao existéncia de um SIE que permita o registo rigoroso do processo de
enfermagem para o foco da dor. A corroborar a necessidade de mudanca estdo os
dados das auditorias referidas nas quais os critérios “evidéncia de utilizacdo de
escalas de dor adequadas a faixa etaria” e “evidéncia de utilizacdo de medidas néo
farmacoldgicas em caso de dor”, em 2010-2012, se encontraram “abaixo qualidade

adequada ou desejavel ”.
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As experiéncias de estagio contribuiram para a compreenséo do “estado da arte”
do controlo da dor noutros contextos, pelo que considero pertinente referir os
principais contributos auferidos a este nivel. Em contexto de consulta num hospital
central, pude compreender junto das enfermeiras peritas 0 modo como ocorre a
mobilizacdo de conhecimentos acerca da dor na crianga, proporcionados pela
realizacdo da histéria de dor. Pude perceber que esta preconizado pelo projeto
institucional que os enfermeiros para avaliacdo da dor, para além de proporcionarem
a crianca a visualizacdo da escala, recorrem a apresentacdo de uma imagem
representativa de uma crianca num momento doloroso. Na crianca em idade pré-
escolar, atendendo as caracteristicas do seu desenvolvimento, a “transposicao” para
um momento de vivéncia de dor fica facilitada e assim a avaliagdo da dor mais
objetiva. De referir, que esta imagem insere-se na tese de mestrado de uma das
enfermeiras peritas da qual recebi orientacéo, e que tendo sido estudada, contempla
elementos diferenciadores (as cores utilizadas, o tamanho da imagem, a presenca
de uma figura de suporte) que permitem melhorar a avaliacdo da dor numa crianca

entre os 3 e 0s 7 anos.

1.2.2. Uma proposta de mudanca nas praticas de controlo da dor.

Apbs o processo de analise, ha lugar para a proposta de reestruturacdo das
praticas dos enfermeiros. Para a fundamentar essa proposta destaca-se 0 recurso
aos regulamentos orientadores nacionais como seja: as circulares normativas e
orientacdes técnicas (OT) da DGS, o Guia Orientador de Boa Prética da Dor (GOBP)
(2008) e o GOBP - Estratégias Nao Farmacoldgicas no Controlo da Dor na Crianca
(GOBP-ENFCDC, 2013), assim como ao estudo da bibliografia de referéncia.

Uma vez que como referi, os Procedimentos da instituicdo pretendem
uniformizar a pratica de cuidados, interessa iniciar este capitulo com as propostas
para a sua alteracdo. Considerando as lacunas identificadas e assinaladas (no
Apéndice V), evidencia-se uma necessidade de reformulacdo de ambos os
procedimentos. Todavia, relativamente ao procedimento 2. “Controlo da dor em

pediatria” (PR.0582/D.DPED, 2011), pela multiplicidade de elementos envolvidos na
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sua elaboracao e pelo numero de servicos que abrange, a sua reformulacao néo foi
possivel durante o estagio. E um procedimento de maior complexidade, que
pressupde a inclusdo de todas as etapas do processo de gestdo da dor (avaliagéo,
intervencéo e registo). Prevé-se que seja objeto de reformulacdo, numa dinamica de
trabalho multidisciplinar entre as equipes médicas e de enfermagem dos diferentes
servicos departamentais.

Debrucei-me assim, sob a reformulacdo do procedimento instituido no servigco
de pediatria, “Avaliacdo da dor na crianga/adolescente” (PR.0234/E.PED,2011), para
0 qual propus as alteracdes que considerei exequiveis e indispensaveis a realizar

num curto espaco de tempo e que se apresentam no apéndice V.

Na proposta de procedimento destaco nos seus objetivos, a avaliacao
sistematica da dor a todas as criancas internadas através de instrumentos validos, e
a importancia dessa avaliacdo e do seu registo para o efetivo controlo da dor.
Demarco ainda a necessidade de envolvimento da crianca e familia, nomeadamente
na realizacdo da histéria da dor. Para contextualizacdo sdo apresentadas as
definicdes de dor e de histéria de dor. No que concerne a descricdo dos elementos
do procedimento, quanto as orientagdes gerais, em consonancia com o normativo
nacional, sdo assumidas as constantes na OT n.°14/2010. Com base no estudo
realizado e das fontes bibliograficas e normativas consultadas, apresentam-se
orientacdes especificas de que saliento a necessidade de adequar o instrumento
de avaliacdo de dor as caracteristicas de cada cliente, bem como garantir a sua
compreensao. Muito importante € também, garantir o registo rigoroso das avaliacbes

realizadas, sendo determinante para a continuidade dos cuidados.

Como referi, a realizacdo da histéria de dor ndo estd implementada no servico
de pediatria, constituindo outra alteracdo incluida no procedimento, sendo
apresentadas orientagdes para a realizagdo da histéria da dor da crianga, que
devera acontecer na avaliacdo inicial de enfermagem. (GOBP-ENFCDC:OE,2013).
Através deste recurso, o enfermeiro obtém dados especificos que influenciardo todo
0 processo de gestdo da dor, como sejam: Comportamento habitual da crianca e

ambiente familiar; Caracteristicas familiares (modelos e histéria de dor na familia);
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Conhecimento e percec¢édo da doenca; Implicacdes da dor nas atividades de vida e o
seu impacto emocional, socioeconémico e espiritual; Formas de comunicar a dor;
Caracteristicas da dor (localizagdo, qualidade, intensidade, duracdo, frequéncia);
Descricdo do uso e efeito das medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas;
Fatores de alivio e de agravamento e estratégias de coping. E ainda referido no
procedimento a importancia do autoconhecimento do enfermeiro relativamente a dor
(sensibilidade, conhecimentos, disposicéo para a acao de avaliagdo), ainda que néo
conste de registo, é essencial para melhoria da sua prestacao de cuidados.

A familia assume um papel central na transferéncia de informacéo acerca das
vivéncias de dor da crianca. Esta transferéncia de informacdo assenta numa logica
de parceria, maximizando a autonomia dos cuidadores e da propria criangca, mas €
ao enfermeiro que cabe a efetiva gestdo da dor, sendo sua competéncia o controlo
da mesma. Através da realizacdo da histéria de dor, o enfermeiro obtém um
conhecimento qualitativo da dor da crianca, uma mais-valia, uma vez que grande
maioria das escalas de avaliacdo oferece somente dados quantitativos. Esta
disponibilidade de informacé&o possibilita contrariar a dificuldade dos enfermeiros, em
reconhecer as diversas dimensfes da dor; no seu reconhecimento, avaliacdo e

tolerancia, como apontado por Batalha (2003).

Saber quantificar a dor é um dos primeiros passos para conseguir elimina-la
ou até preveni-la, exigindo a selecdo de instrumentos de avaliacdo que tornem esta
etapa mais objetiva possivel. As escalas de avaliacdo tém este efeito, mas exigem
rigor no cumprimento das suas indicacfes. Neste sentido, as escalas de avaliacao
da dor a serem utilizadas, sdo apresentadas de acordo com o seu tipo de aplicacéo,
de auto e de heteroavaliacdo, definindo a populagcdo alvo e enunciando as
indicacdes de aplicacdo. Uma alargada possibilidade de escolha de instrumentos de
avaliacdo, permite ao enfermeiro uma sele¢do mais adequada, mais individualizada,
como se preconiza. Neste sentido, na proposta de alteracdo ao procedimento
apresentaram-se as escalas ja contempladas anteriormente, com o0 acréscimo da
inclusdo das seguintes: FPS-R e Qualitativa, no ambito da auto avaliacdo da dor e

FLACC-R e OPS, no que concerne a heteroavaliacdo. Assim, em seguida € dada
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primazia ao esclarecimento das novas escalas incluidas no procedimento. Importa
ainda referir, que para a avaliagdo da dor, o enfermeiro deve privilegiar a
autoavaliacdo a heteroavaliacdo, remetendo-nos para a norma de boa pratica (DGS,
OT n° 014, 2010) que explicita que se deve sempre acreditar na dor que a crianca

refere.

Atentando em P1, inicialmente apresentam-se as escalas de auto-avaliagao.
A escala de Wong Baker apresenta faces com lagrimas e sorrisos, sendo este
aspeto referido pela literatura, como podendo predispor a criangca para uma
associacao ao seu estado emocional e ndo ao sensorial. O mesmo se podera aplicar
aquando explicacdo da escala a crianca, pela utilizacdo dos termos “feliz” e “triste”.
Este aspeto é previsto pelo GOBP, bem como referido pelas enfermeiras peritas
durante o estagio e pelos colegas na pratica de cuidados. Ainda em relagcéo as suas
carateristicas, é referido que a existéncia de um “continuum” de faces, em que a
primeira € a face sorridente e a intermédia é neutra, pode confundir a crianca,
levando-a atribuir “sem dor” a face neutra. Perante estas questbes, consultei a
publicacdo original da escala Wong Baker (1983) (ver anexo |) que curiosamente,
nas suas indicagdes de aplicagao, nao faz referéncia ao uso dos termos “feliz” ou
“triste”. Todavia, a versao posterior (1987), referéncia bibliografica nos documentos
reguladores, ja contempla o recurso aos mesmos termos. Até a data nao foi possivel
obter uma justificacdo para esta alteracdo, pretendendo num estudo posterior
aprofundar este facto. Considero ainda util analisar posteriormente a aplicacdo de
ambas as escalas de faces, apurando possiveis conclusbes acerca da sua

efetividade na avaliacdo da dor e/ou emocao.

Perante as “limitagcbes” apontadas a escala de faces Wong-Baker, apraz
propor a introducdo de uma alternativa, surgindo assim a proposta de introducéo da
escala de FPS-R. Recomendada pela IASP, & constituida por seis faces a
semelhanca da escala de Wong-Baker. Com classificacdo de 0 a 10, e a
particularidade de auséncia de sorrisos e lagrimas, ndo apelando a emocao. O
recurso as faces € uma carateristica benéfica para a aplicacdo pediatrica, uma vez

gue o reconhecimento das expressodes faciais esta presente desde os trés meses,
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revelando-se estimulos visuais concretos e familiares, existindo facilidade acrescida
na utilizacdo destes dois instrumentos. (Batalha, 2010). Segue-se a escala numérica
(EAN), ja contemplada no anterior procedimento, e de seguida a escala Qualitativa.
Esta é sugerida pela DGS (2003), na circular normativa que contempla a dor como
5° sinal vital, no entanto pela subjetividade da sua aplicacdo, em especial para a
populacdo pediatrica, ndo € recomendada por alguns autores, como Luis Batalha,
ndo constando inclusivamente na OT (2010) da DGS relativa a avaliacdo da dor nas
criangcas. O GOBP (OE, 2008) sugere a sua aplicacdo a partir dos 4 anos de idade.
Assim, apesar de contemplada no procedimento, as suas limitagGes terdo de ser
discutidas com os enfermeiros, a fim de garantir uma criteriosa deciséo sobre a sua

aplicacgéo.

No ambito da hetero avaliagdo da dor, mantém-se as escalas anteriormente
contempladas; a NIPS, constituida por seis indicadores especificos para avaliacédo
da dor da populacédo de recém-nascidos ndo entubados, e em seguida a escala de
FLACC. Esta foi desenvolvida com a intencionalidade de ser uma escala de rapida
aplicacdo, proporcionando a avaliacdo através de indicadores comportamentais
objetivos que quantificam a dor da crianca. (Batalha, et al, 2009). Como nova
introducdo surge a escala de FLACC-R, destinada a avaliacdo da dor nas criancas
com comprometimento cognitivo e multideficiéncia. Para além dos indicadores “pré
definidos”, inclui descritores adicionais especificos que permitem caracterizar
comportamentos individuais da crianca, identificados com a colaboracédo da familia.
Mais uma vez, esta € uma escala que surge como alternativa a uma outra ja
existente, a escala de DESS, referida pela literatura como um instrumento muito
completo na avaliacdo de criancas com multideficiéncia profunda, devendo por isso
ser mantida. Todavia, como ja referido, nem sempre o enfermeiro dispde da
informac&o necessaria, a ser contemplada no dossier de base, pelo que a FLACC-R
acrescenta a vantagem do seu curto tempo de aplicacéo. (Batalha e Mendes, 2013)
(Malviya, et al, 2003). Segue-se a escala de OPS, que a semelhanca da qualitativa,
ja estava em uso no servico de internamento, mas necessitando de ser incluida no
procedimento. A sua descricdo foi contemplada no capitulo anterior pelo que se

remete a sua consulta para o apéndice V.
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Para finalizar o procedimento sdo apresentadas as referéncias de suporte a
sua elaboracgéao, e de interesse para consulta dos profissionais que o utilizem.

Sendo a minha perspetiva, que esta proposta represente ganhos para a
gualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros, envolvendo um esforco global,
importa que ela seja apresentada e discutida com os enfermeiros da equipa do
servico de pediatria. Este é um aspeto ainda pendente, por néo ter sido possivel
completa-lo ao longo do estagio, ainda que fosse de conhecimento geral que a
proposta estava a ser elaborada.

Continuando nas propostas relacionadas com a etapa de avaliacdo da dor e
atendendo a que ela deve ser o mais objetiva possivel, com recurso aos
instrumentos existentes para o efeito, considerei necessaria a existéncia de um
instrumento de apoio para os enfermeiros durante a avaliacdo da dor. Isto €, um
suporte de papel que contempla as escalas de autoavaliagdo mais utilizadas, que de
acordo com a observacao realizada corresponde a de faces e numérica. Neste
instrumento, sdo contempladas as indicacdes orientadoras a seguir pelo enfermeiro
aquando da aplicacéo, e também a imagem facilitadora da construcdo da historia de
dor, a apresentar a crianca (ver apéndice VI). As restantes escalas estao igualmente
disponiveis no servi¢o para utilizacao pelo enfermeiro, ainda que ndo em formato de

“bolso”.

Do estudo realizado, foi possivel compreender que ha um percurso formativo
a estabelecer e a ser percorrido pelos enfermeiros da pratica de cuidados. Twycross
(2010) assume que a dor ndo esta ainda a ser devidamente controlada pelos
enfermeiros referindo que, a formacdo e a existéncia de servicos/grupos
especializados no controlo da dor, poderdo ser uma resposta na gestdo da mesma.
Atentando a necessidade de aquisicdo de conhecimentos neste dominio, considerei
pertinente a realizacdo de formacéo aos enfermeiros do servi¢co. A informacédo mais
detalhada sobre o seu conteudo apresenta-se no apéndice IX. A primeira sesséo
intitulou-se: “Conhecer a dor para melhor a controlar (avaliar)”. A segunda “Projeto
de Melhoria Continua do Departamento de Pediatria: Controlo da dor na Crianga”,

surgiu no ambito das formacdes preconizadas pela OE sobre os PQCE. Estdo

38



inscritas nos programas de melhoria da qualidade, no qual se enquadra o presente
projeto. A minha intervencdo surge em seguida a dos PQCE, numa légica de
apresentacdo do projeto a ser realizado. Abrange os enfermeiros do departamento,

sendo que até a data, ainda se encontram formacdes por realizar.

Tal como a avaliacdo da dor, as intervengbes para 0 seu tratamento e
prevencao, revelam-se um processo complexo e especifico. Neto et al. (2009) bem
como Batalha (2010) referem que, ainda que se assista a evolugdes, o tratamento
da dor na crianca, continua a ser desvalorizado e muitas vezes desadequado. O
GOBP (OE, 2008) preconiza a existéncia de um plano terapéutico individualizado, e
gue reflita as avaliacbes/re-avaliacoes realizadas em relacdo ao estado da dor.
Considero que as formacdes realizadas e a implementacdo da historia de dor,
contribuirdo para o enfermeiro poder proceder a administracdo de analgesia, logo no

inicio da instalacéo da dor.

Em relacdo ao tratamento farmacolégico, € fundamental que o enfermeiro
possua conhecimentos relacionados com as caracteristicas e efeitos colaterais da
terapéutica analgésica preconizada: farmacos nao opibides, opidides, adjuvantes e
anestésicos locais. Neste aspeto, a reformulacdo a realizar futuramente ao
procedimento “Controlo da dor em pediatria” ird contribuir para melhorar a
intervencdo do enfermeiro. Destaco desta reformulacdo uma abordagem terapéutica
em duas fases, de acordo com as atuais orientacfes da OMS. Numa primeira etapa,
para criancas com dor ligeira, preconiza-se a administracdo de paracetamol e
ibuprofeno. Na segunda etapa, na dor moderada a grave, a morfina em baixas
dosagens constitui o farmaco de eleicdo, embora devam ser considerados outros
opidides, como seja o Fentanil. A necessidade de reformulacéo relativa ao uso de
opidides, ja foi reconhecida pelos 6rgdos competentes, constando do PENPCDor
(OE,2013). As Guidelines da OMS (2012) referem no entanto, que comprovada a
eficacia analgésica do tramadol, que atua como intermediario alternativo, podera
haver necessidade de ponderar na situacdo especifica o0 recurso a estratégia de
duas ou de trés etapas. Esta questdo sera objeto de analise posterior, exigindo uma

acao conjunta com a equipa médica.
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Quanto as medidas ndo farmacoldgicas, € sabido, que através da sua
utilizacdo se consegue modificar o significado que a crianca atribui a dor pois, séo
criadas condi¢ces para uma reestruturacdo cognitiva, direcionada as expectativas,
cognicdes, avaliacdes e construcdes relacionadas com a vivéncia da dor. (Linhares
e Doca, 2010). H& uma complexidade de fatores envolvidos no recurso as
estratégias nado-farmacoldgicas, o que implica formacdo especifica na area, com
treino das diferentes técnicas e o envolvimento da estrutura hospitalar e de toda a
equipa, uma vez que sao exigidos recursos diversos. Faz-se aqui valer o descritivo
“O rigor técnico/cientifico na implementagao de intervengdes de Enfermagem, que
visem a aplicagdo de conhecimentos e habilidades em terapias ndo farmacoldgicas
para o alivio da dor”. (RPQCEESCJ:OE 2011, p.9).

Decorrente das constatacbes acima referidas, foi proposta uma formacéao a
equipa de enfermagem especifica para a tematica: “Estratégias Nao Farmacoldgicas
no controlo da dor em Pediatria” (Apéndice X). Considerei pertinente sugerir, em
reunido do projeto de melhoria continua, que esta formacao abrangesse a equipa de
enfermagem do departamento. As chefias dos servicos do departamento, acordaram
na sua mais-valia para o desempenho dos profissionais e para os objetivos de
melhoria dos cuidados de enfermagem. Ficou decidido que essa formacdo sera
realizada durante a fase de implementacdo do projeto. Esta necessidade de
formacdo dos enfermeiros, € reconhecida pelos investigadores, como refere Ang et
al (2010) os métodos nao farmacologicos tém demonstrado eficacia no alivio da dor,

existindo no entanto impedimentos ao seu desenvolvimento e aplicacdo.

Como ja referido, importa proceder a documentacdo de todos o0s passos
relativos ao controlo da dor na crianca, parte das lacunas detetadas relacionam-se
com a existéncia de um SIE limitativo, que ndo permite documentar os cuidados.
Considerando a importancia de um SIE e de um RMDE, a elaboracdo de um RMDE
gue permita a disponibilizacdo de informacado relativa as etapas do processo de
cuidados perante o diagnostico de dor é perentdria. Existe assim a necessidade de
instituir alteragcdes que permitam o0 rigoroso registo das intervencdes de

enfermagem. Neste sentido e na consolidacdo de envolvimento no projeto, foi
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realizada uma reunido com a Enf® Chefe do servigo, a fim de dar a conhecer as
lacunas encontradas, fundamentando a alteracdo ao SIE ja num contexto do projeto
de melhoria continua da instituicdo, foi apresentada uma proposta as diferentes
chefias do departamento de pediatria e a Enf® Supervisora. Nela considerei a
edificacdo do processo de enfermagem, ou seja, todas as etapas subjacentes a
tomada de decisdo do enfermeiro em relacdo a dor. A elucidagédo fornecida pelo
GOBP-ENFCDC (OE,2013), que prop0e critérios especificos para o enfermeiro
responder ao padrdo da qualidade relativo a “gestdo da dor e a implementacédo de
intervencbes nao farmacoldgicas de Enfermagem para o seu alivio”, foi
indispensavel uma vez que retrata todos os “passos” a seguir pelo enfermeiro para o
controlo da dor, que tém de se refletir num SIE. Esses passos sédo: o enfermeiro
recolhe informacédo sobre a histéria da dor; ensina sobre a utilizacado de escalas de
avaliacdo; avalia sinais fisiologicos e comportamentais de dor; monitoriza a
intensidade da dor com recurso a escalas adequadas; diagnostica a dor; planeia
intervencdes; informa a crianca e familia sobre estratégias a utilizar, envolvendo-os
no controlo da dor; implementa estratégias nao farmacologicas e farmacoldgicas;
reporta as alteracdes do diagnoéstico de dor e documenta os resultados, e por fim
delineia estratégias para prevenir novo episodio de dor. Tornar estes passos
disponiveis e mensuraveis ao nivel do SIE é imprescindivel para avancarmos na
visibilidade dos cuidados de enfermagem.

O desafio era grande, a proposta para o novo RMDE teria que reunir todos os
aspetos acima referidos, no entanto, também teria que considerar o SIE ja existente
e 0s constrangimentos que isso poderia representar. O GOBP-ENFCDC (OE,2013)
propde, de acordo com linguagem CIPE, acfGes de enfermagem relacionadas com as
intervencbes para o diagnostico de dor. Sdo elas: “vigiar’, “monitorizar”, “gerir”,
“‘ensinar”, “instruir”, "treinar” e “executar’. Como referi o SIE vigente no servico de
pediatria utiliza linguagem codificada, mas ndo € em si o sistema CIPE, pelo que
existem diferencas na sua utilizacdo. Ainda assim, considerei estas acdes para
organizar a proposta de alteracdo ao SIE que apresento no Apéndice VII.

Como referido no capitulo anterior, atualmente os enfermeiros do servico de

pediatria ndo realizam a historia de dor da crianca. Comunicada a enfermeira chefe
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a necessidade de incluir esta componente nos registos de enfermagem, essencial no
processo de avaliagdo da dor, ficou decidido que passaria a integrar a avaliacao
inicial de enfermagem, devendo o enfermeiro seguir as indicagdes que constam da

proposta de alteracéo ao procedimento da avaliacdo da dor Apéndice V.

1.2.3. Proposta de indicadores da qualidade dos cuidados de enfermagem no ambito
do controlo da dor

A OE, através dos conselhos de enfermagem regionais, ao iniciar o programa
dos Padrbes de Qualidade em Maio de 2013 na instituicdo onde presto cuidados,
pretendeu fomentar a realizacdo de projetos de melhoria continua, pretendendo-se
indicadores de qualidade sensiveis aos cuidados prestados. Estes projetos, como
referido no relatorio de avaliacdo de Junho de 2007, visam contribuir para a
implementacéo e desenvolvimento de sistemas de melhoria continua da qualidade
do exercicio profissional dos enfermeiros e consequentemente da qualidade da
atividade de enfermagem. Neste ambito, foi entregue as instituicbes, uma proposta
de guido para organizacdo dos seus proprios projetos, sendo proposta a utilizacéo
do ciclo de Pedro Salvada, constituido por oito fases (1- Identificar e descrever o
problema; 2- Perceber o problema e dimensiona-lo; 3-Formular objetivos iniciais; 4-
Perceber as causas; 5- Planear e executar as tarefas/atividades; 6-Verificar
resultados; 7-Propor medidas corretivas, standardizar e treinar a equipa e por fim 8-
Reconhecer e partilhar o sucesso.). Atentando nestas oito fases, compreende-se o
trajeto que sera percorrido na realizacdo do projeto de melhoria continua do
departamento. As indicacdes da OE defendiam um esforco de objetividade, Sendo o
foco da dor muito abrangente, optou-se pela hipotese de, nesta fase, se incidir sobre
a tematica: estratégias nao farmacoldgicas e o controlo da dor.
Com o0 esquema que elaborei, abaixo indicado, pretendo traduzir o “processo” a

realizar para a melhoria na qualidade dos cuidados de enfermagem.
Qualidade dos

RMDE
SIE _— Diagnéstigos — > Indicadores de Cuidados de
Intervengdes Saad >
Extragdo de Resultados aude Enfermagem
Dados
Sensiveis aos cuidados
. S de enfermagem no
Disponibilizagéo de FOCO DOR
informac&ao/documentag —
&o de enfermacem. Dados especificos / Projeto de
da documentagdo - — Melhoria Continua
de enfermagem. Tradug&o numérica 7
do contributo do

(Estratégias de melhoria
dos cuidados de
enfermagem)
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Aquando da realizacdo do projeto de estagio, apos revisdo da literatura
especifica, compreendi a necessidade de producdo de novos indicadores de
gualidade, para demonstrar os cuidados no ambito do controlo da dor. De acordo
com o RMDE, 2007, eles sdo a leitura do conjunto de dados que caraterizam o
exercicio dos enfermeiros, conseguindo mesmo representar os ganhos em saude,
direcionando a atencdo para os resultados dentro de uma organizacado de saude
(BITTAR e Nogueira, 2001). Importa relembrar que os indicadores de qualidade
definidos para a pediatria mostram-se inespecificos. Com este projeto de melhoria
continua sobre a dor, problema e foco de atencdo de enfermagem, requerem-se
indicadores reveladores dos cuidados de enfermagem, com a capacidade de
produzir evidéncia sobre esse foco, permitindo o estabelecimento de politicas e
prioridades mais consentaneas com as necessidades de saude de uma populacao
particular. (OPAS, 2001). Na minha experiéncia de estagio em dois hospitais
distintos, sendo que um se encontra numa fase inicial de implementacédo do seu
préprio projeto, e 0 outro ja com projeto implementado, pude ter acesso aos
indicadores de qualidade produzidos por ambas as instituicdes e este foi um dos
maiores contributos do estagio. De acordo com OPAS (2001) a selecdo de
indicadores esta diretamente relacionado com os sistemas de informacao, as fontes
de dados, os recursos, as prioridades e até mesmo as necessidades especificas do
contexto. Compreendi assim, que a producdo de indicadores especificos pode
atender as necessidades dos diferentes contextos sendo a qualidade e a
comparabilidade dos indicadores de salude assegurada pelos procedimentos
padronizados de medicdo e calculo. (OPAS, 2001) Importa considerar que a
producdo de indicadores de saude exige um SIE que permita extrair dados de
gualidade, sendo urgente a realizacdo das alteraces do SIE atras assinaladas.

Para a proposta de indicadores que se apresenta no apéndice VIII, tive em
consideracdo os atributos a que estes devem responder: validade, fiabilidade,
representatividade, simplicidade, custo e preceitos éticos (essencialmente
relacionados com ndo maleficéncia, beneficéncia e justica. Pereira, 2007). A OE
propde um conjunto de indicadores baseados na proposta de Donabedian (2003):

indicadores de estrutura, processo, resultado, e epidemioldgicos, apresentando para
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cada um, a sua designacdo, definicdo e formula. Importa compreender o que cada
tipo de indicador pretende representar para este projeto. Os indicadores de estrutura
relacionam-se com a parte fisica da instituicdo, a existéncia de recursos como
instrumentos e equipamentos essenciais no controlo da dor. Os de processo
representam os cuidados realizados com vista aos resultados que se pretende obter
— controlo da dor. Os de resultado, revelam o efeito, as modificacées da combinacao
de fatores do ambiente, de estrutura e também de processos que incidem no cliente.
Por fim os indicadores epidemioldgicos, transmitem a distribuicdo de determinado
aspeto de saude numa populagéo especifica.

Todos os aspetos acima referidos foram considerados. Contemplei ainda os
parametros que devem incluir a “montagem de indicadores” sugerido por Bittar
(2001). Por forma a melhor sistematizar a proposta, apresento-a em forma de
guadro no Apéndice VII. Sugiro como indicador de estrutura: N° de servicos do
departamento com procedimento relativo a avaliagdo da dor na crianca; de
processo: Percentagem de clientes para os quais foram utilizadas estratégias néo
farmacoldgicas para alivio da dor no servico de pediatria e Percentagem de clientes
do servico de pediatria a quem foi realizada historia de dor; de resultado:
Percentagem de clientes com dor controlada no servigco de pediatria; Percentagem
de clientes com reducdo de dor pela aplicacdo de pelo menos uma estratégia nao
farmacoldgica, sem recurso a terapéutica e Percentagem de clientes com reducéo
de dor pela aplicacdo de pelo menos uma intervencéo farmacologica, sem recurso a
outra terapéutica; por fim os epidemioldgicos: taxa de prevaléncia de dor no servico

de pediatria no periodo de um més.
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2. OUTRAS ATIVIDADES REALIZADAS NO AMBITO DAS
COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM SAUDE
INFANTIL E PEDIATRIA

Assiste-se a um esforco nacional para garantir programas no ambito da
Saude Infantil e Juvenil, que respondam as necessidades: economicas, politicas,
sociais ou culturais da populacéo alvo e que integrado num plano de salde nacional,
permita a igualdade de oportunidades, independentemente dos contextos
socioeconémicos. No sentido da sua melhoria, houve uma recente atualizacdo do
anterior PNSIJ, destacando-se como principais altera¢des: “Alteragdo na cronologia
das consultas referentes a idades-chave da vigilancia, Adoc¢do das curvas de
crescimento da Organizacdo Mundial da Saude (OMS); Novo enfoque nas questdes
relacionadas com o desenvolvimento infantil, as perturbacbes emocionais e do

comportamento e os maus tratos.” (PNSIJ:DGS,2013,p.1).

E uma competéncia do EEESCJ, a prestacéo de cuidados especializados em
resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do
jovem. (RCEEECJ, 2011) Aliando as capacidades inerentes ao cuidado
especializado a privilegiada posicdo de proximidade do enfermeiro ao cliente, o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca, assume-se como
atividade basilar da profissdo. Durante o estagio em CSP objetivei compreender a
aplicacdo do PNSIJ nas consultas de saude infantil, com especial enfoque no
desenvolvimento infantii e na é&rea da educacdo alimentar, entendendo as
intervencdes neste dominio, como refere o GOBPESIP (OE, 2010), essenciais para
estimular um trajeto de crescimento tracado diariamente pela crianca e sua familia, e

proporcionar autonomia, bem-estar e dignidade crescentes.

Considerando os seis enunciados descritivos do RPQCEESCJ, os relativos a
“A promocao da saude” e “O bem-estar e o autocuidado”, destacam-se nos cuidados
especializados prestados ao nivel dos CSP, nomeadamente na avaliacdo e
promocdo do crescimento e desenvolvimento da crianca e do jovem. Ser co-

participante do desenvolvimento infantil saudavel, implica proporcionar orientacdes
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antecipatérias para as diferentes etapas, para as crises de transicdo e 0s stressores
gue se vao impor, implica proporcionar recursos para a maximizagédo do potencial de
suporte da familia e de desenvolvimento da crianca. A abordagem especializada a
este nivel, envolve uma multiplicidade de saberes inerentes a um organismo em
desenvolvimento, remetendo-nos para areas de saberes bio- fisioldgicos,
psicolégicos e sociais, que houve necessidade de aprofundar. E exigida uma
abordagem multifatorial, tendo para isso recorrido igualmente a teoria de Betty

Neuman que influiu a visdo dos cuidados a este nivel.

Como referido, a minha préatica profissional carateriza-se também pela
prestacdo de cuidados ao nivel escolar, pelo que tinha particular interesse nos
conhecimentos relacionados com a area do desenvolvimento infanti e da
alimentacdo e nutricdo, areas de outros projetos que estou a desenvolver, tendo por

isso planeado um estagio numa UCC com intervencao ao nivel escolar.

2. 1. Avaliacao e promocdao do crescimento e desenvolvimento da crianca e do

jovem numa perspetiva sistémica.

O crescimento e o desenvolvimento infantil, pela sua condi¢céo de intrinseco a
pessoa, assumem uma posi¢cao primordial nos cuidados de enfermagem. Compete
ao enfermeiro contribuir para o seu sucesso, independentemente do contexto de
cuidados em que se encontra. O desenvolvimento infantil, enquanto processo de
transformacdes internas, permite a cada pessoa especializacdo, diferenciacdo e
competéncias, que a tornam mais apta as exigéncias do ambiente interno e externo.
E assim um processo exigente, que pressupde compreensdo e dominio de
conhecimento pelo enfermeiro. Do aprofundamento desta matéria, destaco apenas

alguns dos elementos importantes dessa revisao.

Se ha alguns séculos se comparava a crianga a “um adulto em miniatura”,
atualmente a concecdo de crianca carateriza-se pela sua especificidade, resultado
da interacdo de fatores bio-psico-socio culturais. Considerando os livros de texto
referenciais para a enfermagem pediatrica, dos quais saliento Hockenberry e Wilson

(2014), é essencial contemplar os contributos dos autores que se destacaram com
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conhecimentos capitais para a compreensao da matriz do desenvolvimento humano.
Destaco: Piaget, (perspectiva cognitiva); Freud (perspectiva psicossexual) Erickson
(perspectiva psicossocial), e Kolberg (perspectiva moral).

Outros autores também ofereceram o seu contributo nesta matéria. Brazelton
desenvolveu um modelo de intervencdo ao qual deu o nome de Touchpoints, pontos
de referéncia universais, nos quais se prevé um surto especifico do desenvolvimento
da crianca, bem como das consequentes questdes que dai possam advir.
(Brazelton, 2007). Foi desenvolvido o Brazelton touchpoints center (2000),
plataforma através da qual é possivel aceder a informacéo relacionada com este
modelo, pretendendo ser um recurso para o0 cuidador, nas aprendizagens que
proporciona e parcerias que estabelece. Nesta plataforma séo evidenciados 0s
touchpoints, momentos chave do desenvolvimento, que passo a apresentar:
gravidez, periodo neonatal, as primeiras semanas ap0s 0 nascimento (12,3262 e 82
semana), 0s quatro, sete e nove meses, um ano, 0s quinze e dezoito meses, e 0s
dois e trés anos. Posteriormente ja foram identificados os touchpoints dos 3 e 6
anos. (Brazelton e Sparrow, 2002). Este modelo assenta num paradigma relacional e
do desenvolvimento, através da orientacdo pelos cuidados antecipatérios e pela

construcéo de relacdes de alianca entre os pais e 0s profissionais.

Considerei imprescindivel imprimir estes contributos nos cuidados prestados,
fazer por imperar a parceria de cuidados, e a valorizacao da mestria parental, tendo-
Se como pressuposto que os pais querem e conseguem fazer o melhor pelos seus
filhos, ainda que vivam momentos de ambivaléncia. Estes momentos chave do
desenvolvimento, sao frequentemente precedidos de regressfes, levantando
grandes duvidas aos cuidadores (Brazelton e Sparrow, 2006). Todavia, se 0s
“touchpoints” forem de conhecimento dos mesmos, encarados como algo natural e
previsivel, poderdo tornar-se oportunidades de unido familiar e inclusivamente
permitir o reconhecimento de mérito nas capacidades da crianca. Neste ponto,
destaco o papel atribuido a “paixdo”, ferramenta essencial nas estratégias do
enfermeiro e dos familiares. Imprimir sentimento e dedicacdo na interacdo com a

crianca, aumenta o entendimento da mesma, a confianca da relacao, refletindo-se
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no fortalecimento do seu potencial maximo do desenvolvimento (Brazelton, 2007).
Uma relacdo baseada em carinho, amor e afeto influencia o desenvolvimento

intelectual, emocional e moral (Brazelton e Greenspan, 2006).

Destaco ainda o modelo bioecolégico de Bronfenbrenner & Morris (1998) que
defendem que todas as experiéncias individuais acontecem como que numa
interdependéncia estrutural, em que uma experiéncia influencia a outra,
assemelhando-se aos conjuntos de bonecas russas. O modelo de Bronfenbrenner é
constituido por quatro elementos: contexto, processo, pessoa e o tempo. O contexto
carateriza-se por quatro niveis ambientais: micro, meso, exo e macrossistema. O
elemento processo, define-se pelas interacbes estabelecidas entre a pessoa e 0s
constituintes do seu ambiente mais proximo. O elemento, pessoa, carateriza-se
pelas determinantes biopsicologicas, experiéncias construidas e a interagdo com o
ambiente. O quarto elemento, o tempo, corresponde as alteracdes que ocorrem ao
longo do ciclo de vida. Considerei interessante a compreensao deste modelo, dadas
as suas sinergias com a teoria de sistemas de Neuman: considerar que O0sS
processos vivenciais de uma pessoa estao sob influéncia de um conjunto de fatores,

gue se refletem num todo como um sistema.

Com uma visao integrada, sustentado num sdlido conhecimento tedrico, ja
referido, o enfermeiro especialista procede a avaliacdo e promoc¢éao do crescimento e
desenvolvimento da crianca e do jovem, seguindo um programa estruturado, que
orienta a observacdo e avaliagdo na pratica clinica. O GOBPESIP (OE, 2010)
preconiza a utilizacdo de metodologias cientificas que orientem a tomada de deciséo
clinica do enfermeiro, devendo a monitorizacdo do desenvolvimento infantil seguir
um processo de intervencdo sequencial. A periodicidade das consultas é definida
pelo PNSIJ (DGS,2013), em idades chave do desenvolvimento, a semelhanca do
preconizado pelo modelo de touchpoints de Brazelton. Para cada consulta séo
propostos cuidados antecipatorios, considerando os desafios da etapa de

desenvolvimento vivenciada.

O GOBP preconiza a monitorizacdo do desenvolvimento em dois tempos.

Numa fase inicial, € fundamental conhecer o padrdo de desenvolvimento da crianca,
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a dinamica familiar, identificando as suas carateristicas (variaveis internas e
externas) e a rede de suporte sociofamiliar. O ambiente de consulta deve limitar as
tensbes negativas oferecidas, devendo ser adequado ao cliente, utilizando-se
recursos como a musica, ou a garantia da privacidade, ainda mais importante
qguando o cliente é um adolescente. Tornar o ambiente da consulta um espaco de
partilha e aprendizagens, pressup0e estimular a presenca e participacao do cuidador
e/lou da crianca, conforme o estadio etério, elucidando-o para os objetivos da
consulta, fazendo por conhecer as suas preocupacdes, recorrendo a técnicas de
comunicacdo adequadas. Para realizacdo do diagnostico de perfil de
desenvolvimento da crianga deverdo utilizar-se instrumentos de rastreio
standardizados, pois permitem maior rigor na detecdo de alteracbes ao
desenvolvimento “normal”. Mais do que pretender ser um “padrdo de referéncia da
normalidade” (PNSIJ,2013:58), devem constituir um meio de promogédo do
desenvolvimento e da saude de cada crianga, um instrumento interativo entre o
enfermeiro e familia/crianca. A escala de avaliagcdo de desenvolvimento de Mary

Sheridan é atualmente o teste utilizado nos CSP.

Numa fase posterior do percurso de avaliacdo, o enfermeiro deve garantir: a
capacitacdo parental, ou da crianca, no desempenho de comportamentos de
maximizacdo do desenvolvimento e a articulacdo de cuidados entre os servicos
existentes na comunidade, no sentido de oferecerem suporte quando é necessario
outro nivel de intervencdo. No final de cada consulta, o enfermeiro devera garantir
gue a sua intervencdo ocorreu no sentido da maximizacdo do desenvolvimento da
crianca, e do equilibrio entre as varidaveis do cliente e os stressores a que este é

sujeito.

As intervencbes de enfermagem utilizadas, de acordo com Neuman, em trés
niveis de intervencdo, vdo no sentido de fazer reconhecer pelo cuidador, os
momentos chave do desenvolvimento, antecipando a sua capacidade de resposta
aos mesmos, por exemplo através do enaltecimento do enamoramento familiar
(intervencdo primaria). Ja na vivéncia da crise de desenvolvimento, o enfermeiro

oferece respostas a fim de contornar os stressores existentes, por exemplo, ensinar
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a massagem infantil especifica para a colica. (prevencio secundaria). E pretendido
gue o desenvolvimento da crianca se perpetue num percurso harmonioso, sendo a
intervencédo do enfermeiro promotora do mesmo, passando isso pela sugestdao de
atividades que fortalecam as capacidades e competéncias da crianca e da familia,
bem como pelos registos de enfermagem, completos e adequados ao nivel do
boletim de saude, garantindo a continuidade dos cuidados (prevencdo terciaria). As
intervencbes refletem-se aos trés niveis, acontecendo como que num processo

circular com o objetivo comum do restabelecimento do sistema.

Influenciada por esta visdo, depreende-se um necessario pensamento e agir
sistémicos. Uma visao holistica do binébmio crianca/familia, como um sistema anico,
uma prestagdo de cuidados com uma perspetiva multidimensional, conhecendo e
mobilizando as suas forcas e competéncias, e numa perspetiva colaborativa,
envolvendo-as no processo de cuidados no respeito pelo seu projeto de saude.
Durante a experiéncia de estagio, recorri ao guido de observacéo ja anteriormente
utilizado aguando compreensao da vivéncia de outros stressores, e mencionado no
presente relatério. Foi possivel verificar que por exemplo na introducédo da primeira
sopa (stressor identificado), o maior numero de comportamentos manifestados é
referente a familia/pessoa significativa, contrariamente ao que acontece perante a
avaliacdo corporal, em que € a crianca que mais 0os manifesta. Deduz-se assim que
0 stressor presente influencia o sistema e o subsistema distintamente, visivel nos
comportamentos apresentados. Comprova-se a necessidade de uma abordagem
holistica do enfermeiro perante uma situacdo de cuidados, que garanta a
identificacdo individualizada dos stressores dos diferentes intervenientes. Destaco,
neste ambito, como principais stressores para a crianca, a avaliacdo de parametros
do peso corporal, comprimento e perimetro cefélico, o que podera estar associado a
contencdo da liberdade de movimentos. E de salientar, a necessidade de uma
intervencdo diferenciada que contemple o recurso a estratégias que minimizem o
impacto negativo destas intervencdes, bem como uma gestdo equilibrada das
mesmas, evitando a hiperestimulacao da crianca. Curiosamente, é referido no PNSIJ
gue a fase da pré-consulta € a que melhor permite retirar ilacbes acerca do

desenvolvimento da crianca, pois € “enquanto ndo é o alvo das atencdes e,
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consequentemente, se sente mais a vontade (...)” (PNSIJ,DGS 2013:57).
Implicitamente, reconhece-se assim que o0 momento de avaliagcdo da crianca pode
constituir um stressor, para a crianca e a familia, sendo pertinente o enfermeiro
consciencializar-se para esta possibilidade bem como compreender como pode
atenuar a tensao vivida. Foi ainda percetivel detetar um stressor vivenciado somente
pela familia, um exemplo que registei no guido foi o momento de ensino relacionado

com a diversificagdo alimentar.

2.2. A promocdao de saude no contexto escolar: a questdo da obesidade.

Como ja referido, convergi ainda o estdgio no sentido da aquisicdo de
conhecimentos ao nivel da educacéo alimentar, dados os contributos para a minha
experiéncia profissional ao nivel da saude escolar. O PNSIJ (DGS,2013) refere que
as estruturas da comunidade, como as escolas, sendo entidades com competéncia
na area da infancia, tém responsabilidade enquanto contexto na promoc¢édo da
saude, aspeto bem presente nas competéncias do enfermeiro especialista. Neste
sentido, realizei estagio ao nivel de uma UCC com projetos na saude escolar,
delineados com base nas diretrizes dos Ministérios da Saude e da Educacéo e
Ciéncia. Acompanhei uma enfermeira perita, em duas atividades em escolas do
ensino basico no ambito do combate a obesidade, iniciadas em 2012, com o objetivo
de reduzir a obesidade infantil através da identificacdo precoce de novos casos, com

posterior referenciacdo para a consulta ao nivel hospitalar.

Procedi a uma atualizacdo de conhecimentos focalizando-me na
compreensao de obesidade, tal como definida pela OMS, como uma doenca
derivada da acumulacdo excessiva de massa gorda, levando a afecdo negativa da
saude OMS,2014). A obesidade infantii € uma probleméatica da saude atual,
constatando-se 0 aumento da sua prevaléncia nos ultimos anos; 20% da populacéo
€ obesa, sendo as criancas e a populacdo socio economicamente mais
desfavorecidas, as que registam tendéncias mais elevadas (PCO-plataforma contra
a obesidade). E referido que Portugal é um dos paises europeus com maior

prevaléncia de obesidade infantil, com 30% das criancas com sobrepeso e 10% com
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obesidade, sendo que em idades entre os 3 e 0s 5 anos, mais de 2 em cada 10
criancas tem excesso de peso, aumentando para 3 em 10, nas criangas entre os 7 e
0s 9 anos. Pode-se considerar que em Portugal se vive um ambiente “obesogénico”,
com mudanca dos hébitos alimentares, caraterizados pela fraca ingestdao de
alimentos saudéaveis (horticolas, frutos) em substituicdo de alimentos altamente
caldricos e pobres nutricionalmente. A atividade fisica realizada é reduzida o que
favorece a expressao fenotipica predisponente. (Rego, et al 2004).

Se o controlo da obesidade se revela urgente, do ponto de vista da salde
individual da crianca, torna-se também um problema de salde publica, sendo que,
ao nivel dos paises ocidentais se despende cerca de 8% de gastos em saude com
este problema. (Breda, DGS, sd). A PCO, implementada em 2007, visando a
reducédo da prevaléncia de obesos em Portugal, assim como melhoria nos habitos de
saude da populacédo, oferece uma area exclusiva para a abordagem da obesidade
infantil, tendo como objetivo conhecer a sua prevaléncia, os comportamentos
alimentares e a prevencao ao nivel do ambiente escolar. (Ribeiro, 2008) A OMS,
ap0s aprovacdo da Carta Europeia de Luta Contra a Obesidade, lancou uma
iniciativa em conjunto com os Estados Membros da Europa constituindo o primeiro
Sistema Europeu de Vigilancia Nutricional Infantil, WHO- European Childhood
Obesity Surveillance Initiative (COSI), denominado por “COSI- Portugal”, no nosso
pais em 2008. Os objetivos do COSI sao: a implementacdo de uma rede de
informac&o, com avaliacdo de 2 em 2 anos, acerca das caracteristicas do estado
nutricional infantil (entre os 6-8anos); auferir as carateristicas sécio demograficas e
familiares do ambiente da crianca; descrever o ambiente escolar, no que se
relaciona com a alimentacao, a pratica de exercicio fisico e a atividades promotoras
de estilos de vida saudaveis. As escolas selecionadas correspondem ao 1° ciclo do
ensino basico e constituem a “Rede de Escolas Sentinelas”. Relacionando com o
projeto implementado na UCC, seria interessante seguir as diretrizes do COSI,
sendo um projeto mestre como modelo, todavia tal ainda ndo acontece.

E
inclusivamente referida pelo COSI a dificuldade em estabelecer comparacdes e
retirar conclusbes dos estudos realizados, pois existe pouca padronizacdo e

a

harmonizacdo dos sistemas de vigilancia. Na fase inicial do projeto da UCC,
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enfermeira em articulagdo com a nutricionista, realizou atividades de educacao para
a saude as criangas e pais do 1° ano, com especial enfoque no ensino da roda dos
alimentos e alimentacdo saudavel. Nessa fase, todas as criancas foram avaliadas ao
nivel do seu peso e altura, a semelhanca dos dados antropométricos avaliados ao
nivel do COSI (2008). Por fim, foi realizado o célculo do valor de IMC. Neste 2° ano,
foram somente avaliadas as criangas identificadas no ano anterior com excesso de

peso e obesidade.

Da analise que pude realizar, confrontando com os conhecimentos cientificos,
e com a perspetiva de Neuman, destaco 0s seguintes stressores vivenciados por
estas criancas e familia: Caréncias econdmicas, que por sua vez apontam para o
incumprimento das consultas hospitalares pelos gastos que acarreta; Alimentacao
desequilibrada ou mesmo caréncias alimentares; Défice de conhecimentos ao nivel
da alimentacdo equilibrada. E consensual na literatura que a etiologia da obesidade
€ multifatorial, estando envolvidos fatores genéticos, organicos, comportamentais e
sociais. (Ribeiro, 2008). Dos fatores genéticos destaca-se a maior tendéncia para a
obesidade aquando sua presenca na historia familiar. A influéncia do meio é
associada a: Grau de pobreza e nivel educacional (em exponencial direta); Habitos e
estilos de vida sedentarios; Diminuicdo do aleitamento materno e consumo precoce
de férmulas mais acucaradas; PadrGes alimentares desadequados; Estilo de vida
dos pais, incluindo as suas concec¢des e preocupacdes relativamente a alimentacao.
(Ribeiro,2008). Padez (2004) num estudo a criancas entre os 7 e 0s 9 anos, apurou
como principais fatores de risco: Obesidade dos progenitores; Peso ao nascimento;
Horas de sono por dia; Tamanho da familia; Horas a ver TV e Grau de instrucdo dos
pais. Desenvolvi um esforco no sentido de confrontar os dados da investigacdo com
0s stressores apurados, constatando-se sinergias, como sendo o stressor, caréncias
econdmicas, que esta associado ao nivel de instrucdo dos pais. Relativamente ao
desequilibrio alimentar que se constata, € também reforcado por varios estudos uma
associacdo entre uma dieta desequilibrada e o aumento do peso corporal.
(Ribeiro,2008).
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Tentei perceber quais as intervencdes implementadas desde o inicio do
projeto da UCC, concluindo que: i) Houve uma reunido com os encarregados de
educacdo para os alertar para os riscos de excesso de peso, bem como para a
importancia de uma alimentacédo equilibrada; ii) Houve referenciacdo das criancas
com obesidade para a consulta de obesidade infantil hospitalar; iii) A enfermeira da
UCC mantém articulagdo com as escolas, sendo a diretora da escola e o professor
de educacdo fisica, os principais elos promovendo, na escola, um maior
acompanhamento ao nivel das atividades fisicas desenvolvidas e do seu regime
alimentar na escola. iv) A alimentacéo é disponibilizada por uma empresa alimentar

certificada.

Da andlise realizada, pude perceber que existem criancas que apresentaram
melhoria ao nivel dos parametros avaliados, deixando de estar em excesso de peso.
Existem outras criangcas que mantiveram o risco, ou até o agravaram, passando para
0 estado de obesidade. Muitos destes casos, sdo relativos as criancas que faltam as
consultas de obesidade ao nivel hospitalar e que ndo cumprem um plano alimentar
adequado. Recordo um menino que apés a enfermeira o ter questionado sobre o
que tinha sido o seu jantar no dia anterior, respondeu: “nada, a minha méae estava a
dormir!”. A enfermeira voltou a questionar o que ele tinha comido, na certeza de que

teria ficado com fome. A crianga respondeu: “Oh, fui a despensa e comi bolachas!”.

Relativamente a minha funcdo de enfermeira num jardim-de-infancia,
beneficiei com esta experiéncia, pela coincidéncia com 0s projetos que estou a
desenvolver. Da avaliacdo do desenvolvimento que realizo anualmente as criancas
do infantario, apurei uma reduzida taxa de excesso de peso, havendo somente um

caso de obesidade.

Inerente ao objetivo de incutir habitos de alimentacdo saudavel nas criancas,
procedi recentemente a aplicacdo de um questionario aos encarregados de
educacédo, que permitia conhecer a composicdo alimentar das refeicbes em casa,
sendo que da sua andlise consegui elaborar uma roda dos alimentos referente a
populacdo estudada. Procedi a comparacdo entre a roda apurada e a roda padrao,

tendo concluido que: i) existe consumo excessivo do grupo “carne, pescado e ovos’,
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i) défice no consumo das “leguminosas” e iii) um consumo préximo do preconizado
relativamente aos, “cereais, derivados e tubérculos”, “fruta” e “horticolas”. As
conclusdes foram discutidas com pais, em reunido, numa perspetiva de educacao

para a saude e sensibilizacdo para comportamentos a alterar.

Considerando os fatores pré disponentes para a obesidade infantil, apontados
pela literatura, esta populacéo alvo, familiares e criancas, carateriza-se por ter um
nivel de escolaridade superior, com grande homogeneidade de etnia e culturas,
predominando a raca caucasiana e um nivel elevado de empregabilidade dos pais.
Surgem assim diferencas relativamente a populacdo abrangida pela UCC,
parecendo comprovar-se os fatores que pré dispdem para a obesidade. Como
corrobora, Ribeiro (2008) a maior prevaléncia de obesidade ocorre em populagdes
com maior grau de pobreza e menor nivel educacional, associado ha maior

disponibilidade de alimentos de baixo custo, mas ricos em acucar e gorduras.

Quanto ao projeto da UCC, sobressai a necessidade de estratégias que
respondam as necessidades encontradas. Seria Gtil um maior aprofundamento no
diagnostico dos habitos alimentares de cada familia, detetando erros cometidos,
atuando posteriormente na educacao e promoc¢ao de habitos saudaveis. O contexto
familiar, as crencas e atitudes dos pais face a alimentacdo sdo um fator
predominante do padrédo alimentar da crianca. Spinola e Castro (2014) reforcam a
importancia da intervencdo junto da familia e apontam ainda como estratégias de
combate a obesidade infantil: a inclusdo da alimentacdo saudavel, atividade fisica e
imagem corporal ao nivel do curriculo escolar; melhoria nutricional dos alimentos
nas escolas; suporte educacional aos profissionais das escolas. De acordo com a
DGS (2004), a prevencao e o controlo da pré-obesidade e da obesidade adquire-se
com trés estratégias fundamentais: programa alimentar saudavel; promocao da
atividade fisica e programa educativo, escolar e institucional e multissectorial.
Destaco a pertinéncia de um programa assistencial e multifatorial ao nivel do projeto
realizado na UCC. Por fim & premente a referenciacdo das criancas que estdo em
incumprimento da vigilancia nas consultas de obesidade e que agravam o seu

estado de saude as entidades competentes, a fim de gerar estratégias resolutivas.
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3. CONCLUSOES

Iniciei este percurso motivada pela vontade de contribuir para o controlo da
dor nas criangas. De um designio inicialmente natural e legitimo, imp6s-se um
sucessivo de processos complexos, necessarios para alcancar o desejavel controlo
da dor. Estes processos pretenderam ser incitantes das boas préaticas. Assim,
necessitei investir na aquisicdo e mobilizagdo de conhecimentos relacionados com
areas que pouco dominava. Concordante com o processo de benchmarking, fiz por
conhecer as melhores préaticas jA implementadas, processos e metodologias de
trabalho, objetivando um modelo de melhoria.

Posteriormente, propus-me criar no meu contexto de cuidados, um clima
produtor de qualidade e um percurso para a obtencdo de ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem. Impds-se assim, a necessidade de traduzir
0 conceito de sensibilidade dos cuidados de enfermagem no processo de tomada de
decisdo dos enfermeiros, retratando-a na avaliacdo, diagndstico, prescricdo e
implementacdo de intervencdes. (Pereira, 2007). Esta foi outra etapa exigente,
considerar um SIE que viabilizasse a recolha de dados, constituido por um RMDE
centrado nos padrdes de resposta a dor. O periodo de tempo de estagio permitiu
conceber esta proposta, todavia apenas se iniciou o periodo de preparacdo da sua
implementac&o. A proposta de alteracdo ao SIE perspetiva a mudanca, impondo-se
guando se pretende dados indicadores da boa pratica dos enfermeiros a este nivel.

Implementar o projeto de melhoria continua, foi um passo importante para a
missdo a que me propus, de contribuir para a qualidade dos cuidados de
enfermagem. Pereira (2007) reconhece a utilidade dos projetos de melhoria
continua, referindo que os contextos que tém em curso projetos de melhoria,
apresentam melhores resultados de ganhos em saude nos focos de atencéo
inerentes aos projetos. Sendo membro ativo do projeto de melhoria, continuarei a
mobilizar esforcos para incorporacdo de todas as propostas presentes neste
relatorio e para a producéo de dados de enfermagem sensiveis ao foco de dor.

Deparei-me com enfermeiros que reconhecem a presenca de dor e a

necessidade de intervencdo, todavia, ainda se assiste a intervencdes pouco
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diferenciadas. Para além disso, existe ainda um hiato entre as intervencdes de
enfermagem efetivas e os dados produzidos, muitas vezes resultante da auséncia
de registos das mesmas. H& desconhecimento dos enfermeiros, e mesmo algum
alienamento, para a sensibilidade dos cuidados de enfermagem. Assiste-se a uma
reivindicagdo da notoriedade do exercicio da profissdo, no entanto ndo se
perceciona consciencializacdo dos esforcos que sdo necessarios para o conseguir.
Hesbeen (2000) afirma a necessidade de progresso e promocao da profissao,
reconhecendo todavia, uma postura pouco critica. Johnson et al (2000), clarificam a
definicdo de “resultados sensiveis”, ficando evidente que se relacionam com um
determinado “estado” induzido pelas intervengdes de enfermagem, alias, é a prépria
resolucdo do diagnostico realizado e, muito importante, a sua evidéncia. Ha
necessidade de transformacao de culturas organizacionais, de discursos e de ac¢oes,
a fim de, para além de se assistir a uma pratica de cuidados que efetivamente
acrescente qualidade ao cliente (dor controlada), que esses resultados de qualidade
sejam demonstrados. Para tal, € necessario a implementacdo de mudancas, como
seja ao nivel de recursos informacionais (RMDE;SIE) mas também do proprio
enfermeiro que utiliza e imprime nestes recursos, os cuidados prestados.

Considero que o projeto a que dei inicio contribuira para esta “transformagao”.
Pereira (2007) constata o défice de informacdo relativa aos cuidados de
enfermagem nas decis6es em saude do pais, reafirmando a necessidade de projetos
gue permitam a padronizacdo de parametros a utilizar no desenvolvimento dos
cuidados de enfermagem, neste caso, no ambito da dor. Ha necessidade de
demonstrar ganhos em saude com as intervencdes de enfermagem para o controlo
da dor, ou seja de melhorar os indicadores de saude a este nivel. (DGS,2003). Os
indicadores propostos no ambito do projeto de melhoria continua, permitirdo
identificar: a utilizacdo dos recursos necessarios, como seja a histéria de dor e, com
maior especificidade, a sua relacdo com a aplicacdo de estratégias nao
farmacoldgicas; o impacto da utilizacdo de estratégias ndo farmacolégicas no

controlo da dor, entre outros.
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Ao longo deste percurso, refletir, foi um dos processos que mais desenvolvi.
Analisar, comparar, questionar revelou-se uma prética inevitavel, alids necessaria a
complexidade que se imp6em aos cuidados especializados.

Da aplicagdo do “guido de observacdo” pude compreender os fortes
contributos que a visdo sistémica de Betty Neuman propicia, revelando-se um
recurso numa abordagem sistémica dos cuidados de enfermagem.

Deparei-me com pouca confluéncia dos contetdos abordados nos
documentos orientadores da DGS para a dor. Por exemplo ao nivel da indicacao da
populacdo alvo para as varias escalas de dor sugeridas. Considero existir a
necessidade de revisdo das diferentes orientacdes ja produzidas, com vista a
producéo de orientacfes atualizadas e convergentes.

Numa perspetiva futura de incrementacdo de qualidade progressiva existem
aspetos, que pela escassez de tempo ficaram pendentes, mas que necessitam de
ser revistos. Destaco dois aspetos essenciais. A revisdo da abordagem
farmacologica a dor, em dois degraus, incluida na reestruturacdo do procedimento
relativo ao controlo da dor; compreender se as diferencas constatadas ao nivel das
duas escalas de faces propostas para utilizacdo (Wong-Baker e FPS-R), por
exemplo o que referi quanto a presenca de facies com lagrimas e sorrisos, serao
condicionantes da homogeneidade na avaliacdo da dor.

A experiéncia do estagio ao nivel dos CSP, para além de permitir perceber
como se concretiza o programa integrado de vigilancia e promocdo do
desenvolvimento infantil, permitiu compreender melhor as necessidades no
“terreno”. Assiste-se a uma necessaria intervencdo com maior proximidade da
populacdo, com resposta individualizada aos problemas existentes, dos quais
destaco a questdo da obesidade infantil. Todavia, percecionei escassez de recursos
para tal, sendo os esforcos dos enfermeiros extremos para conseguir responder as
necessidades detetadas.

N&o posso deixar de fazer referéncia ao desafio que €, passar a constituir o
corpo de profissionais especializados no cuidado da saude da crianca e do jovem.
Revela-se um desafio promissor, desde logo pelo panorama da sociedade atual, em

gue se assiste ao aumento da taxa de morbilidade e doenca cronica, face a
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diminuicdo da taxa de natalidade (RCEEECJ,OE,2011). Avocar a posicao de
enfermeiro especialista € assumir o compromisso de estar atenta as necessidades e
tendéncias da saude da crianca e do jovem, respondendo com nivel avancado de
cuidados, visando a promoc¢do da saude e prevencdo de complicacdes.
Considerando os cinco niveis de competéncia na pratica clinica de enfermagem,
enunciados por Benner (2001), alcancar o nivel de perita pressupdem se um objetivo
a atingir, no sentido que esta representa uma atitude cientifica, acrescida de
competéncia preceptiva.

Finalizada esta etapa do processo formativo domina a nocado de
responsabilidade acrescida no defender e promover a satude da crianca. Mais ainda,
no que se relaciona com o controlo da dor da crianga. Constituir um elemento
diferenciador, valido para a qualidade de vida da familia e criangca é uma premissa.
Liderar dinamicas nos contextos da pratica clinica para um cuidado competente,
suportado pela evidéncia cientifica, assume-se como uma legacdo, bem como
contribuir com conhecimento para o desenvolvimento da profissdo. Assumindo por
base os padrdes de qualidade reiterados pela OE, impfe-se o desenvolvimento de
intervencbes autbnomas que respondam aos desafios impostos pelas transi¢cdes
inerentes ao processo de crescimento e desenvolvimento da crianca. A minha maior
determinacao é contribuir para a exceléncia no exercicio profissional, dar visibilidade
aos cuidados de enfermagem, tornando visiveis os resultados e os ganhos desses

cuidados, sempre no respeito pelo superior interesse da crianca.
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Observacoes relativas a Experiéncia de Dor

Stressor Comportamentos da Comportamentos Intervengoes de Enfermagem
. Fundamentagao
Crianca das Pessoas Contexto
Significativas
A) Intrapessoais 1. Choro/Grita 1. Brincar A Avaliar a Dor
(sentido pelo cliente, vivéncia | 2. Gemido 2. Comunicacdo Verbal 'gan‘;s (2003) ]
( pelo. ) N . _ 1t Behaviors Chesklist (Kolcaba
como varidvel i 1) i ?glt:i{;a{;-]n_':lqmem 3. ﬁ» 1. Utilizagio de Instrumentos de Avaliagio de Dor, ISIT & Dﬁm 2005-189/190. citando
1. Experifncias Passadas de | * “SHSI0 Facl 4 Sneio No Nutritiv 2 Realizagio de Histéria de Dor. IS/IT Kolcaba, 1097).
Dor (sarstas, supresa.descondl - SUGE0 Mao L _llrmn"a 3.Registos IT - Comfort Scale (Bear e Smith, 2006:
2. Crengas acerca da dor ana) 5. Sugdo Nutritiva 428, citando Ambuel. Hamlent e
3. Sintomatologia da Doenga | >~ lenfativa de Fuga amamentacao. . Marx (1090), Hamiett e Marx
(DOR) 6. Passa com a mio por 6. B. Controlar a Dor _1990) ) o
B) Interpessoais . uwmaarea do corpo 7. L Intervengbes Farmacol6gicas - Brazelton, 2007;
entido pelo clie - Niusea a) EMLA-IP - Whaley e Wong, 1999
i0 com o 8. Alteracio Parametros b) Terapéutica Analgésica -IS - Tamez e Sitva (2002)

%

1.
2.
3
4.
6.

FPEss0aLs)

merito exier
Wacinacdo
Pungdo Venosa
Aspiragdo de Secregdes
Algaliagdo
Posicionamento

1)

Avaliagdes de Parametros
Vitais

(Temp, Timpanica: Tensi
4 DIRrIZAcAR

Stress  por  Separagio
Parental
Impacto da Hospitalizagio

Vitais

9. Alteracdo da coloragdo
da pele

10. SonsTala

11.

13, Outros

2. Intervengdes Ndo Farmacologicas

a) Cognitivo/Comportamentais {Relaxamento com
Imaginacip, Distracde. ) IP:IS:IT
b) Fisicas (aplicagio de Frio/Calor; Imobilizagio;

Massagem, PHOpOICiOnar 0 \contato com a mae) 15:1T
) Suporte Emocional JP:IS:IT
d) Administragdo de Sucrose- IS

3. Registos IT

- GOBP-DOR (OE,2008)
- GOBP-ENFCDC (0OE,2013)

Legenda: IP — Intsrvengdo Primaria IS — Intervengio Sscundaria IT — Intarvengdo Tercidria
I - Novas introdugé=s § ppstariosi da enperifneia ds astigio

|



REGISTO

B) 1.
1; 10; 3; 8. 1;2;3 2. a) (brincar com a roca) Crianca de 6M
% - Enf recomenda que os pais retirem o bebé da | Contexto de consulta, USF.
< bancada, logo a seguir ao procedimento na qual foi
§ | administrada a vacina, justificando que assim cessara
8 mais rapidamente a associagdo ao momento
doloroso.
A) 3. 2. A3 Crianca de 12 A na sala de
tratamento do SUP
1 B) 2. 12;3:45 B.1 b) (Paracetamol, Ibuprofeno, Livopam) .
Crianga com ADPM,

B2.a) e b) (relaxamento através da respiracéo)

Drepanocitose, contexto social de
abandono & nascenca estando
institucionalizada.

Acompanhada por uma
professora da institui¢éo.
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B) 8 10;11 3.Pai presente. A.1 — Escala numérica nivel 9 Triagem SUP (maca)
Enquanto A3 Crianca de 12A apds queda na
observavamos a crianca escola, com traumatismo frontal,
0 pai manteve-se ao B1.b) Paracetamol esfoliacdo e hematoma.
lado da crianga, ndo '
havendo contato fisico B3 Veio transportado pelos
entre ambos. : bombeiros e acompanhado pelo
pai.
2.A certa altura o pai
diz: “vais ver a bela
figura em que ficaste!”
Iv. |B)8 10;4;6 2. A.1 — Escala numérica nivel 5 Triagem SUP
A3 Crianca de 15 A, apresenta
queixa de cervicalgia a esquerda
B1.b) Paracetamol apds queda na aula de danca.
\ A)3 11. 2. A.1 — Registo de dor nivel 2 Triagem SUP

A3

Crianca 5A com odinofagia e
torocalgia desde ha 3 dias




VI

A)3

11,6

A3

Triagem SUP

Crianca 5 anos com queixas de
odinafagias.

Observa-se adenopatias cervicais
bilaterais.

VII

B.2

1;3;5;6

2.7

B.2.a) musica e recompensa com livro.

Sala de tratamentos

SUP

VI

B.3

2;4;9

2,75

AL;A2,A3
B.1.b)
B.2.b) contengéo em ninho

C.

Neonatalogia
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B.9

1;10;11;12

1;2

ALA3

B.1 a); B.2.a) lia livro fornecido pela enf?; B.2.c)

B.3

Sala de Pensos

Consulta Externa
Central

Crianca de 5anos

Hospital
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Observacdes relativas a avaliacdo e promoc¢ao do crescimento e desenvolvimento da crianca e do jovem.

Stressor

Comportamentos
da Crianca

Comportamentos
das Pessoas
Significativas

Intervengdes de Enfermagem

Fundamentacgéo

Contexto

A) Intrapessoais

1. Experiéncias Passadas
2. Mau estar Fisiologico a
priori
B) Interpessoais

1. Imobilizacdo
2. Contacto com  Objecto
Estranho
C) Extrapessoais (fora dos limites
do cliente mas longe)

1. Stress por Separagdo Parental
2. Impacto Do Ambiente

1. Choro/Crita

2. Comunicagédo
Verbal(Sons/Fala)

3. Agitacdo/Irrequieto

4. Tensdo Facial

(caretas,surpresa,descon

fianga)

Tentativa de Fuga

Alteracéo da coloragdo

da pele

Calmo

Sorri

Outros

o0

© o~

1. Comunicacéo Verbal
2. Afetos

A. Avaliacdo do Crescimento e Desenvolvimento
1. Aplicacdo da Escala de rastreio de Mary Sheridan

modificada;

2. Aplicacdo das Curvas de Crescimento (antigas).

B. Intervencdes para Promover Conforto

1. Distragdo IP;IS
2. Brincar IP;1S

3. Comunicacéo verbal

e DGS (2005), Salde

Infantil e Juvenil
Programa  Tipo
Actuacéo

e PNSIJ (DGS, 2013)

de

REGISTO
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Crianca de 6M

A)?2 2,7:8 Al
A2 Avaliacdo estato ponderal
3
On B.3
IS
>
1S
[<5)
(72]
o
@]
B) 2
Crianca 4M
] B) 1. (chorou quando foi 1.:3..5 Al Consulta de Enfermagem, Avaliacéo do
imobilizada para avaliacéo A2 Desenvolvimento.
do comprimento) '
B.2
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Observacgdes relativas a atividades do ambito da educacé&o alimentar da crianca e do jovem.

Stressores

Comportamentos da Crianca

Comportamentos das
Pessoas Significativas

Intervengdes de Enfermagem

Fundamentacgéo

Contexto

A) Intrapessoais

1. Experiéncias Anteriores
2. Gostos/Interesses/Habitos
Culturais
3. Condicoes
Econémicas
B) Interpessoais

Sécio

1. Postura da enfermeira na
relacéo terapéutica
C) Extrapessoais

~ Situacdo
familia

profissional da

1.Atencéo/Interesse
2.Comunica
3.Ansiedade
4.Distracéo

5.Apatia

6.Indiferenca (a brincar)
7.Choro

8.Sorri

9. Outros

1. Ansiedade

2. Distragao

3. Indiferenca

4. Interesse/Colocacdo de Duvidas

5. Inquietacéo

1. OrientagOes antecipatorias
relativas a introdugdo de novos
alimentos IP

2. OrientagBes acerca de corre¢do
de hébitos/erros alimentares IS

3. Articulagdo com a
familia/comunidade educativa.
IT

- Esquema Alimentar: suporte
escrito realizado pela equipa de
Saude Infantil com base nas
recomendaces da DGS;

- Consulta Saude Infantil USF

REGISTO
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Consulta de Saude Infantil

minha mée ndo
faz jantar
porque vai
dormir!”

A)2. 6. 1. 1. Relativamente aos medos apresentados pela mae, a enf®
desmistifica referindo a importancia de comecar a sopa )
5 - n . )
I Mae refere: “Ah enf* eu I com uma base simples de batata e abébora. Refere que, | C'1an¢adeSM

o ndo vou colocar . S
S ) " comecar pela sopa evitando as papas, ja € uma forma de
[s3 batata(...)fa-la engordar! i R ) i o
g prevenir a obesidade. Relativamente a ir adicionando
§ (...) Ah tenho receio em 4 legumes, a méde parece ter receio pelos produtos serem
8 adicionar tantos ' demasiado “processados” e “quimicos”. Enf* aconselhou a

legumes!” lavar bem e se puder utilizar produtos biolégicos!

5.
Al 1.2.8. Familia ausente 2.3. Avaliacdo peso e comprimento
(contexto crianga de 4 anos ja referenciada

5 I escolar) para consulta de obesidade
U
O
< 3. Demonstrada
g pelo comentario
° da crianga: “a
o) ¢
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Observacdes relativas a atividades do ambito da consulta de preparacao para a cirurgia pediatrica

Stressores

Comportamentos da
Crianga

Comportamentos das
Pessoas Significativas

Intervencgoes de Enfermagem

Fundamentagédo
Contexto

A) Intrapessoais
1. Expenéncias Cirurgicas Passadas

2. Crengas acerca da dor

3. Limitagdes Fisicas'Condicionantes (gx:
fixador externo)

4. Stress por abandono de pais'terra Natal.

Expetativas relativamente i Cirurgia

B) Interpessoais
1. Postura assumida pela enfermeira na
relagio terapéutica
1. Ambiente envolvente

C) Exirapessoais
1. Siress por Separacdo Parental

5

2. Impacto da Hospitalizaco

Atencio
Calma
Conversa
Sorri
Brinca
Ansiedade
Distracdo
Apatia

. Indiferenga
10. Irritabilidades
11. Choro

12, Apreensio
Outros

L T L e L S e O

Colocagdo de Duvidas
Choro/Grita
Apreensio/Angistia
Nausea

Siléncio

Chtros

o Lo e

1. Esclarecimento de davidas
relativamente ao pré 2 pos,

2. Facilitar a expressdo de
sentimentos.

3. Minimizar o impacto de
experiéncias futuras
desagradaveis.

4. Validar expectativas

relativamente ao

internamento & intervengio
cirurgica.

Iniciar relagdo de confianga

com equipa de sande &

minimizar o impacto da
cirurgia através do brincar.

6. Conhecer a Hist. Dor da

Crianga.

Identificagio de Habitos da

Crianga

LR
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- Suporte escrito de apoio a
consulta elaborado pela equipa de
enfermagem;




Observagdo

REGISTO

A.5;

C.1(pai)

4:5;12

1. “Sera que ele vai conseguir andar?
Podera tomar banho? Como o devo
vestir?”

2.

3.Ap6s siléncio, a progenitora respira
fundo e refere: “sera que vamos aguentar?
Como ele ira reagir?”

Enf? apresenta indicac@es
relativamente a alimentagéo
(jejum e reinicio de
alimentacdo.). Explica como
podera tomar banho, como fara
para deambular)

“(...) pode chorar a vontade ndo
tem problema!”(...)”’pronto esta
nervosa, tenha calma vamos
ajudar”.

Enf? apresenta o fixador a mée,
imagens de criancas com o
fixador.

- Crianca de 3A vinda na companhia da
sua mde de Sdo Tomé afim de ser
submetida a cirurgia ortopédica, para
colocagdo de fixador externo.

- Haviam chegado ha 1 dia a Portugal.
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Bom Tarde Colega

Inerente a frequéncia do Mestrado de Especialidade em Sadde Infantil e Pediatria, na ESEL, estou a desenvolver
0 meu projeto: O Processo de Cuidados de Enfermagem na Dor da Crianca: Indicadores de Qualidade.

Pela sua natureza este projeto deverd assentar num quadro de referéncia para a pratica, que reflita, ndo sé o
conhecimento cientifico disponivel e as orientages reguladoras do exercicio profissional, como ainda a visdo
dos enfermeiros da nossa unidade.

Neste sentido a sua colaboracdo € essencial para a clarificacdo do quadro de referéncia dos cuidados de
enfermagem que desejamos para o servico de pediatria.

Peco-lhe assim que, considerando as experiéncias e interesses do seu exercicio profissional, as partilhe em torno
das questBes abaixo formuladas. Os contributos serdo tratados com o devido sigilo e permitirdo desenhar uma
proposta a ser-vos presente para apreciagao.

1. Refira 3 ou mais palavras ou frases que associa ao conceito de Salude da crianca

2. Refira 3 ou mais palavras ou frases que associa ao conceito de Crianga

3. Refira 3 ou mais palavras ou frases que associa ao conceito de Familia

4. Refira 3 ou mais palavras ou frases que associa ao conceito de Cuidados de Enfermagem
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5. Refere 3 ou mais palavras ou frases que associas ao conceito de Ambiente

6. A expressdo Filosofia de Cuidados de Enfermagem Pediatricos faz-me lembrar...

7. Outras reflexfes ou comentarios que considere pertinentes

Obrigada pela disponibilidade

Enf2 Angela Baptista
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APENDICE Il - Proposta 3os Conceitos Mletaparadigmaticos de
gal&zbnwﬂunaa@dm@aakgawn@aegwaaam
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Considerando os contributos oferecidos por: os documentos reguladores emitidos
pela OE, o padrdao documental da instituicdo, a filosofia dos cuidados pediatricos
vigente no servi¢o, pelo pronunciamento dos enfermeiros do servigo e pela teoria
sistémica de Betty Neuman (utilizacdo do guido de apreciacdo) apresentam-se as
seguintes proposta para 0s conceitos de:

Crianca € um ser uno, indivisivel, um sistema caracterizado por um conjunto de
variaveis internas (fisiologicas, psicolégicas, socioculturais, de desenvolvimento e
espirituais), necessidades e competéncias. A familia € um contexto da crianca,
constitui-se como uma extensdo da propria, assumindo grande responsabilidade nos
cuidados a ela providenciados. A crianca € a vivéncia de um processo de
desenvolvimento, influenciado pelo exercicio dos seus direitos e pelos processos
inter-relacionais que estabelece, nomeadamente com a familia, numa tentativa
constante de manutencdo de equilibrio enquanto sistema, tendo em vista 0 seu

projeto de saude.

Saude da criancga, estado dinamico, variavel, continuo, resultante da interacao entre
as suas variaveis internas (fisiologicas, psicolégicas, socioculturais, de
desenvolvimento e espirituais), as forcas externas a que esta sujeita e, ainda, dos
recursos disponibilizados (acesso aos cuidados de saude, apoio familiar).
Representa um estado de reconstituicdo, quando a crianca sédo impostos stressores,
internos ou externos, imprimindo uma necessidade de adaptacdo. Saude da crianca
€ ainda, a sua capacidades de responder as transicfes impostas, essencial ao
sucesso do seu desenvolvimento. Saude representa um estado de bem-estar,
guando prevalece o equilibrio do sistema da crianca, em resposta aos stressores a
gue esta sujeita no seu processo de desenvolvimento. Ao bem-estar da crianca, esta
associada a boa disposicdo, boa vitalidade, alegria e sorrisos. Saude da crianca, a

sua estabilidade enquanto sistema €& a potencializacdo e maximizacdo do seu

crescimento e desenvolvimento.
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Ambiente: conjunto de elementos, externos e internos, que interagem entre si e com
o sistema crianca influenciando-o e sendo passiveis de o afetar positiva ou
negativamente. Os seus elementos caraterizadores humanos, fisicos, econémicos,
sociais, culturais e organizacionais (casa, escola, hospital, experiéncias,
aprendizagens) devem ser conhecidos pelo enfermeiro afim de proporcionar o
reforco dos elementos protetores, gerando uma influéncia positiva do ambiente, um
efeito potenciador da saude e desenvolvimento da crianga, com rumo a sua

independéncia.

Os Cuidados de Enfermagem assentam na relacéo interpessoal estabelecida entre
o enfermeiro e o cliente, tendo esta relacdo de ajuda em vista a resposta as
necessidades especificas de cada cliente, influenciadas pelo sistema em que este
se insere. As intervencdes de enfermagem, no respeito pela dignidade da pessoa e
dos seus direitos, visam o equilibrio do sistema cliente, o seu bem-estar, numa
dindmica de promocdo da sua saude e prevencdo da doenca. Os cuidados de
enfermagem visam a capacitacdo do cliente e no proporcionar-lhe o acesso aos
recursos necessarios para a satisfacdo das suas necessidades. Intervencfes de
enfermagem de qualidade, aos trés niveis de prevencdo, implicam um conjunto de
competéncias cientificas, humanas e técnicas que favorecam o respeito pelos

valores universais.
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Filosofia de Cuidados Centrados na Familia, cuidados baseados em processos
relacionais, marcados por uma dinamica de parceria e de negociacao de cuidados,
capacitando e envolvendo a crianca e familia na tomada de decisdo sobre a
resposta as suas necessidades. As intervencdes de enfermagem centram-se na
consideracao da criangca como um sistema aberto, sujeito a pressdes e influéncias
véarias, no qual a familia surge como o principal recurso da crianca, a sua base
protetora. O enfermeiro faz por fortalecer as competéncias da crianca e familia,
promovendo o seu desenvolvimento e potenciando a sua saude. A permanente
interacdo da crianca com o ambiente e a influéncia deste no equilibrio do sistema e
no seu modo de reagir aos stressores da doenca e hospitalizacdo, fundamentam a
necessidade de um ambiente pediatrico de seguranca, de alegria e de esperanca
gue apoie a crianca e familia, facilitando o seu desenvolvimento e reduzindo ao

maximo o impacto da hospitalizacéo.
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Lacunas detetadas na analise relativamente as escalas de dor preconizadas nos procedimentos P1 e P2

Tipo de escala

Autoavaliacao

Heteroavaliagéo

acao da escala

Procedimento Faces Wong Baker EAN EAN/Colorimétrica NIPS FLACC DESS
P1 - Procedimento “Avaliacéo da dor na
crianga/adolescente”
P1 P2 P1 P2 P1 P2 P1 P2 P1
P2 - Procedimento “Controlo da dor em pediatria”
InstrucBes de aplicacdo
¢ plicag X X X X
Idade de aplicagéo/ Populagéo Alvo
@ picag priag X X X X X X
S
§ Falta de apresentacdo da escala «
Apresentacdo de escala em nédo « «
conformidade com preconizado pela DGS
Em P2 a escala tem uma N&o consta das Refere necessidade Rara
classificagdo em 6 niveis de escalas sugeridas pela de intervencéo utilizagéo

Outras anotacdes

dor (0-5). No entanto,
apresenta uma referéncia
para fazer correspondéncia
destes niveis, para niveis de
0 al0,afim de uniformizar a
pontuacdo relativamente a
outras escalas.

DGS para a avaliagéo de
dor na crianga.
0014/2010,DGS)

somente quando
dor =24

LEGENDA: X — Presenca da Lacuna; P1- “Avaliacdo da dor na crianga/adolescente” (PR.0234/E.PED, 2011); P2 - “Controlo da dor em pediatria” (PR.0582/D.DPED, 2011)
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Tipo de Documento:

Aplicagdo:

Departamental

Referéncia do Documento

DecumeniaN/ aplasio GodkR

[Tipo de

Emissor)

Titulo: Avaliagio da dor na crianca

Codigo
Emissor

M2

Versao

Emissor: Servigo de Pediatria

1.1. Objetivos Gerais:

e Maximizar o bem-estar da crianga internada

1.2. Objetivos especifico:

Compreender a avaliagdo da dor como o passo inicial para o seu controlo efetivo.

Racionalizar recursos e custos relacionados com as despesas inerentes a dor instalada.

Promover a participa¢do da crianga e familia no processo de avaliagao e controlo da dor.

e Avaliar a dor enquanto 52 Sinal Vital, de forma regular e sistematica (1 vez por turno, ou mais

se necessario) a todas as criangas internadas.

e Realizar a Histéria de Dor da crianga.

e (Quantificar a experiéncia de dor através de instrumentos objetivos, validos e clinicamente

sensiveis.

e Assegurar a continuidade dos cuidados através do registo rigoroso da avaliagao realizada

(escala selecionada, nivel de dor, historia de dor).

2. Ambito

Servigo de Pediatria; Enfermeiros

3. Siglas e Defini¢oes

Escalas de avaliacdo de dor:

DESS - Douleur Enfant San Salvador

EAN — Escala de Avaliagdo Numérica

FLACC - Face Legs, Activity, Cry and Consolability

FLACC -R - Face Legs, Activity, Cry and Consolability,Revised
FPS-R — Faces Pain Scale - Revised

NIPS - Neonatal Infant Pain Scale

OPS — Objective Pain Scale
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Outros:

CIPE - Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
IASP - International Association for the Study of Pain

SIE - Sistema de Informagdo de Enfermagem

Definicao de Dor

- A IASP apresenta a dor como “experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesdo tecidual
real ou potencial, ou descrita em termos de tal les3o”". Destaca-se desta definigdo o carater individual e
subjetivo da dor pela associagdo a sua dimensdo emocional. Demarca que esta pode ser real, implicita ou
até virtual.

- “Percepg¢ao comprometida: aumento de sensagdao corporal desconfortavel, referéncia subjectiva de
sofrimento, expressdao facial caracteristica, alteragdo do tdénus muscular, comportamento de
autoproteccgao, limitacdo do foco de atengao, altera¢do da percepg¢do do tempo, fuga do contacto social,
processo de pensamento comprometido, comportamento de distrac¢do, inquietacdo e perda de apetite”.

CIPE® (2010, p.50)

Definicao de Historia de Dor

- “(...) colheita de informacdo que permita orientar a avaliacdo e o controlo da dor utilizando todas as
fontes de informagdo documentais disponiveis, aliada a observacdo e entrevista dos pais/cuidador

principal e da crianca a partir dos 3 anos.”(DGS, 2010) (7)

Descricao

Instituida a dor como o 5.2 sinal vital, constitui-se como obrigacdo do enfermeiro, o seu controlo, sendo
esta uma determinante das suas boas praticas. Avaliar a dor, implica compreender a experiéncia dolorosa
da crianga, explorando todos os fatores que possam estar envolvidos. A dor é uma experiéncia subjetiva
por definicao, pelo que exige uma avaliagao individualizada, recorrendo a instrumentos de avaliacdo que a
tornam mais mensuravel.

De acordo com Batalha (2010) (2) considera-se quatro intensidades de dor: ligeira,moderada,intensa e

muito intensa. Na maioria das escalas de avaliacdo da dor, a dor ligeira corresponde a uma dor superior

! “An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue damage, or described in terms of such
damage.”

2 Versdo 2
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4.1

4.2

ou igual a trés, estando a partir dai preconizada a intervencdo farmacolégica. As escalas que seguem
indicagbes diferentes terdo essa referéncia aquando da sua descri¢do, nas instrugdes de aplicagdo, no

ponto 4.4.

Orientag0Oes gerais para a boa pratica na avaliagao da dor:

Devem seguir-se as orientagdes da DGS (2010) que a seguir se transcrevem:

a) “Acreditar sempre na crianga que refere dor;

b) Privilegiar a auto-avaliagdo a partir dos 3 anos, sempre que possivel;

c) Dar tempo a crianga para expressar a sua dor;

d) Ter sempre presente o comportamento habitual da crianga ou de uma crianga sem dor da mesma

idade;

e) Dialogar com a crianca (a partir dos 3 anos) / pais / cuidador principal, observar a crianca e utilizar um
instrumento de avaliagao da dor;

f) Realizar a histéria de dor na admissdo da crianga ao hospital e na primeira consulta;

g) Manter o mesmo instrumento em todas as avaliagdes da mesma crianga, excepto se a situagdo clinica

justificar a mudanga;

h) Utilizar de forma rigorosa as instru¢des metodoldgicas especificas de cada instrumento;

i) Em situacdo de dor intensa dar prioridade ao tratamento em detrimento da sua avaliagdo.” (5)

OrientagoOes especificas para a boa pratica na avaliacdo da dor:

a) Selecionar o instrumento de avaliacdo de dor de acordo com as caracteristicas do cliente
pediatrico (idade, desenvolvimento cognitivo, situagdo clinica)

b) Assegurar a compreensdo das escalas de autoavaliacdo pela crianca e/ou familia através do
ensino;

c) Avaliar a presenca de dor em cada turno de trabalho (8 horas), ou no intervalo menor se assim a
situacdo exija e cumprindo os intervalos de re-avaliagdo de dor conforme as intervengdes instituidas.

d) Proceder a realizacdo de intervencBes de enfermagem farmacoldgicas e ndo farmacolégicas sempre
qgue o nivel de dor seja igual ou superior a trés, salvo exce¢Ges devidamente indicadas nas escalas
correspondentes. (ndo farmacolégicas quando dor de nivel até 3, ou em complementaridade com
intervengdes farmacoldgicas)

e) Garantir a continuidade dos cuidados, através do registo da avaliagdo realizada no SIE.

4.3 Orientagdes para realizacdo da Histdria de dor da crianga
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Realizar a histdria de dor no momento de acolhimento através de entrevista aos cuidadores de referéncia e
a crianga, sendo que deve ser dada primazia aos dados oferecidos pela crianga aquando idade superior a 4
anos. (2)

O registo dos dados relativos a histéria de dor é realizado ao nivel do SIE no campo da Avaliagdo Inicial de
Enfermagem. E importante que o enfermeiro conhega as suas caracteristicas relativamente & dor
(sensibilidade, conhecimentos, atitudes, perce¢do e atribuicdo de significado as experiéncias de dor,
disposicdo para a avaliagdo e tomada de decisdo no controlo da doR) .(9)

Deve contemplar (8,9):

Comportamento habitual da crianga e ambiente familiar;

Caracteristicas familiares (modelos e histdria de dor na familia);

Conhecimento da crianga e familia acerca da doenga (perce¢do que tém da dor, expetativas);

A

Implicagbes da dor nas atividades de vida (de que forma a presenga de dor altera a vida da

criancga e da familia);

5. Impacto emocional, socioecondmico e espiritual da dor (perceber o modo como a dor
influéncia o estado de humor da crianga/familia, se afeta o estado das relagbes sociais,
perceber a influéncia dos papéis desenvolvidos, qual a influéncia das crengas religiosas, existe
medo ou associagdo a morte?);

6. Formas de comunicar a dor/expressdes de dor (habitualmente comunica que tem dor a quem?
refere dor? chora? facies altera-se? utiliza termos verbais especificos?);

7. Descrigdo das caracteristicas da dor (localizagdo, qualidade, intensidade, duragdo, frequéncia);

8. Sintomas associados a dor (que outros sintomas acompanham a dor? fadiga? insénia?
diminui¢do do apetite?);

9. Descrigdo do uso e efeito das medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas (histéria do
consumo de analgésicos e seu efeito, quais as medidas ndo farmacoldgicas a que recorre);

10. Fatores de alivio e de agravamento da dor(calor, posicionamento...); estratégias de

coping(estratégias habitualmente utilizadas aquando da dor);

4.4. Escalas de Avaliagao da Dor

A fim de caracterizar a experiéncia da dor, tém sido desenvolvidos instrumentos de auto-avaliagdo
(avaliacdo pelo cliente - a crianca relata a prépria dor) e instrumentos de heteroavaliagdo (avaliagdo da
dor efetuada por um observador através de indicadores comportamentais e fisioldgicos, atribui um
nivel de dor). As escalas de autoavaliagdo devem ser utilizadas preferencialmente e sempre que

possivel. De acordo com McGrath, ndo existe um método de avaliacdo da dor adequado para todas as
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criangas. A selec¢do de uma escala de avaliagdo deve ser feita de acordo com as condi¢Ges da crianga,
em relagdo a idade, sexo, nivel cognitivo.

O registo relativo a avaliagdo da dor é realizado no SIE no campo Sinais Vitais.

De seguida apresentam-se os instrumentos de avaliagdo — escalas de dor. Procede-se a sua
apresentagdo bem como as condi¢Ges em que deve ser aplicada — instrugdes de aplicagdo.

4.4.1. Escalas de Autoavaliagao

Instrucoes de Aplicacdo Gerais a seguir para todas as escalas de auto-avaliacdo:

i.  Garantir que a crianga consegue visualizar a escala
ii.  Estabelecer uma conversa introdutdria com a crianga (e familia) através da qual o
enfermeiro transmite a mesma, o seu interesse em controlar a sua dor, e em
guantifica-la. Ex: “Vou-te mostrar esta régua, é como se fosse um termémetro que
mede a febre, mas aqui mede-se a tua dor”; “Estou interessada em saber como te
sentes”
iii.  Se possivel introduzir uma experiéncia de dor passada afim de comparagdo com a

experiéncia atual, ou utilizar conhecimentos adquiridos com a histéria de dor.

o FACES Wong Baker
A escala de faces é uma adaptagdo da técnica de projecao de imagem, em que seis faces sdo
mostradas a crianga. As imagens mostram diferentes graus de tristeza; a primeira face
corresponde a uma face muito feliz e a Gltima, a uma muito triste, chorosa. No final a crianca

deve assinalar a escala que melhor carateriza o seu momento de dor.

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

S = == oy e
O oo 06 ® o A0~
~ Lo w ) - I ‘«J%
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0 2 4 6 8 10
No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

©1983 Wong-Baker FACES® Foundation. Visit us at www.WongBakerFACES.org. Used with permission.

Populacio Alvo : > 3 anos de idade
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Instrucoes de Aplicacdo:

a. Seguir as instrucdes de aplicacdo gerais das escalas de auto-avaliacado.

b. Explicar a crianca que cada face representa uma pessoa que esta feliz porque ndo
tem dor, ou triste por ter um pouco ou muita dor. Caso o termo face, seja de dificil
compreensao para a crianca o enfermeiro podera recorrer ao termo “cara.”

c. Iniciar a avaliacdo de dor, apontando desde a face mais a esquerda (sorridente) e ir
avangando até a ultima (chorosa) dizendo: “Estas a ver esta face? Esta feliz porque
nao tem nenhum dor, a seguinte déi um pouco, depois déi um pouco mais, a seguir
déi ainda mais, déi muito mais, e no final déi mais do que possas imaginar, no
entanto ndo tens que chorar quando sentes assim”.

d. Apos explicagdo pergunta a crianga qual é a face que melhor descreve como ela se

sente no momento.

FPS-R
A FPS-R é uma escala desenvolvida particularmente para aplicagdo em criangas. Tem a particularidade

de auséncia de sorrisos e lagrimas, ndo apelando & emogdo. E constituida por seis faces classificadas

de0al0.
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- www.iasp-pain.org/FP5-R.

Populacio Alvo : > 4 anos de idade

Instrucoes de Aplicacdo:

a. Seguir as instrucdes de aplicagdo gerais das escalas de auto-avaliagdo.
b. Utilizar as expressdes “magoar” ou “doer” conforme o mais adequado a cada crianca
c. Iniciar a avaliacdo de dor, apontando desde a face mais a esquerda, referindo: “Estas

caras mostram o quanto algo pode fazer magoar, a cara (mais a esquerda) ndo
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mostra dor. As caras vdo mostrando cada vez mais e mais dor (apontando para cada
face) até a esta (face mais a direita) que mostra muita dor. "

d. Apds explicacdo pedir a crianca para apontar para a cara que mostra o quanto doi
agora, neste momento.

e. Proceder aintervencdo farmacolégica quando o nivel de dor for > a 4.

e EAN
A Escala Numérica apresenta-se sob a forma de régua, com onze divisbes em partes iguais,

numeradas sucessivamente de 0 até 10. Pode ter uma apresentagao vertical ou horizontal.

Escala Numérica

Sem Dor| 0 1 21314 |56 |7]|8]9]10 Dor Maxima

Fonte: Downie.W, 1978

Populacdo Alvo : > 6 anos de idade (saber contar, no¢do da grandeza numérica)

Instrucoes de Aplicacdo:

a. Seguir as instrucdes de aplicagdo gerais das escalas de auto-avaliagao.

b. Iniciar a avaliagdo de dor, apontando desde a extremidade mais a esquerda, e referir:
“ 0O é sem dor”, ir avancando pelos nimeros até alcangar o 10, referindo: “10
corresponde a dor maxima”.

c. No final pedir a crianga que indique qual o nimero que corresponde a dor que sente

no momento.

e Escala Qualitativa
A Escala qualitativa descreve por palavras variagdes qualitativas da dor, evoluindo de “sem
dor” até uma dor “Mdéxima”. Ndo exige a presenc¢a de um instrumento fisico no momento de

avaliacdo da dor.

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Fonte : DGS 2003
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Populacdo Alvo: > 4 anos de idade

Instrucoes de Aplicacdo:

a. Seguir as instrucdes de aplicacdo gerais das escalas de auto-avaliacao.
b. Iniciar a avaliacdo de dor pedindo a crianca que classifique a intensidade da sua dor
de acordo com os adjetivos: “Sem Dor” ; “Dor Ligeira” ; “Dor Moderada” ; “Dor

Intensa” ou “Dor Maxima” .

4.4.2 Escalas de Hetero Avaliacao

e NIPS
Escala constituida por seis indicadores: expressao facial, choro, respiragdo, bragos, pernas e

estado de vigilia. Considera-se necessidade de intervengdao quando nivel de dor superior a

NIPS
(Neonatal Infant Pain Scale)
DESCRICAD

Expressioe facial

0 —Felaxads Face sersna, expressio newos

I - Careta Musculos facials tensos, sobrancelhas, gueixo e maxilares enmuzades (expressao facial negativa — nanz boca e sobrancelhs)
Choro

0 — Aunsents Sereno, nfo chora.

1 — Choramingo Choraminguo brando, infermitente.

2 — Choro vigoross Gritos altos, agudos, condnuos, gue vao sumentands de mtensidade.

(MOTA: O Choro silencicso pode ser detactado se o B estiver entubado & & evidenciado por um movimento obvic facial & local

Respiracio

0 - Belaxada Padric normal para o B,

1 — Mndanga na respiragac Inspiragao imepnlar, mais rapids do que o normal, sufocante, goe impede 3 respiragao
Bragos

0 — Relaxados'Conirolados Ausencia de rigidez muscular, movimentes ecasionais e esporadicos dos bragos

1 — Flexionados Estendidos Bracos tensos, esticados e'on extensac'Sexio rigida &'ou rapida
Fernas

0 — Rslavadas'controladas Auséncia da rigidsz muscular, movimentos ocasionais e esporadicos das pernas.

1 — Flexionadas Estendidas Pemas tensas, esticadas e'on extensao/flexso rizids e'on rapida.

Estado de vigilia

0 — Dorme/calmo Calmo, ranguile, a dormir on acordado e estaval

1-Agitado Alerta, inquisto e agitado

Lawrence 1, Alcock D, Mcgrath P, Kay J, Macmurray 5B, Dulberg C. The development of a tool to assess neonatal
pain. Meonatal Network 1993; 12: 55-66.

Batalha L, Santos LA, Guimar3es H. Avaliagdo da dor no periodo neonatal. Acta Pediat Port 2005; 36(4): 201-7.

Populacio Alvo : Recém-nascidos com = 24 semanas, ndo entubados.

Instrucoes de Aplicacdo:
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a. Avaliar cada comportamento na crianga, atribuindo um valor de 0-1, a excec¢ao do

choro que é avaliadode O a 2.

b. Somar o total de pontuacdo obtida, num total maximo de 7 valores.

FLACC

Escala que permite a avaliacdo através de cinco categorias de comportamentos de dor: a
expressao facial, o movimento das pernas, atividade, choro, e consolabilidade. A observagao
da crianga deverd realizar-se durante 1 a 5 minutos, se possivel reposicionando-a,

percecionando se ocorre alteragao do comportamento.

FACE, LEGS, ACTIVITY, CRY, CONSOLABILITY (FLACC)

P DATA
IDENTIFICACAD
HORA
0 1 2
Caretas ou sobrancethas
- N Tremor frequente do
Nenhuma expressao franzidas de vez em . h
FACE . R R - queing, mandibulas
particular ow somrisa. quande, introversao,
. cemradas
desinteresze.
PERNAS Pasig3o narmal ou Inguietas, agitadas, tensas A purtap!: ou
relzcdas esticadas
Deitzdo calmamente, Contorcendo-se, viranco-se o "
ACTIVIDADE posigao normal, mexe- para tras e para a frente, urvass. rigiaa aw cam
- movimentos bruscos
s fadlmente tenso
Busencia de choro Gemid h . Choro persistente, pritos
CHORO {acordade ou EMIES by choraminges:

R - ou selugos; queinas
. gueixas ocasionais. -
adormecido). frequentes.

Tranquilizads por toques,

COMSOLABILIDADE Satisfeito, relasada abragos ou conversas Dificil de conzolar ou
ESionais; pode ser conforsar
distraite
Pontuagio total

& The Regents of e University of Michigan

Merkel 51, Yopel-Lewis T, Shaypevitz J, Malvi 5. The FLACC: A behavioral scale for scoring postoperative pain in young children. Pediztr Nurs 15997; 23(3): 293-7.
Batalha LMC, Reis GMR, Costa LPS, Canvalho MDR, Miguens APM. Adaptagio cultural e validagio da reprodutibilidade da versSo Portuguesa da escala de dor Face, Legs, Activity, Cry.
Consolability [FLACC) em crizngzs. Referencia 2009:10:7-14.

Instrucoes de Aplicacdo:

a. Explicar a familia a necessidade de avaliagdo da dor, apresentando a tabela no
sentido de obter a sua colaboragdo para melhor caracterizar os comportamentos da
crianga.

b. Avaliar cada comportamento na crianga, atribuindo um valor de 0-2.

c. Somar o total de pontuacgdo obtida, num total maximo de 10 valores.
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FLACC-R

Compreende a avaliacdo através das cinco categorias de comportamentos de dor da escala
de FLACC e o comportamento individualizado da crianca em relacdo a cada categoria, por
exemplo: morder a mao quando tem dor. Esta informacdo é conhecida através da parceria
com a familia, imprescindivel neste processo de avaliacdo em que a manifestacdo da dor estd
condicionada pelas limitagdes cognitivas e motoras, condicionando a interpretacdo. A
imobilidade poder ser, por exemplo, uma estratégia de defesa da dor. (8)

Esta escala oferece vantagem em relagdo a DESS na facilidade e maior rapidez de aplicagao.

FACE, LEGS, ACTIVITY, CRY, CONSOLABILITY Revised
(FLACC-R)

Face

0 = Nenhuma express3o em especial ou sorriso

1 = Caretas ou sobrancelhas franzidas de vez em quando, introverso ou desinteresse; aparenta estar triste
ou preocupada

2 = Caretas ou sobrancelhas franzidas frequentemente; tremor frequente/constante do gueixo, maxilares
cerrados; face parece ansiosa; express3o de medo ou panico

Comportamento individualizados:

Pernas

0 = Posig8o normal ou relaxadas; tonificagfe normal & movimentacio dos membros inferiores e superiores

1 = Inquietas, agitadas, tensas; tremaores ocasionais

2 = Pontapeando ou com as pernas esticadas; aumento significativo da espasticidade, tremores constantes
ou movimentos bruscos

Comportamento individualizados:

Actividade
0 = Quieta, na posicio normal, move-se facilmente; respiragio regular, ritmica
1 = contorcendo-se, movendo-se para trds e para a frente, movimentos tensos ou cuidadosos;

ligeiramente agitada (ex. cabega para trés e para a frente, agress3o); respiragdo pouco profunda,
estabilizada; suspiros intermitentes.

2 = Curvada, rigida ou fazende movimentos bruscos; agitagfio grave; bater com a cabega; a tremer (sem
arrepios); suster a respiragio, arfar ou respirar fundo, grave contracgo muscular

Comportamento individualizado:

Choro

0 =Sem choro/ verbalizag3o

1 = Gemido ou choramingeo, queixa ocasional; explos3o verbal ou “grunhidos” ocasionais

2 = Choro continuado, gritos ou solugos, queixas frequentes; explosdes repetidas, “grunhidos” constantes

Comportamento individualizado:

Consolabilidade

0 = satisfeita e relaxada

1 = Tranquilizada por togues, abracos ou conversas ocasionais. Pode ser distraida.

2 = Dificil de consolar ou confortar afastando o prestador de cuidados, resistindo aos cuidados ou as
medidas de conforto

Comportamento individualizadaos:

© The Regents of the University of Michigan
Malviya S, Yopel-lewis T, Burke C; Merkel 5, Tait A. The revised FLACC observational pain tool: improved reliability and
validity for pain assessment in children with cognitive impairment. Pediatric Anesthesia 2006;16(3):258-265.

Populacdo Alvo : criangcas dos 4- 18 anos (3 com comprometimento cognitivo e

multideficiéncia.

Instrucoes de Aplicacdo:

a. Explicar a familia a necessidade de avaliagdo da dor, apresentando a tabela no
sentido de obter a sua colaboragdo para melhor caracterizar os comportamentos da
crianga.

b. Avaliar cada comportamento na crianga, atribuindo um valor de 0, 1 ou 2, caso

apresenta os comportamentos descritos.
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¢. Caso a crianga apresente um comportamento individualizado deve-se descrever o
mesmo e em conjunto com a familia decidir entre uma pontuacdo minima de 0 e
maxima de 2.

d. Somar o total de pontuacdo obtida, num total maximo de 10 valores., sendo
considerado dor ligeira para uma pontuacdo de 1 a 3, dor moderada, de 4 a 6 e dor

grave de 7 a 10. (3)

e DESS
Possibilita a monitorizagdao da dor em criangas com limitagdes verbais, cognitivas e comportamentais,
sendo a primeira escala validada para a crianga com deficiéncia profunda. Constitui-se por dois elementos

fundamentais o Dossier de Base e a Grelha de Pontuacdo. O Dossier de Base pretende ser um reflexo dos

comportamentos habituais da crianca. E constituido por 10 questdes, que se integram em trés grupos de
sinais de dor: os sinais de apelo de dor, os sinais motores e os sinais de regressao psiquica. O
preenchimento do dossier de base é realizado com a colaboragdo da familia, e profissionais envolvidos nos
cuidados a crianga, cujas respostas sao fundamentais para o preenchimento da grelha de pontuagdo. O
dossier de base deverd acompanhar a crianga em qualquer situacao de hospitalizagdo, fazendo parte do
seu processo individual. A Grelha de Pontuac¢do da Dor é composta por 10 categorias. A pontuagdo de cada
categoria efetua-se em 5 niveis (0-4), sendo o total maximo de 40 pontos. Considera-se que a partir de 6 a
dor esta presente pelo que deverao ser realizadas intervengées.

Escala “Douleur Enfant San Salvadour” — Dossier de base

Nome Data
Esta ficha deve ser preenchida para cada doente, fora de qualquer fen6meno doloroso

1 A crianca chora habitualmente? Se sim, em que circunstancias?
Chora s vezes? Se sim, por que razoes?
2 Habitualmente existem reaccoes motoras quando se lhe toca ou manipula? Se sim, quais (sobressalto, acesso tonico,

tremores, agitacdo, esquive)?

3 Acrianca é habitualmente sorridente? A sua face é expressiva?

4 Ela é capaz de se proteger com as mios? Se sim, ela tem tendéncia a fazé-lo quando se lhe toca?

5 Ela exprime-se por gemidos? Se sim, em que circunstancias?

0 Ela interessa-se pelo ambiente que a rodeia? Se sim, fi-lo espontaneamente ou tem que ser solicitada?

7 As suas manifestacoes de rigidez sio incomodativas na vida quotidiana? Se sim, em que circunstincias? (dar exemplos)
8  Ela comunica com o adulto? Se sim, ela procura o contacto ou € necessirio soliciti-la?

9  Ela tem uma motricidade espontinea? Se sim, trata-se de movimentos voluntirios, movimentos descoordenados,

de um sindroma coreo-atetdsico ou de movimentos reflexos?
Se sim, trata-se de movimentos ocasionais ou de uma agitacio incessante?

—_

) Qual éa sua posicio de conforto habitual?
Ela tolera bem a postura sentada?




(_h,c\m elon g;n[u.s Muanifesta-se como habitualments 0 0 0
. (heraihas de chom com o sm e Parece manifestar-se mags do que habitualmente e Q1 1 1
= de b leigrimas) Choro efou gritos aquande de manipubapdes ou gestos potencialmente dolomosos ... 2 2 2
= Choro e/fou pritos espontinecs e claramente ndo habirais 3 E] E]
- Mesmo simal que 1, 2 ou 3 acompanhado de manifestagtes neurovegetativas ... 4 4 4
(taquicardia, bradicardia, suores, rash culineo ou acesso de palidez)
Reaccio de defesa, coondenada ou Reacio fabinsl 0 0 0
oy | T30, 30 EXAMINAr uma zona Parece reagir de fooma ndo habineal 1 1 1
- E"ﬁm‘d‘;’“ﬂmdﬂnm"ﬁm” Movimento de retracgio indiscutivel e ndo hahbibual 2 2 2
g dm'tﬂ'mmm:m Coorlenicad Mesmo simal que | ou 2 com contorgdes e/ou gemidos .. 3 3 3
P T A . p— Mesmao sinal que 1 cu 2 com agitacio, pritos e choro - 4 4 4
sema reacgii de defess)
Mimica dolorosa Manifesta-se como habitualmente ... 0 0 0
oy eSS da fiace traduzindn don; wm Facies inquieto ndo habinsal 1 1 1
= 1 el pode comegpordera uma | _ Mimica dolorosa aquando de manipulacies ou gestos potencialmente dolomsos I
é‘ expremiis dolorna) Mimica dolornsa eSpontnE o i [ 313
Mesmo simal que 1, 2 ou 3 acompanhado de manifestaghes mum'.egmmub 4 4 4
(taquicardia, dli, stores, rash culdne ou dcesso de
Protecgao das zonas dolorosas Reacgan habitual T i ]
e \prodege com & sua mdn 2 zng Parece temer o ContEcio OO WTEL A particulr - 1 1 1
=  presunicelmente dolomss para evitar Protege uma regiio sensivel do seu corpo ... 13132
E‘ quualquer conaci) Mesmo sinal que 1 ou 2 com contorgies efou gemidos . - i [ 313
Mesmo sinal que 1 cu 2 com agitacio, gritos e choro 4 4 4
Este dtem wio & perfinenie quando ndo exiske qualguer controlo dos membros s.',.'p?mm
':_.cm.l.dns.c\u chora silenciosos Manilesta-se como habinalmente ... 0 0 0
Y geme 1O MO das maRTRas e Parece mais queixoso do que habitualmente 1 1 1
E ou esporlaneamenie de fonna Queixa-se de forma ndo habinel ... R I
= imfermitemis ou permansms) Gemidos com mimsca doborosa ... il 3|3
Gemidos entreconados com gritos e chomo ... 4 4 4
Interesse ambiente circundante Muanifesta-se como habitualmente ... 0 0 0
o | IETESSA-SE Exfrianeamente el Parece menos interessado do que habitualmente 1 1 1
=  animagiasou peos oljectos que o Poucn interesse, em que ser solictade 2 2 2
[f! o) Desinteresse total, ndo reape s bI]lj:.IL:]J;':)I?S ....... 3 3 3
= Estado de prcstr:lD:.".l.u claramente nio habitual 4 4 4
Este dlem o & pertinente quatds ndo existe qualguer inferesse belo ambicnte circuncante
Acenruacso dos distirbics do toénus 'l\.-!:lmfﬁlzgx.-i habitwis .o 0 0 0
" {aumeno da rigidez, iremons, Parece mais figido do que habitualmente 1 1 1
é expasmas em hierextensio .| Acenhmgio da rigidez aquando de mani gulm;u:b ou de pestos potencialmente dolomsos ... [ 2 2 2
Hmsmu]qmlm;tmmuuﬂ larnsa ] E] E]
Mesmi sinal que 1, 2 ou 3 oom gritos e cor e 4 4 4
Capacidade de interagir com o Manifesta-se como habitualments ... 0 0 0
o Adulto Parece menos envolvido ma rebacio 1 1 1
= | Chmmrica atna d olhar, de mdmica Dificuldades rdio habinmis pam estabelecer um contzcto 2 2 2
g ”'mﬁ& Wim“"w{“xm““ . Recusa nio habitual de qualquer contacto ... i [ 33
L # i) Retraccio ndo habitual evidenciando uma total indiferenca 4 4 4
Exte flem wdo & pertinente quatids o existe quakguer bossibilidasls de comumicagdo
Acenmiacan dos movimentos Munifestaphes habieis i 0 0
=~ espontinens [motnicidads colintdng Possivel recrudescbnei dos movimentos eSpontEneos ... 1 1 1
E ot o, coondonada ou ndo, Estado d;*;_gmcﬁu ndio habizl S —— 2 |2 [2
- m’“_ " 5 Mesmo simal que 1 ou 2 com mimica dolorsa 3 3 3
el ds membyos ou da cabega ) Mesmosimalque 1. 2oud comprimsechom oo 4 | 4] 4
Atimde antidlgica espontinea Posicio de confono habinal 0 0 0
= {procuns sctive de uma posues mio Parece menos 3 vontade nesta postura 1 1 1
= habinal que parece aliviar) Certas posturas deixam de ser toleradas 2 313
E:I ou definida pelo cudador Aliviado por uma postura ndo habital i [ 33
MNenhuma posturs parece aliviar ... 4 4 4
A pontuagio ol & detarminada em relacio a um meximo de 4. PONTUACAD TOTAL

e Populacgao Alvo : criangas com limitagGes verbais, cognitivas e comportamentais.

e Instrucoes de Aplicacdo:

a. Explicar a familia a necessidade de avaliagdo da dor, apresentando a tabela no
sentido de obter a sua colaboracdo para melhor caracterizar os comportamentos da
crianga.

b. No primeiro contacto com a crianga proceder ao preenchimento do Dossier de Base

c. Paracada avaliacdo, considerar as 8 horas precedentes.
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d. Avaliar cada um dos 10 jtens, tendo por base as informagcdes do Dossier de Base,

atribuindo um valor de 0 a 4.

e. Em caso de variagbes nos comportamentos observados, deve-se considerar o de

maior intens

idade.

f. Caso exista um comportamento que parece ndo ter aplicacdo para a crianca em

causa, devera considerar-se pontuacdo de zero.

g. No final somar todos os itens, total maximo de 40.

h. Quando pontuagdo superior a 6 pontos, considera-se dor presente pelo que deverao

ser realizada

e OPS

s intervencgoes.

Escala multidimensional constituida por cinco categorias: choro, movimento,

agitacdo, expressdo verbal ou corporal e variacdo da tensdo arterial sistdlica. Cada uma é

pontuada de 0 a 2, perfazendo uma avaliacdo total maxima de 10 pontos. Tem a

particularidade de ndao poder ser utilizada em criangas entubadas ou com limita¢des

cognitivas ou motoras e do valor da TA dever ser o ultimo parametro a avaliar.

Indicador

Comportamento apresentado:

Choro

0 — Ausente
1 - Presente, mas consolavel
2 - Presente e inconsolavel.

Movimento Corporal (deslocamento espacial do corpo)

0 — Ausente: crianga calma ou adormecida

1 - Inquieto: sem repouso, mudangas frequentes,
mudancgas frequentes de posi¢do, balangando, movimento
s da cabega e membros.

2 - Intenso: movimentos desordenados, continuos,
espernear, com risco de lesdo.

Agitacdo (sindnimo de excitacdo)

0 — Adormecido ou Calmo: a dormir, calma, sem excitagao
e ou irritabilidade.

1 - Leve: com leve a moderada excitagdo, contraido, ligeira
hipertonia, sobressaltado, ligeira irritabilidade.

2 - Histérico: agitacdo intensa e permanente, tremores,
hipertonia marcada, agressividade.

Expressao corporal ou
verbal/comportamentos

corporais)

verbal (descrigdo

observado/manifestagdes

0 — Adormecido ou sem manifestar dor: crianga calma,
adormecida, relaxada sem adotar posi¢do antidlgica.

1 - Dor leve (ndo consegue localizar): desconforto global,
ndo localiza a dor, mimica de dor pouco marcada, flexdao
dos membros.

2 — Dor moderada (localiza a dor): aponta/protege a zona
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dolorosa, mimica de dor marcada, posi¢do antdlgica ou

imobilidade.

Variacdo da Tensdo Arterial Sistélica 0 - Aumento de < 10%
1 - Aumento de 10% a 20%

2 — Aumento superior a 20%

Fonte: Adaptada de BROADMAN LM, HANNALLAH RS. Testing the Validity of an objective pain scale for infants and children.
Anesthesiology. 1988, 69. A 777.

Batalha, L. (et al). Avaliagdo da dor na crianga pré-verbal. Saude Infantil.25 (3). 35-44.

e Populacido Alvo : <18 anos

e Instrucoes de Aplicacdo:

a. Explicar a familia a necessidade de avaliagdo da dor, apresentando a tabela no
sentido de obter a sua colabora¢do para melhor caracterizar os comportamentos da
crianga.

b. Avaliar cada indicador na criancga, atribuindo um valor de 0-2.

c. Para a avaliacdo de cada indicador deve-se ter em consideracao a descrigao do seu
significado apresentado na escala.

d. Somar o total de pontuagao obtida, num total maximo de 10 valores.

e. Quando pontuacdo superior ou igual a 3 pontos, considera-se dor presente pelo que

deverdo ser realizadas intervencgoes.

5. Documentos Relacionados
— IAC (Instituto de Apoio a Crianga) - Carta da Crianga Hospitalizada: Humanizagao dos Servigos de
Atendimento a Crianga. European Association for Children in Hospital (EACH), Leiden, 1988
— DIRECAO-GERAL DA SAUDE - Plano Nacional de Luta Contra a Dor. Lisboa: DGS, 2001
— Procedimento do Departamento: “Controlo da dor em pediatria” (PR.0582/D.DPED (2011)

6. Referéncias de Suporte

1. Batalha, L. (et al).(2003) Avaliagdo da dor na crianga pré-verbal. Sadde Infantil.25 (3). 35-44

2. Batalha, L. (2010). Dor em Pediatria: compreender para mudar. Lisboa: Lidel.
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3. Batalha, L. Mendes, V. (2013) Adaptagdo cultural e validagdo da versdo portuguesa da Escala Face,
Legs, Activity, Cry, Consolability — Revised (FLACC-R). Revista de Enfermagem Referéncia.serlll
(11). 7-17

4. CIPE (2010). Classificagcdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, versdo 2.0. Lisboa: Ordem
dos Enfermeiros.

5. DIRECAO-GERAL DA SAUDE - Divisdo de Doengas Genéticas, Crénicas e Geriatricas- A Dor como
5°sinal vital. Registo sistematico da intensidade da Dor. Lisboa: DGS, 2003, (Circular Normativa
n.°9/DGCG/2003).

6. DIRECAO-GERAL DA SAUDE - Orientagdes técnicas sobre a avaliagdo da dor nas criangas. Lisboa:
DGS, 2010, (Orientagdo n.°14/2010).

7. Fernandes, A. Garcia, M. (2007) — Avaliagdo da Dor nas Criangas com Deficiéncia Profunda: a
escala DESS. Revista Referéncia.ll série. (5).17-22

8. Ordem dos Enfermeiros. Conselho de Enfermagem (2008). Guia Orientador de Boa Pratica - Dor.
Cadernos Ordem dos Enfermeiros. Sériel, (1).

9. Ordem dos Enfermeiros. Conselho de Enfermagem (2013). Guia Orientador de Boa Pratica —
Estratégias nao farmacoldgicas no controlo da dor na crianga. Cadernos Ordem dos Enfermeiros.
Série 1 (6).

Enderegos eletrénicos:

1. http://www.iasp-pain.org

2.  www.wongbakerfaces.org.
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Projeto institucional, HFF, Departamento Pediatria,2014.




Escala numérica

Pior dor

X Fonte: WONG, Donna L. (1998). Pediatric Quick References. Reprinted by permission.
Unidade de Dor

Projeto institucional, HFF, Departamento Pediatria,2014.

>

Soubrouillard. N.e Dicionario nor imagens do corno humano. Ed. Fleures. Lisboa. 1997 in Dor - 5° Sinal Vital: Proiecto Institucional. HDE. 2003.

Questdes orientadoras para elaborar a histdoria de dor com o auxilio do desenho:

» O enfermeiro inicia o didlogo:"Vou-te mostrar este desenho e tu vais-me contar uma historia através do que vés nele...Pode ser? (O enf® pode
orientar, por ex: E 0 “Jodo” e a sua mae, que o esta ajudar. O que achas que aconteceu? Queres contar-me esta histdria?)

» Comparar com experiéncias reais: “E tu quando caiste como foi? E quando vais as vacinas do6i? Mais ou menos? E quando a méde da um
beijinho, d6i? O que gostas que te fagam/nao fagam quando sentes dor?”

Orientagdes para avaliagdo da dor na crianga:
o Referir que se vai mostrar uma régua para ajudar a perceber como a crianga se esta a sentir (comparar com fungao do termémetro).

o Colocar-se lado a lado com a crianga, assegurando que a escala fica visivel para a crianga. Passar a explicagdo das escalas, selecionando-a de
acordo com estadio etério.

o Se possivel comparar com uma experiéncia passada de dor da crianga. Lembraste quando caiste? D6i mais agora ou dessa vez?

» Na escala de FACES, fazer referéncia: “Estas faces mostram o quanto algo pode fazer magoar, a face (mais a esquerda) ndo mostra dor. As
faces vao mostrando cada vez mais e mais dor (apontando para cada face) até a esta (face mais a direita) que mostra muita dor. " Terminar
dizendo: “Qual achas que ¢ a face que corresponde a dor que sentes neste momento?”

* Na escala NUM referir: “o é sem dor. vai aumentando bouco a pouco. até atinair a pior dor de todas. o 10”.
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Acles de
Enfermagem para o
Diagnoéstico da Dor
segundo a CIPE

Campos ja contemplados no SIE
atual

Reformulacao - Sugestao de

campo aintroduzir

Observacdes

A gestdo da dor ocorre desde 0 momento em que o enfermeiro inicia o processo de avaliagdo da dor e organiza o seu

cent processo de cuidados. Ao gerir a dor, o enfermeiro planeia as suas intervengdes, pelo que as ac¢des se distribuem nos
campos seguintes abaixo indicados...

Vigiar a dor Né&o existe Diagnoéstico Suspeita de Dor Existem situacGes de eminéncia

o Dor relacionada com: de dor (ex:pos operatdrio) em

o Campo “Sinais Vitais” no qual se procede ao | - Intervencéo de enfermagem; que o enfermeiro segue 0s

Monitorizar mesmos “passos” do diagndstico

registo da intensidade s6 da intensidade? e

as outras caracteristicas? da dor.

- Doenca de base;

- Outro

Caracteristicas da dor atual:
- Localizacéo

- Sintomas associados

- Qualidade da dor
(formigueiro,queimadura...)

de dor presente. Procede a
“avaliacdo” da dor, mesmo
estando esta “ausente”. Neste
contexto desenvolve acbes de
prevencdo da dor e manutencéo
da vigilancia. (ex:ensinar sobre
vigilancia da dor)




Nao existe

Ensinar sobre auto — vigilancia: dor
Ensinar sobre auto controle: dor

Ensinar e treinar sobre escalas de
dor

Ensinar sobre estratégias nao
farmacolégicas para alivio da Dor

Ensinar sobre gestédo dos
analgésicos

Ensinar  sobre  resposta  aos
analgésicos

Instruir sobre o uso de estratégias
ndo farmacolégicas para alivio da
Dor

Instruir sobre auto — vigilancia: dor
Instruir sobre escalas de dor

Instruir  sobre estratégias nao
farmacologicas para alivio da Dor

Treinar a auto vigilancia da dor

Treinar para o uso de estratégias nao
farmacologicas para alivio da dor
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Campo “Registo da Medicagdo” no qual se

procede ao registo das
farmacolégicas realizadas.

intervencgdes

Intervencdes N&ao Farmacoldgicas
Realizadas:

Cognitivas

- Fornecimento de Informacg@es
Antecipatorias;

- Reforco positivo

- Modelacéo

- Outras

Comportamentais

- Relaxamento Muscular
Cognitivo Comportamentais
- Imaginacao guiada

- Distracéo

Fisicas

- Massagem;

- Aplicagéo de calor/frio

- Posicionamentos

Suporte Emocional

- Succao ndo nutritiva

- Embalo

- Colo

- Cancdes de Embalar

- Outros

“Executar”  corresponde  ao
“desempenhar uma tarefa
técnica” (CIPE,2010).Neste caso
o enfermeiro realiza uma
intervencdo para o controlo da
dor.
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Ambientais (adequagéo de):
- Luz

- Ruido

- Temperatura

QOutros:

- Sacarose 24%

- Leite Materno
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Nome do Tipo Férmula Fonte de Método Amostra Responsavel Frequéncia Objetivo Observacgdes
indicador informacao
N° de servigos Estrutura ¥ dos servicos | Consulta Retrospetivo Documento Garantir que
do do local da s dos todos 0s
departamento departamento documentag servi¢os do servigcos tém um
com com do existente departame suporte
procedimento procedimento nto no regulamentador
relativo a - ambito da da avaliagdo da
avaliacéo da N° total de dor. dor.
dor na criancga. servicos de
departamento
A definir
(X100)
. . . Membros
Percentagem de Processo ¥ dos clientes Retrospetivo Clientes ) _ Perceber a Compreender
clientes para os para os quais internados | dinamizadores adesé&o dos se as
guais foram foram utilizadas no servigo da qualidade enfermeiros a estratégias ndo
utilizadas estratégias ndo de pediatria utilizagéo das farmacoldgicas
estratégias nao farmacologicas nos dias estratégias ndo | estdo a ser
farmacoldgicas nas 24H auditados. farmacologicas | efetivamente

para alivio da
dor no servico
de pediatria.

¥ dos clientes
internados em
24H

(X100)

no alivio da dor.

aplicadas pelos
enfermeiros,
como
recomendado
pelos érgdos
regulamentado
res.



Percentagem de | Processo ¥ dos clientes
clientes do para os quais
servico de foi realizada
pediatria a histéria de dor
quem foi nas 24H
realizada
historia de dor. ¥ dos clientes
internados em
24H
(X100)
> de clientes
com nivel de
Percentagem de | Resultado intensidade de

clientes com
dor controlada
no servico de
pediatria.

dor < 3 nas 24H

¥ dos clientes
internados com
avaliagéo de
dor nas 24H

(X100)

Dados
existentes
no SIE do
servico

Perceber a
adesdo a este
instrumento de
avaliacdo pela
equipa de
enfermagem.

Sendo um
instrumento
essencial  no
processo  de
avaliagdo da
dor é essencial
conhecer as %
de utilizacdo
afim de planear
estratégias
necessarias
para a sua
utilizagdo  ser
positiva.

Concluir se a
dor esta a ser
controlada ao
nivel do
departamento
de pediatria.
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Percentagem de
clientes com
reducdo de dor
pela aplicacéo
de pelo menos
uma estratégia
nao
farmacoldgica,
sem recurso a
terapéutica.

Resultado

¥ de clientes
com reducéo do
nivel de dor,
com a utilizacéo
minima de uma
estratégias nao
farmacologica
sem
administracao
de terapéutica
farmacologica
nas24H

¥ dos clientes
internados com
avaliagdo da
intensidade de
dor = 3 nas 24H

(X100)

Dados
existentes
no SIE do
servico.

Retrospetivo

Clientes

internados
no servico
de pediatria
nos dias
auditados

Compreender a
eficacia da
aplicacdo das
estratégias nao
farmacologicas
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Carece
realizacdo de
duas
avaliacgOes,
afim de numa
segunda
avaliacdo
perceber se
houve reducgéo
do nivel de dor.



Percentagem de
clientes com
reducdo de dor
pela aplicacéo
de pelo menos
uma
intervencéo
farmacoldgica,
sem recurso a
outra
terapéutica.

Resultado

¥ de clientes
com reducéo do
nivel de dor,
com a utilizacéo
minima de uma
intervencao
farmacologica
nas24H

¥ dos clientes
internados com
avaliagdo da
intensidade de
dor = 3 nas 24H

(X100)

Taxa de
Prevaléncia de
dor no servico
de pediatria no
periodo de um
més

Epidemioldgico

% de clientes
com
intensidade de
dor>ou=al
no periodo de
1més

Retrospetivo

Compreender a
eficacia das
intervencdes
farmacologicas

Carece
realizacdo de
duas
avaliagOes.

Para o X de
clientes com
reducdo do
nivel de dor,

deve-se
considerar
todos 0s
clientes que
apresentavam
uma

intensidade de
dor 23,e que
na 22 avaliagédo

,apos a
intervencéo de
enfermagem,
apresentaram
reducéo do
nivel de dor.
Compreender a | - Exige uma
presenca da dor | avaliacéo
e 0 seu | regular,
comportamento | comparando 0s
(reduzido ou | dados obtidos
aumentado). entre cada
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¥ de clientes
internados com
avaliagdo de
dor no periodo
de um més

(X100)
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avaliacéo.

- A taxa de
prevaléncia
permite retirar
ilacbes sobre a
0 ndmero total
de criancas
com dor num
determinado
periodo de
tempo.






Formacéo 1

“Conhecer a dor para melhor a controlar (avaliar)”

Temas
12 Parte Experiéncias de dor e seu impacto na vida da crianca
e Mecanismos neurofisioldgicos da dor:
2° Parte e Avaliacdo da dor —instrumentos de avaliacéo e sua aplicacdo
Objetivos
12 Parte: — Sensibilizar os enfermeiros para as vivéncias de dor das
criancas;
— Proporcionar a reflexdo para o modo como a dor pode
influenciar negativamente a vida das criancgas;
— Impulsionar a mensagem de que a dor € passivel de ser
controlada.
22 Parte:
— Compreender a teoria do portdo de Melzack e Wall;
— Simular a avaliacdo da dor através da aplicacdo dos
instrumentos de avaliacdo: escala de faces e escala numérica.
Conteudos e Relembrar a necessidade do efetivo controlo da dor na
influéncia da qualidade de vida da crianca — momento de
reflexdo;
¢ Normativos disponiveis para o controlo da dor;
e Alto grau de especializacéo fisiolégica dos mecanismos da dor
— Teoria do Portdo de Melzack e Wall;
e Garantir a correta aplicac@o dos instrumentos de avaliacdo de
dor:
- Garantir a visualizacdo da escala pela crianca
- Estabelecer uma conversa introdutéria com a crianca/familia
(apresentacdo da escala, obtencdo de conhecimento acerca da
experiéncia dolorosa comparando com conhecimentos adquiridos
aquando realizacao da historia de dor.)
Metodologia e Expositiva

e Demonstrativa

e Ativa
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Recursos

Documentario narrado com testemunhos de experiéncias de

dor. ( http://www.youtube.com/watch?v=0JkhHY so_A)

Slides Power Point

Populacéo Alvo

Todos Enfermeiros do servigo de pediatria

Data de

Realiza¢c&o/Duragéo

03/03/2014; 1 hora

Formacéo 2

“Projeto de Melhoria Continua do Departamento de

Pediatria: Controlo da dor na Criangca”

Tema

Apresentacdo do projeto de melhoria continua do departamento de

pediatria e sua fundamentacéo.

Objetivos

Envolver/Dinamizar a participacdo dos enfermeiros no projeto
de melhoria continua do departamento;

Sensibilizar os enfermeiros para a necessidade de melhoraria
da prética de cuidados relativamente ao foco de dor;
Sensibilizar os enfermeiros para a necessidade de registo das
suas intervencdes relativamente ao foco de dor e ao modo
como esse registo influencia a producdo de dados relativos

aos cuidados de enfermagem.

Conteddos

Pertinéncia de um projeto de melhoria continua para o
desenvolvimento da profissao;

Pertinéncia do projeto de melhoria continua do departamento
no controlo e gestéo da dor;

Alteracdes necesséarias SIE e ao Resumo Minimo de Dados
de Enfermagem a fim de refletirem as intervenc¢des realizadas
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http://www.youtube.com/watch?v=0JkhHY_so_A

pelos enfermeiros no controlo da dor;

e Objetivos, fases e elementos do projeto

Metodologia e Expositiva
e Ativa
Recursos e Slides Power Point

Populacéo Alvo

Enfermeiros do departamento de pediatria (grupos de 20)

Data de

Realiza¢c&o/Duragéo

Varios dias (iniciado a 12/2013); 45 minutos.
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Formacéo

“Estratégias Nao Farmacolégicas no controlo da dor

em Pediatria”

Tema

Controlo da dor e as estratégias ndo farmacologicas de

enfermagem.

Objetivos

Sensibilizar os enfermeiros para o recurso as estratégias nao
farmacolégicas no controlo da dor da crianga;

Melhorar os conhecimentos dos enfermeiros acerca das
estratégias ndo farmacoldgicas existentes e o0s critérios
existentes para a sua selecéo;

Treinar as técnicas de aplicacdo das estratégias néo

farmacolégicas.

Conteudos

Apresentacdo do GOBP ENFCDC da OE,2013

Do diagnéstico de dor presente a implementacdo das
estratégias nao farmacoldgicas no alivio da dor;
Apresentacdo dos principios gerais para o efetivo controlo da

dor:

- Considerar idade da crianga e o seu desenvolvimento cognitivo;

- Negociar a presenca da pessoa significativa, ponderando situagdes em que
a mesma pode ser prejudicial pela ansiedade parental sentida e transmitida;

- Dar primazia a execugdo de procedimentos pelo enfermeiro com quem a
crianga/familia tem maior relagdo de confianca

- Dar informagédo a crianga e familia de forma simples e exata sobre os
diferentes sucedidos (procedimentos,estratégias) promovendo a participagdo
e controlo da crianga no controlo na sua dor.

- Incentivar a crianga “falar consigo proprio” no sentido de reducéo da sua
ansiedade;

- Encorajar os comportamentos cooperantes da crianca e familia através de
feedback positivo;

- Realizar o planeamento dos cuidados no sentido da menor manipulagcéo
possivel;

- Agrupar a realizagdo dos procedimentos dolorosos e que sucedam sob
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analgesia.
Condicbes para a selecéo e aplicacdo do tipo de estratégia
nao farmacoldgica, adequando ao estadio etario.

Cognitivas
- Fornecimento de Informagfes Antecipatorias;
- Reforgo positivo
- Modelacédo
- Outras
Comportamentais
- Relaxamento Muscular
Cognitivo Comportamentais
- Imaginacéo guiada
- Distracéo
Fisicas
- Massagem,;
- Aplicacéo de calor/frio
- Posicionamento
Suporte Emocional
- Succ¢do nado nutritiva
- Embalo
- Colo
- Cancgbes de Embalar
- Outros
Ambientais (adequagéo de):
- Luz
- Ruido
- Temperatura
Outros:
- Sacarose 24%

- Leite Materno

Expositiva
Metodologia Demonstrativa
Ativa
Slides Power Point
Recursos Treino das estratégias ndo farmacologicas com enfermeiras

peritas, em sub-grupos a partir de exemplos da prética clinica.
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e Material para desenvolvimento das estratégias: historias
infantis;musicas de embalar e outras; bolas de sabéo;

cornetas; jogos;

Populacéo Alvo

Enfermeiros do departamento de pediatria (12 por sesséo)

Data e Duracéo

XXIXX/2014; 1h:30mint
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Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

B — PN A
O oo 06 ® o A~
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0 2 4 6 8 10
No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

©1983 Wong-Baker FACES® Foundation. Visit us at www.WongBakerFACES.org. Used with permission.

Instructions for Usage

Explain to the person that each face is for a person who has no pain (hurt)
or some, or a lot of pain.

Face 0 doesn’t hurt at all. Face 2 hurts just a little bit. Face 4 hurts a little bit more.
Face 6 hurts even more. Face 8 hurts a whole lot. Face 10 hurts as much as you
can imagine, although you don’t have to be cryng to have this worst pain.

Ask the person to choose the face that best depicts the pain they are experiencing.
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