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Sou avo

pela primeira vez. Tal como todas as avos, preparei 0 hascimento da minha neta desde o
primeiro momento. Forrei 0 meu coragdo de alegria e expectativas, tricotei mantas de
todas as cores e costurei rendas do seu berco. Filha da minha filha, a Julia foi muito
desejada por todos nés e o conhecimento de que a iriamos ter foi enormemente festejado.
(...)

Na noite de 22 de Novembro as 23h o grito da minha filha a chamar por mim, fez-me
antever o pior. A angustia vivida até ao veredicto no hospital é absolutamente

indescritivel. (...). As 25 semanas, a nossa adorada bebé ndo podia nascer!!!

Vi a minha filha aguentar, aguentar, aguentar... No dia 24, as 9 da manha, submeteram-
na a uma cesariana. Pedi a Deus que salvassem a minha filha (...). Quarenta e cinco
minutos depois, vi uma enorme incubadora a sair da sala de partos (...). Fiquei
paralisada, pressa ao chao, incapaz de me mover. (...). A Julia tinha chegado mais cedo.

Com pouco mais de um palmo de uma méao e 723 gramas. (...).
Entrar no servico de Neonatologia.

Nunca se esta preparado para o cenario. A respiracao fica suspensa. A realidade. A luz,
0S sons, o0s apitos. Os gestos rapidos das enfermeiras. Extraordinarias. Movem-se com a
certeza absoluta da eficacia dos gestos. Perante a perplexidade das maes e dos pais que
depositam a vida dos seus filhos naquelas profissionais. Ndo se sabe bem porque, mas

confia-se. Tem-se medo, muito medo, mas confia-se.

(...). Seguiram-se 4 meses em que a vida ficou suspensa. Como € possivel que cada
minuto tenha a duracéo de anos? (...). Durante meses, ndo soube a cor dos seus olhos, o
formato da sua boca, o perfil do seu nariz. A nossa pequenina estava envolta em tubos e

fios.

No dia 24 de Marco a minha filha comunica-me o impenséavel: A JULIA VEM PARA
CASA!!l Para tras ficam as septicemias, as anemias, os ventiladores, os fios e tubos. A

minha neta Julia, maravilhosa nos seus 2,435 kg vem para nos.

Excerto da carta de I. P. (avo babada)



RESUMO

A evolugdo da medicina neonatal, com o aparecimento de novas técnicas,
equipamentos e farmacologia, veio determinar a sobrevivéncia de recém-nascidos
vulneraveis e com baixa idade gestacional. Este facto coloca novos desafios aos pais e
profissionais, para responder as necessidades de sobrevivéncia, recuperacdo e conforto
destes bebés, tendo em vista a sua saude e desenvolvimento. Estas criancas, acolhidas
nas unidades de cuidados intensivos neonatais, recebem todo o tipo de estimulos,
incluindo os dolorosos e desconfortantes, e com 0s quais ndo conseguem lidar devido a
imaturidade dos seus sistemas. As unidades de Neonatologia sdo atualmente dominadas
por um ambiente predominantemente tecnolégico e pouco humanizado, estando pouco
preparado para responder as necessidades individuais dos recém-nascidos e seus pais,
nomeadamente no que diz respeito a sua necessidade de conforto.

No percurso delineado para o projeto, procurei mobilizar o conceito de conforto,
preconizado no modelo tedrico de Kolcaba, nos cuidados de enfermagem prestados as
criancas e suas familias, focando-me especialmente no recém-nascido pré-termo, por ser
o principal cliente na minha area de intervencéo profissional.

A metodologia de trabalho, baseou-se na identificacdo das necessidades de
conforto da crianca e familia e na implementacao de intervencdes baseadas em evidéncia
cientifica, com o objetivo de proporcionar o conforto como resultado dessas intervencoes.
Para tal foi necessario desenvolver capacidades cognitivas, técnicas e reflexiva, para
poder intervir em todos os contextos de cuidados a crianga, promovendo o conforto, 0s
Cuidados Centrados na Familia e o desenvolvimento do recém-nascido pré-termo.

A elaboracao do projeto a que este relatério se refere, permitiu-me:

e Desenvolver uma perspetiva holistica do conceito de conforto;

e Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados,
promotores do conforto do RN, Crianca, Jovem e Familia;

e |dentificar necessidades formativas individuais e dos pares relacionadas com a
promocao do conforto no recém-nascido pré-termo e sua familia;

e Agir como agente facilitador de aprendizagem e de mudanca das praticas dos pares.

Palavras-chave: Conforto, Recém-nascido Pré-Termo, Desenvolvimento, Cuidados de

Enfermagem



ABSTRACT

The evolution of neonatal medicine with the emergence of new techniques
equipment and pharmacology defines the survival of vulnerable newborns with low
gestational age. This fact creates new challenges for parents and professionals in order to
response to the needs of survival recovery and comfort, aiming their health and
development. The babies received in neonatal intensive care units obtain all kinds of
stimuli including those that are painful and uncomfortable and with whom they cannot deal
due to the immaturity of their systems. Neonatal intensive care units are currently
dominated primarily by technological environment and low humanized environment giving
little attention to individual needs of newborns and their parents, in particular those
concerning the needs of comfort.

In the path outlined by the project | have tried to mobilize the comfort concept
advocated in the theoretical model of Kolcaba in nursing care provided to children and
their families, focusing particularly on newborn preterm delivery for being the main
customer in my area of professional intervention.

The work methodology was based on identification of the child's needs for comfort
and family, and by the implementation of interventions based on scientific evidence with
the ultimate goal of providing comfort as a result of those interventions. To that end it was
necessary to develop cognitive and reflection skills in order to intervene in all pediatric
contexts promoting comfort, the health care Family centered and the development of
newborn pre-term.

The preparation of the project to which this report relates, has allowed me to:

e Develop a holistic perspective of the concept of comfort;

e Develop skills in specialized nursing care promoters of the comfort of NB, child ,youth
and family;

¢ |dentify training needs of individual and pairs related to the promotion of comfort in the
newborn preterm and his family;

e Act as a helping agent of the learning process and changing practices of peers

Keywords: Comfort, Newborn Pre-Term, Development, Nursing Care
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0. INTRODUCAO

O presente Relatério de estagio integra-se no plano curricular do 2° Curso de
Mestrado em Enfermagem, na area de Especializacdo de Saude Infantil e Pediatria, da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e tem por finalidade apresentar e analisar o
percurso formativo para o desenvolvimento de competéncias para Enfermeiro Especialista
em Saude Infantil e Pediatria (EESIP) e ser objecto de discussao publica para obtencdo
do grau de Mestre.

Este documento tem por designio refletir sobre a pertinéncia dos objetivos
desenhados, atividades realizadas e resultados obtidos nos ensinos clinicos que
decorreram em quatro contextos clinicos, nhomeadamente na Urgéncia de Pediatria,
Cuidados Saude Primarios, Internamento de Pediatria e Neonatologia. Os estagios
decorreram em trés instituicdes de saude distintas, nomeadamente:

e Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN), Entidade Publica Empresarial (EPE) / Hospital

de Santa Maria (HSM) — Servico de Urgéncia Pediatrica (SUP); Servico de Pediatria

Geral-internamento (SPG); Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN).

e Centro de Saude do Lumiar — Unidade de Cuidados de Saude Personalizados do
Lumiar (UCSPL).

e Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE/ Hospital Sdo Francisco Xavier (HSEX) —

Unidade de Internamento Neonatal (UIN).
O estagio decorreu de acordo com cronograma em anexo (Anexo ).

A tematica que norteou o desenvolvimento do projeto foi “A promogao do conforto
no contexto da prestacéo de cuidados de Enfermagem a Crianga Jovem e familia”, sendo
colocado um maior enfoque no cuidado de enfermagem ao Recém-Nascido Pré-Termo
(RNPT) e familia, por desejar aprofunda o meu conhecimento na area onde me encontro
a desenvolver a minha prética profissional.

O desejo de abordar esta tematica partiu da reflexdo critica sobre o meu
desenvolvimento pessoal e profissional, enquanto enfermeira a desempenhar funcbes
numa UCIN. Desta reflexdo, depreendi que apesar da minha continua preocupacdo em
prestar cuidados de enfermagem que respeitassem e promovessem o conforto do Recém-
Nascido (RN), nem sempre o fazia. Talvez por desconhecer de forma aprofundada o

conceito de conforto e a sua aplicacdo na enfermagem, nomeadamente na relagdo com
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as necessidades individuais do RN e o0s seus beneficios para o bem-estar e
desenvolvimento do mesmo. A temética é pertinente, uma vez que é transversal as
diferentes areas de intervencdo do enfermeiro especialista e ser um resultado desejavel
para a saude e bem-estar da crianca e familia.

Partindo destes pressupostos, delineei como objetivo desenvolver competéncias
na prestacao de cuidados de enfermagem especializados, promotores do conforto
do RN, Crianca, Jovem e Familia.

O percurso delineado pretendeu contribuir para o desenvolvimento da minha
“‘competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem
gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da especialidade”, de acordo
com o preconizado pelo Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, para o
Enfermeiro Especialista (REPE, Decreto-Lei n° 161/96, de 4 de Setembro).

Ao aprofundar o conceito de conforto em enfermagem, através da revisdo da
literatura, verifiquei que existem autores considerados de referéncia nesta tematica,
nomeadamente Joan Bottorff (1991, 1994), Katharine Kolcaba (1994, 2005) Janice Morse
(1994, 2000), Mary Lou Siefert (2002), Marguerite DiMarco (2005), entre outros. Na
literatura existem diferentes perspetivas deste conceito, o que o torna complexo, podendo
ser considerado como intervencao, processo, estado ou resultado.

Foram encontrados artigos e livros relacionando o conforto com a saude mental e
patologia oncoldgica do adulto e em menor numero relacionado com pediatria e
neonatologia, 0 que suscitou ainda mais 0 meu interesse e curiosidade.

Os cuidados de enfermagem prestados a crianga, ao jovem e familia ao longo do
estagio foram orientados pela teoria do conforto, desenvolvida por Katharine Kolcaba em
1994, assim como a sua aplicacdo a enfermagem pediatrica, desenvolvida pela mesma e
por DiMarco em 2005.

De forma a compreender o comportamento e desenvolvimento do RNPT, baseei-
me na Teoria Sincrono Activa do Desenvolvimento, proposta por Heidelise Als, em 1982,
e nos estudos e investigacdes desenvolvidos por esta e outros autores até a atualidade.

A metodologia utilizada na redacédo deste relatorio foi descritiva, analitica e
reflexiva, de forma a sistematizar os conhecimentos construidos ao longo das diferentes
experiéncias. A analise da pratica desenvolveu-se a luz do Ciclo Reflexivo de Gibbs (1998

in JASPER, 2003). Este processo foi importante para a minha aprendizagem, uma vez
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guer me permitiu refletir sobre a pratica, analisando as situa¢fes de uma forma critica e
produzindo conhecimento através da mesma.

Para facilitar a sua leitura o Relatério foi organizado em quatro capitulos, para além
desta breve introducéo e das referéncias bibliograficas. O primeiro capitulo diz respeito a
exposicdo da problematica e ao seu enquadramento no projeto de estagio. No capitulo
seguinte, foi feito o enquadramento tedrico, contextualizando e confrontando a temética
em estudo com bibliografia atualizada. O terceiro capitulo foi dividido em cinco
subcapitulos, onde se procedeu a descricdo e analise critica e reflexiva dos objetivos,
atividades e competéncias desenvolvidas no decurso dos estagios, assim como as
experiéncias vivenciadas. No quarto capitulo foram apresentadas sugestfes e propostas
mudancas a nivel individual e profissional, tendo em conta as experiéncias e foi feita a
apreciacdo global do percurso. Em anexo encontram-se todos os dados considerados

relevantes para a construcao do presente relatorio.
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1. PROBLEMATICA

Os avancos cientificos e tecnolégicos em neonatologia, no que diz respeito quer ao
equipamento (REYES-ALVARADO et al, 2008, p. 135), quer a terapéutica (corticoterapia
pré-natal e surfactante) (RUGOLO, 2005, p. 101), assim como a vigilancia pré-natal e a
primazia pelo transporte in Utero, tém determinado a diminuicdo da morbilidade e da
mortalidade do RN (SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA, 2004). O que veio
contribuir para uma maior esperanca de vida de um grande nimero de RN prematuros de
muito baixo peso.

Estes RNPT apresentam um risco mais elevado de complicacbes de saude,
comprometimento neurolégico e de deficits cognitivos e comportamentais, 0 que nos
coloca novos desafios e preocupacgdes, relativamente a sua estabilidade e recuperacao
tendo em vista a otimizag&o da sua saude e desenvolvimento (REID & FREER, 2010, p.
17). De acordo com Gibson et al. (2003, p. 592) o investimento mais importante para o
futuro de qualquer nacdo € aquele que é feito na saude e bem-estar das criancas.

Apdés o seu nascimento o RNPT é acolhido na UCIN, onde para além de
experiéncias consideradas dolorosas e desconfortantes, recebe todo o tipo de estimulos,
guer em qualidade, quer em quantidade, para 0s quais nao estd preparado pela
imaturidade que apresenta. Estudos desenvolvidos por Barker e Rutter (citado por
Manorey, 2003, p. 679) referem que durante a admissdo de um RNPT numa UCIN, este é
submetido a cerca de 60 procedimentos muitos deles dolorosos e desconfortantes, o que
€ corroborado por Batalha (2010, p. 74), que nos diz que em média cada RN sofre cerca
de 8 a 10 eventos dolorosos por dia. Todos estes estimulos repercutir-se-80 no seu
desenvolvimento: fisioldgico; sensorio-motor; psico-afectivo e neurocomportamental,
presente e futuro, de forma mais ou menos marcada, positiva e/ou negativamente (SILVA,
2006; LIU et al., 2007; MAGUIRE et al., 2008; ELIAS et al, 2009). A sua vulnerabilidade
fisica, psicologica e emocional vem ditar a necessidade de alterar o ambiente e as
praticas de cuidados de toda a equipa multidisciplinar, com maior relevancia e
responsabilidade para a equipa de enfermagem, uma vez que esta € a que mantém uma
proximidade mais prolongada com o RN e sua familia.

A UCIN do HSM é uma unidade polivalente, do ponto de vista da multiplicidade de
situacBes que assiste e dos cuidados que presta, admitindo RN com as mais variadas

situacbes, sendo a causa mais frequente de internamento (cerca de 400
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internamentos/ano) a prematuridade (cerca de 45% dos internamentos). No ano de 2011
foram internados 217 RNPT, o que equivale a 56,5% do total de internamentos, tendo
havido um aumento de 1,3%, relativamente ao ano de 2010, em que foram internados
55,2% RNPT (ABRANTES, 2012). Relativamente ao peso de nascenga, 52,3%, tinham
menos de 2500 gramas. A menor Idade Gestacional (IG) foi de 23 semanas de gestacao
e 0 menor peso foi de 300 gramas (ABRANTES, 2012). Assim, pode-se concluir que
actualmente a prematuridade é a maior causa de internamento nesta unidade,
caracterizando a maioria da sua populagao.

Em anexo sera apresentada a caracterizacdo desta unidade de forma a dar uma
visao global da mesma (Anexoll).

A equipa de enfermagem da UCIN € jovem, dindmica e motivada, demonstrando
ter recursos cognitivos sobre as necessidades do RNPT, relativamente ao seu conforto e
desenvolvimento. Porém, nem sempre é compreendida por todos a importancia do cuidar
individualizado, proativo e focado no conforto, para a obtencdo de ganhos em saude e
melhores resultados institucionais (KOLCABA & DIMARCO, 2005, 193).

O facto de a equipa ser jovem, tem como vantagem o desejo e abertura para a
aprendizagem e como desvantagem encontrarem-se centradas em rotinas e saberes
sobre os procedimentos (SERRANO et al, 2011, p. 18). No entanto, a complexidade e
exigéncia de resposta as necessidades do RNPT, internado numa UCIN, vem impor a
existéncia de enfermeiros com competéncias efectivas na prestacado de cuidados e com
conhecimentos baseados em evidéncia cientifica.

De acordo com Marcal (2006, p. 7) “a nossa sociedade cada vez mais valoriza e
necessita de qualificacdo e competéncia (...) capazes de responder as crescentes
exigéncias da cidadania, do trabalho e do desenvolvimento das profissdes e disciplinas”.

Na UCIN do HSM assiste-se a preocupacdo dos enfermeiros em salvar vidas,
centrando-se na tecnologia e no modelo biomédico, ou seja, na atribuicdo de prioridade a
gestdo de sinais e sintomas das doencas e as atividades de colaboracdo direta com a
medicina (SILVA, 2007, p. 11), descurando por vezes o conforto, a humanizacédo e os
cuidados centrados no desenvolvimento. De acordo com Serrano et al, (2011, p. 16) o
avanco tecnoldgico tem determinado alguma centralidade nas técnicas (...) sendo o
processo de cuidar, muitas vezes desligado da pessoa, enquanto corpo sujeito, 0 que nos
coloca o desafio no desenvolvimento de capacidades, conhecimentos e recursos, ou seja,

no desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros.
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A abordagem orientada pelo modelo biomédico, ou seja, por tradicbes, regras,
protocolos e cuidados de rotina, tem implicag6es para o RN, para os pais/familia e para os
enfermeiros. Os RN apresentam sinais de sobre estimulacdo e incapacidade de auto-
regulacdo, demonstrados pela dificuldade em acalmar, choro frequente, pouco contacto
visual e pouca atencgéo positiva na interaccdo com o cuidador (GOLDBERG-HAMBLIN et
al, 2007, p. 163). Os pais/familia demonstram ter dificuldades em formar relacionamento e
de compreender as necessidades dos seus filhos, num ambiente meramente clinico e
referem maiores niveis de stress e depressao durante e apés o internamento numa UCIN
(ibidem). Os profissionais prestam cuidados que por vezes podem ser considerados
desumanizados, uma vez que centram as suas intervencdes em aspetos médicos e nao
nas necessidades individuais do RN (ibidem).

Perante estas implicacdes Goldberg-Hamblin et al (2007), recomendam alteracdes
guer a nivel das praticas na UCIN, quer a nivel das praticas de enfermagem, sugerindo
alteracoes de comportamentos e a promoc¢ao dos cuidados para o desenvolvimento
(Anexo IlI).

Relativamente as praticas na UCIN, Goldberg-Hamblin et al (2007), recomendam o
controlo ambiental, a concentracdo de cuidados; a distribuicAo dos RN pelos mesmos
enfermeiros ao longo do internamento e a implementacdo de praticas e politicas
consistentes com a filosofia dos cuidados centrados na familia. Quanto as intervencdes
de enfermagem pretende-se que o0s enfermeiros estejam mais sensibilizados para a
avaliacdo / compreensdo do comportamento e competénciasdo RN; para o
posicionamento; para a reducdo da estimulacdo excessiva e do stress do RN e para
proporcionar interac¢cfes adequadas durante periodos de tranquilidade (ibidem).

Segundo Bond e Warren (2004) estas intervencdes visam:

e Melhorar a estabilidade fisiolégica do RN, reduzindo o risco de instabilidade
hemodinamica e as consequentes flutuacdes de suprimento nutricional e de oxigénio
cerebrais;

e Conservar a energia para promover o crescimento, através da reducéo da agitacdo na
actividade do RNPT;

e Reduzir as perturbacbes do sono, na medida em que este € essencial para o
desenvolvimento cerebral;

e Minimizar o stress e a dor, cujo efeito potencia o desenvolvimento de lesbes cerebrais;
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e Melhorar a nutricdo, através da promoc¢do do sucesso da amamentacdo e do
favorecimento da digestéo pelo posicionamento e estimulacdo adequada;

e [Fornecer experiéncias sensoriais apropriadas;

e Aumentar o bem-estar, através de ajustamentos hormonais ligados ao contacto
amoroso do bebé com a sua mée;

o Facilitar a seguranca das relacdes parentais.

Perante a problematica exposta emergem duvidas e preocupacdes, que pretendo

esclarecer ao longo deste percurso profissional e formativo, nomeadamente:

¢ Quais as necessidades de conforto da crianca e familia, com necessidade de cuidados
de saude (especificamente do RNPT internado numa UCIN)?

e Que intervencbes poderiam ser concebidas para promover o conforto da crianca/
familia hospitalizada (e especificamente do RN internado numa UCIN)?

e Como avaliar as intervenc¢des implementadas?
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Para dar inicio a este projeto foi realizada uma reviséo da literatura, que de acordo
com Fortin (2009, p. 87) tem por objetivo “determinar o que foi escrito sobre um tema e
clarificar como este foi estudado”, para além de que nos fornece informagdes para colocar
guestbes e analisar a pratica. Importa referir que esta revisdo de literatura, ndo foi
estanque, uma vez que foi actualizada ao longo do processo formativo, o que vai de
encontro ao que nos é sugerido por Fortin (2009), relativamente a continuidade desta
revisdo em todas as etapas da conceptualizacdo de um trabalho de investigacao.

Esta etapa teve por objetivo basear a minha praxis clinica em sélidos e validos
padrées de conhecimento. Pelo que, apos revisdo da literatura sobre o conforto e sobre o
RNPT, optei por alicercar este enquadramento na Teoria do Conforto de Kolcaba,
mobilizando alguns conceitos para enquadrar e dar sentido aos cuidados prestados e na
Teoria Sincrono Activa do Desenvolvimento proposta por Heidelise Als, em 1982, de
forma a compreender melhor o desenvolvimento do RNPT, assim como os fatores que
interferem com o mesmo. Foram igualmente pesquisados estudos de outros autores

considerados relevantes para esta contextualizacao.

2.1. O Conforto em Enfermagem

Historicamente o conforto tem sido encarado como pedra basilar para a pratica de
enfermagem, sendo considerado como um conceito importante e desejado
universalmente (NIGHTINGALE, 2005).

De acordo com Apostolo (2009, p. 62) o conforto €, diariamente, empregue nos
diferentes contextos da pratica de enfermagem e faz parte da linguagem usual dos
enfermeiros que correntemente utilizam frases como — prestados cuidados de higiene e
conforto; o doente esta confortavel, foi confortado ou esta confortavelmente instalado.
Desta forma verifica-se que o conforto pode ter significados como intervencéo, processo,
estado ou resultado, existindo diferentes perspetivas sobre este conceito.

Entdo, o que queremos dizer quando falamos em conforto?

Conforto € um derivado regressivo de confortar, que significa auxilio, apoio numa
aflicdo, numa situacdo de dor, de infelicidade; ato ou efeito de confortar; ajuda,

consolacédo, consolo. Confortar, do latim confortare, significa restituir as forcas fisicas, o
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vigor e a energia; tornar forte, fortalecer, revigorar (Dicionério da lingua portuguesa
contemporéanea, Instituto de Lexicologia e Lexicografia da Academia das Ciéncias de
Lisboa, 2001).

Na literatura de enfermagem, diversos autores (BOTTORFF, 1991, 1994; MORSE
1994, 2000; SIEFERT, 2002; TUTTON & SEERS, 2003) descrevem a sua percepc¢ao de
conforto, no entanto apenas em 1994 o Conforto é desenvolvido como Teoria (1994-2003)
por Katharine Kolcaba.

Peplau (citado por SIEFERT, 2002, p. 18) descreve conforto como uma
necessidade béasica semelhante a necessidade de alimento, descanso, sono, companhia
e compreensao.

Fleming et al. (citado por SIEFERT, 2002, p. 19) definem conforto como a
minimizacdo do distress biopsicosocial, o que inclui actividades que reduzem ou
diminuem o sofrimento associado a diversos aspetos do paciente. Por sua vez Morse
(citado por TUTTON & SEERS, 2003, p. 690) define conforto como sendo “o resultado
final das acdes terapéuticas de enfermagem para um paciente “ e como “estado de bem-
estar que pode ocorrer ao longo de qualquer estadio de saude-doenga”. Posteriormente,
Morse (1996) divide o conforto em: (a) cuidar, que motiva os enfermeiros a iniciar um
processo de enfermagem e a promover cuidados humanizados; (b) como procedimentos
e tarefas de enfermagem (TUTTON & SEERS, 2003, p. 690). Morse explica ainda que o
conforto pode ser um estado temporario ou de longo prazo, dependendo do desconforto
ou da necessidade abordada (TUTTON & SEERS, 2003, p. 690).

Kolcaba define conforto (1994, 1999) como a experiéncia imediata e holistica de
ser fortalecido através da satisfacdo das necessidades dos trés tipos de conforto (alivio,
tranquilidade e transcendéncia) nos quatro contextos de experiéncia (fisico, psico-
espiritual, social e ambiental) (TOMEY & ALLIGOOD, 2004, p. 484).

Da analise das diferentes definicdes pude verificar que o conforto € um estado
dindmico, abrangente e multidimensional, assumindo diferentes significados, de acordo
com a percecao individual.

De acordo com Kolcaba e DiMarco (2005) o conforto € um conceito holistico e
complexo, 0 que pode levar a uma inconsisténcia nos seus atributos e significados,
contribuindo para a confusdo na literatura e na pratica (KOLCABA & KOLCABA, 1991;
KOLCABA, 2001 citados por KOLCABA, & DIMARCO, 2005).
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ApOs analise das definicdes encontradas optei pela concetualizacdo efectuada por
Kolcaba (1994, 1999), pela sua abrangéncia e multidimensionalidade.

2.2. O Conforto nos Cuidados deEnfermagem a Crianca, Jovem e

Familia

A teoria do conforto é uma teoria de médio alcance para a pratica de enfermagem,
estudada e desenvolvida por Katharine Kolcaba entre 1994 e 2003. E classificada como
de médio alcance, pelo nimero limitado de conceitos e proposi¢cdes, pelo baixo nivel de
abstracéo e pela facilidade de aplicabilidade a pratica (KOLCABA & DIMARCO, 2005).

De acordo com as autoras (2005, p. 188) para que esta teoria seja utilizada
adequadamente € necessario cumprir trés etapas: compreender o conceito técnico de
conforto e a sua origem; compreender a interligacéo entre 0os conceitos gerais implicados
na teoria; relacionar os conceitos gerais com 0s problemas especificos de pediatria, com
0 objetivo de clarificar a pratica e gerar questdes de investigacdo. As autoras dividem o
conforto em trés estados, definidos como necessidade de alivio, o que significa a
sensacao do individuo quando o desconforto € aliviado ou mitigado ou quando uma
necessidade especifica é satisfeita; a necessidade de tranquilidade associa-se a
auséncia de desconforto, correspondendo a um estado de calma ou contentamento e a
necessidade de transcendéncia referindo-se a capacidade do individuo para suplantar o
seu desconforto ou sofrimento, quando estes ndo podem ser evitados ou erradicados
(KOLCABA & DIMARCO, 2005, p. 188). Estes estados decorrem em quatro contextos de
experiéncia: fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental.

Em 2005, Kolcaba e DiMarco aplicam esta teoria a enfermagem pediatrica,
reconhecendo o seu contributo para o fortalecimento e para a satisfacdo da
crianca/familia e enfermeiros, assim como 0s beneficios para as instituicdes. As autoras
sugerem sete premissas de conforto aplicadas & enfermagem pediatrica’ (KOLCABA &
DIMARCO, 2005, p. 189):

e As criancas e familias tém respostas holisticas a estimulos complexos;
e O conforto é um resultado holistico, desejavel e positivo, que é pertinente para o0s

cuidados de enfermagem;

! Traduc3o livre do autor
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e Criancas e familias procuram o conforto nas suas necessidades bésicas; é um
empreendimento ativo e por vezes exige ajuda e apoio do enfermeiro ou de outros;

e As necessidades pessoais e de conforto variam significativamente de crianca para
crianca;

e E mais facil investir na prevencdo de desconfortos, incluindo aqueles relacionados
com os stressores fisiologicos ou psicolégicos, do que tratar desconfortos. A
prevencgdo é melhor para as criancas e familias.

e Quando desconfortos como o caos ambiental ou dor ndo podem ser impedidos,
criancas e familias devem ser ajudadas a experimentar a transcendéncia parcial ou
completa através intervencfes que transmitam conforto, esperanca, sucesso, carinho
e apoio pelo seu medo.

e Quando os enfermeiros aplicam a teoria do conforto, eles fazem-no de uma forma
carinhosa, considerando cada criangca como ser Unico e complexo, no contexto do seu
sistema familiar. Assim, a teoria oferece uma forma eficiente de atendimento padréao e
de comunicacéo a equipa interdisciplinar das intervenc¢des que realmente funcionam.

Para além das premissas supra citadas Kolcaba e Dimarco (2005, p. 190)
identificam nove pressupostos considerados centrais para a Teoria do Conforto, que
serdo apresentados em anexo (Anexo V).

Esta Teoria fornece directrizes para a pratica clinica, que nos indicam que a
prestacdo de assisténcia holistica orientada para o conforto deve ser explicita e bem
documentada, tendo por finalidade o envolvimento das criancas, familias e equipa de
saude em comportamentos de procura de saude e melhores resultados institucionais
(KOLCABA E DIMARCO, 2005, p. 193)

No entanto, de acordo com Kolcaba e DiMarco (2005, p. 193) o conforto sempre se
fez por intuicdo, verificando-se que na nossa pratica essas medidas ndo sao registadas,
logo, ndo séo valorizadas, o que se traduz numa lacuna na nossa profissdo. E crucial que
se facam registos, de forma a dar indicadores aos administradores que uma cultura de
conforto no cenario pediatrico ndo pode ser alcancada sem apoios e cOompromisso
institucional (KOLCABA E DIMARCO, 2005, p. 193).

No ano de 1997, Kolcaba criou uma Checklist de Comportamentos de conforto
passivel de aplicacdo a criancas em diferentes estadios de desenvolvimento e com

diferentes capacidades cognitivas (Anexo V). Sendo esta considerada como um
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instrumento util, para a enfermagem, na quantificacdo de comportamentos de conforto da
crianga.

Neste projeto a Checklist preconizada por Kolcaba sera utilizada de forma parcial,
pois para além de ndo se encontrar validada a nivel nacional, também parece pouco
adequada aos meus objetivos, uma vez que existem alguns indicadores que nao se
aplicam ao RN, nomeadamente “capacidade para conversar’. Desta forma serdo apenas
utilizados os comportamentos referidos como indicadores, nomeadamente 0s sinais
motores e a expressao facial. Estes Indicadores irdo guiar a minha observacgao, de forma
a identificar as necessidades de conforto, a desenhar e a avaliar as intervencgoes.

2.3. Os Cuidados de Enfermagem ao Recém-nascido Pré-termo e

Familia

A UNICEF e a Organizagcdo Mundial de Saude (2004), determinam duas
classificacdes de grande importancia, que devem ser empregues para se identificar as
condicdes fisicas relacionadas com a maturacdo do RN. A primeira esta relacionada com
a IG, em que se considera prematuro o RN com IG inferior a trinta sete semanas. A
segunda classificacdo é relativa ao peso, em que o0 RN se considera de Baixo Peso
guando nasce com peso inferior a 2500 gramas.

De acordo com Als (2009, p. 136) os avancos na perinatologia e neonatologia,
numa sociedade considerada industrializada e tecnoldgica, contribuiram para um
significativo aumento da sobrevivéncia de RN de muito baixo peso e de extremo baixo
peso. No entanto, inumeras dificuldades foram associadas a estes RNPT, nomeadamente
no que se refere a funcéo cognitiva, ao sucesso escolar, ao comportamento, assim como
em relacdo a adaptacdo social e emocional (ALS, 2009, p. 136), o que 0s torna mais
vulneraveis e sensiveis.

Em 1982 Heidelise Als desenvolveu a “Synactive Theory of Development” ou
Teoria Sincrono Activa do Desenvolvimento, assim traduzida por Elias et al (2009) e por
Silva (2006), que oferece uma estrutura de conceptualizacdo da organizacdo das
capacidades neurocomportamentais ao longo do desenvolvimento do feto, do RN e da
crianca (VANDENBERG, 2007, p. 433). Os seus estudos deram origem ao Newborn

Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP®), que consiste
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numa abordagem individualizada de desenvolvimento para apoio ambiental e de
cuidados, com base na leitura do comportamento de cada RNPT e na formulacdo de
umplano de cuidados, que melhorae constroi os pontos fortesda criancae da
suporte em areas de sensibilidade e vulnerabilidade? (ALS, 2009, p. 138). De acordo com
a autora (2009, p. 138) este programa baseia-se em 3 premissas: (1) A observacao
detalhada do comportamento do RN durante os cuidados diarios fornece importantes
dados de como minimizar o stress e otimizar o desenvolvimento da crianca; (2) Os
prestadores de cuidados necessitam formacdo e orientacdo, para implementar as
recomendacdes e colaborar com o RN e familia; (3) As mudancas resultantes da
adaptacdo de cuidados levam a melhoria clinica, assim como da funcao
neurocomportamental e emocional do RN e melhora a competéncia e confianga dos pais.

A teoria de Als descreve a relacdo dinamica e de suporte matuo entre cinco
subsistemas do desenvolvimento: subsistema autonomo (ou fisiologico); subsistema
motor; subsistema de organizacdo de estados; subsistema de atencdo e interaccdo
(dentro do sistema de estados) e subsistema de auto-regulacdo e equilibrio (Anexo VI).
Através deste modelo, os comportamentos do bebé sdo observados de acordo com os
cinco subsistemas. Estes subsistemas podem ser descritos independentemente,
funcionando de forma interligada e interactiva entre si e com o meio (VANDENBERG,
2007), sendo que o desenvolvimento de um dado subsistema depende da estabilidade e
emergéncia de outro (ELIAS et al, 2009). A palavra-chave passa a ser a auto-regulacéo
do bebé, que reflecte a sua capacidade em estabelecer um nivel de funcionamento
integrado entre os sistemas fisiolégicos e comportamentais (BOND & WARREN, 2004;
ELIAS et al, 2009; ALS, 2009). A capacidade de atingir a homeostasia no funcionamento
destes subsistemas afecta o desenvolvimento do RNPT e intervém em todas as
interaccdes que ele executa com o meio (WESTRUP, 2005; SILVA, 2006).

O RN poderad apresentar comportamentos defensivos e/ou de evitamento que
comunicam stress ou dificuldades em atingir a homeostasia, ou de aproximag¢do (Anexo
VII) quando se encontra num estado de organizacdo global. Estes comportamentos
oferecem aos cuidadores da UCIN (profissionais e pais), indicios importantes acerca da
capacidade de resposta e do limiar de stress de cada RNPT. Desta forma, estes
indicadores serao utilizados (concomitantemente com alguns indicadores da checklist de

Kolcaba) na observacdo dos comportamentos do RNPT, de modo a identificar as

? Traduc3o livre do autor
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necessidades de conforto e a avaliar a eficacia das intervengdes realizadas. Pois, a partir
do conhecimento das respostas de cada RN aos estimulos, os cuidadores poderao ajustar
os cuidados, para que estes possam manter ou alcancar o seu estado de equilibrio,
evitando estados de desorganizacdo precursores de instabilidade fisiologica e
psicomotora (BOND & WARREN, 2004; WESTRUP, 2005; MAGUIRE et al, 2008).

Devido a imaturidade dos seus 6rgaos e a sua necessidade de cuidados o RNPT é
acolhido na UCIN, o que influenciarA o seu desenvolvimento neurofisiolégico,
neuropsicolégico, psicoemocional e psicossocial (ALS, 2009). Nestas unidades ndo se
procura lutar apenas pela sobrevivéncia, mas por minimizar potenciais complicacdes
associadas a experiéncia hospitalar (COUGHLIN et al, 2009). No entanto, estes RN séo
submetidos a inUmeros estimulos adversos, completamente opostos a qualidade do Gtero
materno, pelo que hoje se colocam novos desafios aos profissionais de saude, em termos
de cuidados a prestar ao RNPT na UCIN. Apela-se a intervencéao individualizada, baseada
no desenvolvimento, com o0 objetivo de minimizar a diferenca entre as expectativas
do cérebro imaturo do RN e as experiéncias de stress e dor inerentes a uma UCIN (ALS &
BUTLER, 2008). Desta forma, apos refletir sobre as necessidades do RNPT/ familia,
internado numa UCIN, distingo o conforto como uma necessidade major para estes, pelo
seu estado de vulnerabilidade e fragilidade, assim como pelas experiéncias de
desconforto/dor vivenciadas.

Como anteriormente referido, na UCIN existem diversos elementos que podem ser
considerados criticos para o RNPT, nomeadamente no que diz respeito ao contexto do
conforto fisico, ambiental e social. O contexto fisico faz parte do dominio das sensacodes
corporais; o contexto ambiental refere-se as necessidades externas (luz, som,
temperatura) e do contexto ambiental fazem parte as relacdes interpessoais, familiares e
sociais (WALDEN et al, 2001, p. 97).

Para que se consiga avaliar as necessidades basicas, individuais, € essencial que
exista uma observacao cuidada de forma a colher informacdo pormenorizada, de maneira
a planear cuidados que promovam o conforto. O que vai de encontro ao que nos € dito
por Nightingale (1859), que a observac¢do ndo é para procurar informacdes diversas ou
factos curiosos, mas para salvar vidas e aumentar a saude e o conforto (TOMEY &
ALLIGOOD, 2004, p. 482). Porém, de acordo com Kolcaba & DiMarco (2005, p. 190) é
essencial determinar em que contextos decorrem as necessidades da crianca e familia,

de forma a aplicar a Teoria.
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Para além de uma apreciacdo cuidada, é necessario que os cuidadores
(profissionais e pais) saibam interpretar os comportamentos transmitidos pelo RN, pois so
desta forma sera possivel atingir o objetivo major, que consiste em manter o RN sem dor,
nem stresse e consequentemente ganhos em saude.

De acordo Walden et al, (2001, p. 99) o Conforto fisico envolve medidas
farmacolégicas e ndo farmacoldgicas. Das intervengBes farmacoldgicas fazem parte a
administracdo de sedativos e opioides. Apesar de o enfermeiro ndo ser o responsavel
directo pela prescricdo desta medicacdo, € o principal responsavel pela deteccdo do
sofrimento do RN e por identificar quais os fatores de risco para a dor e desconforto, de
forma a solicitar intervencédo médica.

Segundo o mesmo autor (2001, p. 100) as intervenc¢des nao farmacologicas, sdo todas
aquelas que dizem respeito a reducdo dos estimulos nocivos, organizacao de cuidados,
posicionamento e contencéo, oportunidade de auto-regulacédo e cuidados da pele e boca.
Foi demonstrado por Als (1986, citado por WALDEN et al, 2001, p. 101) que a contencao
das extremidades durante os procedimentos stressantes facilita a estabilizacdo e
organizacao do RN.

Relativamente ao Conforto ambiental Walden et al (2001, p. 101) dizem-nos que
deste contexto fazem parte, todas as estratégias que se relacionem com o ambiente
externo, nomeadamente a luz, o som e a temperatura e que a adequacao destes fatores
as necessidades e capacidades do RN, podem ajudar a lidar com a dor e o desconforto,
que sdo comuns numa UCIN.

Quanto ao Conforto social, Walden et al (2001, p. 102) preconizam que o toque
terapéutico e 0 método canguru sdo benéficos para o controlo da dor e do desconforto do
RN, proporcionando maior capacidade destes para interagirem com os cuidadores. O
sentido do tato € um dos primeiros a amadurecer nos RN, constituindo a forma mais
basica de estabelecer uma relacdo humana.

Para além destas intervencdes, Kolcaba e DiMarco (2005, p. 191) recomendam
intervencbes para confortar a crianca e familia durante procedimentos stressantes,
nomeadamente: Preparar a crianca e familia (conforto social); Convidar os pais a estarem
presentes (conforto social e psicoespiritual); Utilizar a sala de tratamentos, para
procedimentos stressantes (conforto ambiental); Posicionar a crianca de forma confortavel

(conforto fisico); Manter uma atmosfera calma e positiva (conforto ambiental).
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3. PERCURSO NO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS PARA
ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM SAUDE INFANTIL E PEDIATRIA

O presente capitulo sera dividido em subcapitulos, onde serdo descritos o0s
objetivos, assim como as atividades desenvolvidas ao longo do percurso de aquisi¢ao de
competéncias de EESIP, nos diferentes contextos de estagio. No ultimo subcapitulo seréo
abordados os ensinos clinicos realizados em duas unidades de neonatologia distintas,
nomeadamente a UIN do HSFX e a UCIN do HSM.

As competéncias desenvolvidas fazem parte das competéncias comuns do
enfermeiro especialista e das competéncias especificas do EESIP, de acordo com o que
esta preconizado pela Ordem dos Enfermeiros (OE) e legislacdo em vigor. Para além
destas competéncias, também serdo abordadas as competéncias definidas pelo
documento orientador entregue aos alunos no inicio do ano lectivo.

Para este projeto de estagio delineei como objetivo global desenvolver
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados,
promotores do conforto do RN, Crianca, Jovem e Familia.

No ambito dos contextos clinicos foram definidos quatro objectivos, considerados
transversais a todos eles, nomeadamente: (1) Aprofundar conhecimentos sobre o
conceito de conforto em Enfermagem; (2) Desenvolver competéncias na avaliagdo do
desenvolvimento do RN, Crianca, Jovem e Familia; (3) Prestar cuidados de enfermagem
promotores do conforto do RN, Crianca, Jovem e Familia; (4) Analisar os modelos de
gestao de cuidados em uso nos diferentes contextos de Estagio.

Ao longo destes estagios a minha atuacdo centrou-se na identificacdo das
necessidades de conforto, nos diferentes contextos, de forma a prestar cuidados de
enfermagem holisticos, fortalecedores e satisfatorios, quer para o utente pediatrico e sua
familia, quer para as equipas de enfermagem (KOLCABA & DIMARCO, 2005).

3.1. Estagio na Unidade de Urgéncia Pediatrica do HSM

A opcdo por este campo de estagio pautou-se por diversas razdes, sendo a
principal o facto de esta unidade constituir uma referéncia nacional no que concerne a

Urgéncia Pediatrica (UP), quer pela diversidade de especialidades existentes, quer pela
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complexidade de situacdes que recebe. Este ensino clinico foi iniciado com a expectativa
de encontrar excelentes oportunidades de experiéncias e aprendizagens, apesar de sentir
alguma apreenséo, pela especificidade e pelo caracter de urgéncia associado a este servico.

O SUP faz parte do departamento de pediatria do HSM, dando assisténcia a
criangas até aos 17 anos menos 1 dia. Para além destes utentes, sdo também abrangidos
utentes com mais de 17 anos, portadores de doenca crénica e seguidos na consulta de
pediatria da instituicdo. Este servico divide-se em 3 sectores, que se encontram
interligados, nomeadamente, Sala de Triagem, Sala de Tratamentos e Servico de
Observacao. A caracterizacao deste servico sera apresentada em anexo, de forma dar
uma perspectiva global do mesmo (Anexo VIII).

A filosofia preconizada é de cuidados centrados na familia, apesar de nem sempre
se verificar na pratica de uma forma explicita, porque continuamos por vezes, a assistir ao
apoderamento da situacdo, por parte dos profissionais de saude, numa lOgica
“paternalista”, pautada (...) pela centralizacdo das decisdes nos mesmos, que partem da
premissa de que a sua actuacdo se baseia sempre no melhor interesse das pessoas
(SOUSA in OE, 2009). De acordo com Harrison (2010, p. 336) esta filosofia basea-se em
pressupostos, sendo o principal o reconhecimento da familia como uma constante na vida
da crianca, pelo que os profissionais de saude devem ter uma atitude de cuidados
baseados no respeito, colaboracao e suporte. O desejavel seria que estes utentes fossem
envolvidos nos cuidados, sendo fomentado o seu empowerment (previsto no modelo de
Anne Casey, 1993), ou seja, a sua capacitacdo para a tomada de decisdo sobre o0 seu
processo de saude (SOUSA in OE, 2009).

Ciente de que neste servico a capacidade de diagnosticar precocemente e intervir nas
situacbes urgentes e emergentes, € primordial, a primeira semana de estagio foi
essencialmente de observacéo, de modo a familiarizar-me com o método de trabalho, com as
rotinas do servico e com o programa informatico utilizado. Esta abordagem foi facilitadora no
estabelecimento de uma relacdo empética com a equipa de enfermagem.

Cuidar é fundamental a experiéncia humana, sendo considerado por Watson
(2002) como o ideal moral da enfermagem. De acordo com a mesma autora, cuidar
requer envolvimento pessoal, social, moral e espiritual do enfermeiro e o
comprometimento para com o préprio e para com 0s outros humanos (ibidem). Tendo
este conceito em mente, propus-me prestar cuidados de enfermagem em todo o circuito

de atendimento do SUP, focalizando-me mais na triagem e na sala de tratamentos. A
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minha actuacdo foi baseada numa conduta responsavel e ética, tendo como objetivo
fundamental a promoc¢édo da saude e do conforto enquanto resultado dos cuidados de
enfermagem.

Para dar cumprimento ao objetivo de prestar cuidados de enfermagem
especializados, promotores do conforto no RN, Crian¢a, Jovem e Familia, foi realizada
uma observacao participada, baseando as avaliagbes nos indicadores da escala de
comportamentos preconizados por Kolcaba, na escala de comportamentos defensivos e
de aproximacdo, adaptada de Silva (2006) e Bond e warren (2004) e escala de dor
adequada a idade e desenvolvimento da crianca. Para além destes instrumentos, foram
tidos em conta os principios subjacentes a enfermagem pediatrica e os pressupostos da
teoria do conforto preconizados por Kolcaba & Dimarco (2005).

A minha intervencdo neste campo de estagio incidiu nos cuidados prestados as
criancas e familias na sala de triagem e de tratamentos, uma vez que € aqui que eles
vivenciam inumeras situacbes de desconforto, nomeadamente no contexto fisico,
ambiental e social.

De acordo com a Administracdo Regional de Saude (ARS, 2008, p. 57) do Norte a
triagem consiste num “processo de avaliacao clinica preliminar que classifica os utentes
em funcdo do seu grau de urgéncia / gravidade, antes da avaliagcdo diagnostica e
terapéutica completa no servico de Urgéncia”.

Na UP a triagem € da responsabilidade do enfermeiro que, de acordo com ARS
Norte (2008, p. 59), deve ser especialista em pediatria, com vasta experiéncia em
urgéncia, com conhecimento das principais patologias pediatricas e capaz de reconhecer
um utente pediatrico doente. Para além disso, devem ser pessoas com facilidade para
comunicar, tato, paciéncia, compreensdo e discricdo, capacidade organizativa e para
trabalhar sob pressdo (ARS, 2008, p. 59). Gatti e Ledo (2004) dizem-nos, ainda, que o
enfermeiro se destaca entre os profissionais de saude na atuacdo no contexto da triagem, uma
vez gque na sua formacdo € enfatizada a valorizacdo das necessidades do paciente, ndo sé
biologicas como também sociais e psicologicas. Sendo dado especial enfoque a humanizacao
e ao que Hesbeen (2000, p. XI) chama de “mil pequenas coisas”’, e que segundo 0 mesmo sao,
“efectivamente coisas da vida, fonte de dificuldades mas também de conforto possivel na
atencao prestada a quem, de alguma maneira, esta em sofrimento ou preocupado com a sua

saude”. No SUP do HSM, nem sempre a triagem € da responsabilidade de um enfermeiro
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especialista, no entanto existe a preocupacao de atribuir esta funcdo a um enfermeiro
com mais experiéncia.

Ao longo deste estagio tive oportunidade de realizar atividades, como o acolhimento da
crianca em situacao de urgéncia/emergéncia, colheita de dados, avaliagdo de sinais e
sintomas, entre outras, tendo desenvolvido competéncias relacionais e terapéuticas
adaptadas a singularidade da crianca, jovem e familia, para além de ampliar as
competéncias comunicacionais com os mesmos de forma adaptada ao estadio de
desenvolvimento e cultura (OE, 2009).

Na triagem a prioridade do enfermeiro € a de fazer o acolhimento, que de acordo
com Jorge (2004, 73) é uma atitude que promove a confianca dos pais na equipa e 0
estabelecimento de uma relacdo de abertura que conduz a colaboracdo mutua. Neste
processo € necessario manter uma postura de escuta e de compromisso em dar
respostas as necessidades de saude trazidas pelo utente, proporcionando um atendimento
de enfermagem de qualidade.

A colheita de dados é realizada através da observacéo e do didlogo com a crianca, de
acordo com idade e desenvolvimento, e com o cuidador. Porém esta colheita é baseada nos
dados referentes a identificacdo, antecedentes pessoais, dados biométricos e queixas, nao
havendo lugar para a identificacdo dos atributos do conforto. Sempre que possivel procurei
saber os habitos, preferéncias e preocupacdes da crianca e familia, uma vez que considero
estes atributos como fundamentais para o seu conforto nomeadamente na crianca com doenca
cronica. Desta forma, tive por objetivo reduzir o sofrimento, diminuir o desequilibrio e
proporcionar uma sensacao de cuidado (SIEFERT, 2002, p. 21).

Observei que existe uma grande preocupacao dos enfermeiros com o desconforto fisico
da crianca, sobretudo com a dor, o sono e o cansaco, procurando aplicar intervencdes para o
controlo e/ou alivio dos mesmos, através do posicionamento, da preparacdo da crianca e
familia para procedimentos, manutencéo de atmosfera calma e positiva. Relativamente a dor
sdo cumpridas as orientacdes da Direcdo Geral da Saude (PORTUGAL, DGS, 2010), sendo
aplicada a Escala de Faces de Wong-Baker (a criancas com mais de 3 anos) em caso de
suspeita de dor. Se necessario o enfermeiro pode administrar analgésicos e antipiréticos
por via oral, de acordo com protocolo do servico.

No entanto, verifiquei que em relacdo ao RN, ndo existe aplicacdo de nenhum
instrumento de avaliacdo da dor, cingindo-se o enfermeiro, apenas a observacdo dos sinais

motores e faciais do RN e ao depoimento do cuidador. Perante esta situacdo questionei o
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enfermeiro orientador, que considerou pertinente a minha observacao, tendo referido conhecer
a escala para aplicacdo ao RN, mas existir falta de tempo, para a sua aplicacdo na triagem.
Esta atitude vai de encontro a bibliografia consultada, nomeadamente Batalha (2010, p. 74),

gue refere que:
“as causas para o tratamento inadequado da dor ndo sdo totalmente claras, mas estéo identificados
obstaculos como: o insuficiente conhecimento por parte de alguns profissionais de salde sobre a
fisiopatologia da dor, (...); uma filosofia de cuidados que ainda n&o valoriza, na plenitude, a
qgualidade de vida na doenca, relegando para plano secundario o tratamento da dor; o nao

reconhecimento da inutilidade do sofrimento;*“

Diante destas atitudes, a minha intervencdo foi no sentido de reforcar a
necessidade de analgesia nos procedimentos dolorosos, assim como reforcar as
intervencBes ndo farmacoldgicas. Deste modo, tive a pretensdo de reduzir o desconforto,
o sofrimento e proporcionar o bem-estar e a qualidade de vida do utente pediatrico.

Relativamente ao conforto ambiental, observei que este ndo é tido em conta, quer a
nivel luminoso, quer a nivel sonoro. A sala de triagem € extremamente iluminada, para melhor
observacdo da crianca e torna-se ruidosa, uma vez que as portas se encontram sempre
abertas, dificultando o isolamento do som proveniente do corredor. Para além de que, existem
dois postos de atendimento de triagem, que em momentos de grande afluéncia funcionam em
simultdneo, diminuindo bastante a privacidade da crianca, jovem e familia, assim como
aumenta os niveis de luz e som. De acordo com os principios de conforto preconizados por
Kolcaba e DiMarco (2005, p. 189), quando desconfortos como o caos ambiental ou dor
nao podem ser impedidos ou prevenidos, as criancas e familias podem ser ajudadas a
experimentar a transcendéncia parcial ou completa através intervencdes que transmitem
conforto esperanca, sucesso, carinho, apoio pelo seu medo

Quanto ao conforto social, penso que € sempre tido em conta, uma vez que de acordo
com a OE (2009), o EESIP possui, “um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades
gue mobiliza em contexto de pratica clinica, que Ihe permitem ponderar as necessidades de
saude do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos 0s nhiveis
de prevencao”.ApoOs a triagem, onde se procede a identificacdo e classificacdo do grau de
gravidade da criancga, para permitir maior agilidade no atendimento, € feito o encaminhamento
para a sala de tratamentos, para o SO ou para o internamento de pediatria.

Na sala de tratamentos a crianca € submetida a diferentes procedimentos considerados
stressantes, nomeadamente, venopuncdes para colheita de sangue ou para colocacdo de

cateter periférico, aspiracéo e colheitas de secre¢des, algaliacdes, colocagdo de clisteres, entre
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outros, que causam dor e/ ou desconforto. Pelo que, no sentido de obter colaboracdo das
criangas e familia durante estes procedimentos, foram implementadas interven¢des promotoras
de conforto baseadas na Teoria do Conforto de Kolcaba & DiMarco (2005, p. 191),
nomeadamente, a preparacao da crianca e familia durante os procedimentos invasivos; o
incentivo a presenca dos pais; 0 posicionamento da crianca; a manutencdo de uma

atmosfera calma e positiva.

> Avaliacado do estagio

Este estagio, apesar de curto, revelou-se extremamente interessante, para além de ter
constituido um excelente contexto de aprendizagem. Tive oportunidade de desenvolver a
minha capacidade de resiliéncia em situacdes de urgéncia, adaptando-me as diferentes
reacOes das criancas e da familia, perante uma situacdo aguda. Para além disso, penso ter
desenvolvido competéncias no ambito da multiculturalidade, uma vez que prestei cuidados
culturalmente sensiveis, a criancas e familias de diferentes racas e etnias, respeitando os seus
habitos e costumes, assim como a sua individualidade.

O sector da triagem revelou-se muito surpreendente, pela positiva, uma vez que €&
dindmico e o enfermeiro assume um papel interventivo e de grande destaque, pondo em
pratica a sua competéncia e eficacia. Constatei que o EESIP assume um papel primordial
na promocao da saude e na prevencdo da doenca da crianca, sendo estes indicadores
considerados como uma exigéncia para a qualidade dos servicos e cuidados prestados.

No ambito da triagem, o EESIP (enfermeiro orientador) demonstrou conhecimentos
sobre doencas comuns as varias idades, implementando respostas de enfermagem
apropriadas, assim como capacidades de comunicacdo, com a crianca e familia, utilizando
técnicas apropriadas a idade e estadio de desenvolvimento (OE, 2009, p. 20)

Verifiquei que um numero elevado de criancas/ familias que recorrem ao SUP, nao
o fazem em situacao de real urgéncia, existindo falta de conhecimentos por parte dos pais
para lidar com a doenca aguda na crianca nhomeadamente, nos vomitos, diarreia, febre,
entre outros. Por outro lado, ainda ndo se dirigem ao centro de saude, considerando o
hospital como recurso de primeira linha.

O diagnéstico das necessidades de conforto foi baseado na observacdo e na
aplicacao da cheklist de Kolcaba, tendo verificado que o conforto fisico foi o contexto mais
comprometido, pelo caracter agudo das situacdes. Neste sentido incidi a minha atuacéo

na prevencdo do desconforto no contexto acima referidos, tendo procurado sempre que

30



possivel reduzir os factores causadores de stress na crianga/familia de modo minimizar o
impacto causado por uma ida a urgéncia. Nos casos em que o desconforto ndo podia ser
evitado foram aplicadas medidas que favoreciam a trasncendéncia, atraves de
intervengbes que transmitem conforto, esperanca, carinho e apoio pelo seu medo
(KOLCABA & DIMARCO, 2005).

3.2. Estagio na Unidade de Cuidados de Saude Personalizados do

Lumiar

A opcao de estagiar nesta unidade adveio do facto de a UCIN do HSM, receber
criancas abrangidas pela area de influéncia do Centro de Saude do Lumiar e pelo desejo
de ter uma perspetiva da continuidade dos cuidados em Saude Infantil (SI) e da actuacao
em rede. Para além disso, tive como finalidade a aquisicAo de experiéncias e
competéncias em saude comunitaria.

O processo de integracdo nesta unidade teve inicio com uma entrevista com a
enfermeira chefe, tendo sido explicado quais 0os meus objectivos e interesses. Posto isto,
seguiu-se uma visita guiada pela UCSPL, durante a qual conheci a estrutura fisica do
edificio e um pouco da organizacdo e dinamica desta unidade. A caracterizacdo desta
unidade de saude sera apresentada em anexo (Anexo IX), para melhor compreensao da
sua dinamica e organizacao.

A Filosofia de cuidados preconizada assenta na familia, sustentando-se no
principio de que os pais (familia) tém a capacidade e a possibilidade de se tornarem mais
competentes, e que, sendo constantes na vida da crianca, sdo os melhores prestadores
de cuidados, devendo por isso, estar capacitados para tomar decisbes (ALTO
COMISSARIADO DA SAUDE, 2008). Cabe ao enfermeiro facilitar e promover
competéncias, cumprindo o preconizado pelos padrées de qualidade da OE, que nos diz
que “a relacdo terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional de enfermagem
caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas
capacidades e na valorizacéo do seu papel” (OE, 2001, p. 8).

As orientacBes do Alto Comissariado da saude (2008) preconizam gue exista pelo
menos um EESIP, por cada Unidade de Cuidados na comunidade, para os assegurar as

criancas com problemas crénicos, em situacdes de risco (familiares e psicossociais
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complexas) ou outras consideradas necessarias e para assessoria aos restantes
enfermeiros generalistas. Esta dotacdo é cumprida na UCSPL, uma vez que da equipa de
enfermagem da Sl fazem parte trés enfermeiras, sendo duas EESIP.

A consulta de Sl deve ter um papel preponderante no acompanhamento do RN,
criancga, jovem e familia, dando énfase a vigilancia e promoc¢éo da saude e prevencdo da
doenca, procurando detectar precocemente e encaminhar situacdes que possam afectar
negativamente a vida ou a qualidade de vida (PORTUGAL, DGS, 2002).

Para dar resposta a complexidade do cuidar pediatrico exige-se uma pratica de
cuidados de enfermagem competente e fundamentada, numa perspetiva cientifica, ética e
experiencial (ALTO COMISSARIADO DA SAUDE, 2008). Neste ambito, tive oportunidade
de prestar cuidados a um RN/ familia de risco, por consumo materno de haxixe, gravidez
nao planeada/desejada e baixo nivel socioeconOmico; o0 que consequentemente ira
afectar as necessidades de conforto ambiental, fisico e social de toda a familia e em
especial do RN, por ser o mais vulneravel. De acordo com Domenici et al (2009) as
consequéncias do consumo de drogas durante a gravidez variam dependendo do tipo de
droga e da dose consumida, podendo ter efeitos adversos tanto no feto que se esta a
desenvolver como no RN, (...), para além de que, apos o terminus da gravidez, os efeitos
negativos do consumo de drogas continuam no RN, que fica exposto a risco de sindrome
de abstinéncia, overdose e repercussdes metabdlicas e infecciosas. O que potencia o
risco, que de acordo com Garmezy (citado por ANAUT, 2005, p. 32) é um acontecimento
ou uma condicdo organica ou ambiental que aumente a probabilidade da crianca
desenvolver problemas emotivos ou de comportamento.

A relacdo terapéutica estabelecida permitiu detetar precocemente na familia
situacOes passive de correccdo e que podem influenciar a saitde do RN. Observou-se
uma vinculagéo segura, patenteada pela ligacdo da triade.

Valorizei também os cuidados antecipatérios, percussores da promocao da saude,
através da avaliacdo do estado geral e do desenvolvimento do RN. Foram transmitidos
conhecimentos aos pais, tendo em conta as necessidades cognitivas manifestadas, no
sentido de reforcar a autonomia e competéncia.

Apesar de a mae demonstrar ser possuidora de boas competéncias parentais,
foram dadas orientacfes relativamente a estimulacdo do RN durante os periodos de
vigilia, de forma a estimular o vinculo pais/RN e o desenvolvimento do mesmo
(HOCKENBERRY, 2006).
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Para além dos cuidados ao RN, foi feito o encaminhamento desta familia ao
enfermeiro especilaista em enfermagem comunitaria, tendo em vista a alteracdo de
comportamentos e adopcao de um estilo de vida saudavel.

De acordo com a DGS (PORTUGAL, 2011, p. 11), os factores de risco, por si S0,
nao provam a existéncia de maus-tratos; apenas indiciam a probabilidade do seu
aparecimento, pelo que apés uma avaliagdo pormenorizada esta crianca/ familia foi
sinalizada para visitacado domiciliaria. A DGS (PORTUGAL, 2005, p. 6) diz-nos que,

“a visitagdo domiciliaria € um elemento fundamental da vigilancia e da promocédo de salde, em
particular nos dias seguintes a alta da maternidade, nas situacGes de doenca prolongada ou crénica

e nos casos de familias ou situacdes identificadas como «de risco»”.

Foi com grande expectativa que aguardei a mesma, pois esperava fazer uma avaliacao
objetiva das necessidades da crianca e familia. Porém, a visita ndo foi concretizada, pois
a familia ndo se encontrava em casa (a visita ndo foi programada, por indicacdo da
EESIP). Em consulta subsequente foi planeada, com a mae nova visita domiciliaria.

Nas diversas etapas do acompanhamento deste RN/familia adquiri competéncias
no cuidar da crianca e familia em situacbes de particular exigéncia, desenvolvendo
capacidades na avaliacdo, promocdo da saude, estilos de vida saudaveis e da
parentalidade junto do cliente. Foram ampliadas as competéncias relativamente a empatia
e parceria, atraves da relacdo empatica e de confianca estabelecida com a diade.

Para além desta experiéncia tive oportunidade de realizar a consulta de Sl a varias
criancas, com diferentes idades, tendo aplicado o teste de Mary Sheridan (2007) na
avaliacdo do desenvolvimento. A aplicacdo deste instrumento foi uma aprendizagem
interessante e util, aplicavel a todos os contextos pediatricos, na medida em que adquiri
competéncias e novos conhecimentos sobre a avaliacdo do desenvolvimento da crianca
até aos cinco anos, assim como aprendi a identificar possiveis alteracbes de
desenvolvimento.

Neste contexto, foi-me solicitada a realizacdo de um quadro, para consulta rapida,
onde constasse (de forma resumida) a avaliacdo do desenvolvimento, de acordo com
Mary Sheridan, para as diferentes idades (Anexo X). Nesta e noutras actividades
desenvolvi e aprofundei novos conhecimentos sobre o crescimento e desenvolvimento da
crianca, de modo a identificar prontamente alteracdes dos mesmos e a realizar a sua

avaliacdo de forma adequada e competente.
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Relativamente ao conforto fisico, no que concerne a dor, verifiquei que no ambito
da SI ndo sdo adoptadas medidas ndo farmacoldgicas durante os procedimentos
stressantes. Nestes procedimentos foram observados, no RN e na crianga, indicadores de
presenca de dor, nomeadamente choro gritado e continuado, agitacdo psicomotora,
contracdo muscular e incapacidade de autoregulacdo. Perante esta realidade, vi-me
impelida a intervir junto das enfermeiras da Sl, no sentido de aferir os seus
conhecimentos e informar sobre intervencfes ndo farmacoldgicas. Verifiquei que estes
eram insuficientes, existendo alguns elementos que desconheciam totalmente a
administracdo da Sacarose a 24%, como medida ndo farmacolégica de controlo na dor
procedural (BATALHA, 2010; FERNANDES, 2010). Foi feita a apresentacéo do produto,
indicacdes e dosagem, fornecida bibliografia sobre o tema e posteriormente proposta a
aquisicdo a enfermeira chefe, atuando desta forma como formador oportuno em contexto
de trabalho. Em complementaridade explanei individualmente, sobre outras mediadas néo
farmacologicas, nomeadamente, o colo, o0 contacto pele-a-pele, a sucdo e a
amamentacao (TADDIO et al, 2010; FERNANDES, 2010), podendo ser utilizados em
conjunto, potenciando desta forma o efeito de cada uma delas. Desta forma, procurei
promover competéncias geradoras de boas praticas e de conhecimento (OE, 2009).

Ao longo do estagio na Sl, dei apoio as maes no “Cantinho da amamentacao”, que
faz parte do Programa de Promocéo de Saude de Criancas e Jovens e esta inserido no
Plano Nacional de Saude 2004/2010. Este espaco foi criado com o objetivo de promover,
apoiar e proteger o aleitamento materno visto esta ser uma area de intervencao prioritaria.
Neste local para além das méaes poderem amamentar os seus filhos mantendo a
privacidade e tranquilidade (enquanto aguardam a consulta), podem esclarecer todas as
duvidas relacionadas com o aleitamento. Ao longo do estagio dei apoio as maes nesta
sala, ampliando as competéncias de promocdo da amamentacdo e do desenvolvimento
das competéncias maternas.

Na vacinacdo foi realizada uma observacdo participada, tendo em conta a
complexidade do Programa Nacional de Vacinacdo (PNV), uma vez que este se encontra
em constante revisdo e actualizacdo. Atualizei conhecimentos relativamente as
recomendacdes sobre a administracdo da BCG, pois esta € uma vacina administrada com
frequéncia no meu local de trabalho e nem sempre recebemos formacgéo sobre o tema.

Relativamente ao conforto fisico, verificou-se que na vacinacdo sdo utilizadas

técnicas de distraccdo, nomeadamente o uso de brinquedos coloridos, masica, o abrago
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dos pais, chucha, entre outras, mas no caso do RN e da crianca até aos 18 meses estas
técnicas poderiam ser potenciadas se fosse utilizada concomitantemente a sacarose ou a
amamentacao. De acordo com (TADDIO et al, 2010, p. 843) a dor associada a vacinacdo
€ uma fonte de stress para as criancas, pais e profissionais, podendo ser causadora de
ansiedades em futuros procedimentos, medo de agulhas e até a ndo adeséo a vacinagao.
Desta forma, prevenir e tratar a dor eficazmente € um dever dos profissionais de saude e
um direito dos que dela sofrem (BATALHA, 2010, p. 74).

Durante a vacinagdo promovi as competéncias parentais através dos ensinos
apropriados a especificidade e complicagcbes das vacinas. Desta forma, procurei
satisfazer a necessidade de suporte e seguranca, sendo estes considerados por kolcaba
& DiMarco (2005) como importantes a nivel do conforto sociocultural.

» Avaliacao do estagio

O estagio nesta unidade de saude revelou-se bastante proveitoso, sendo
considerado como um importante contexto formativo para o desenvolvimento de
competéncias especializadas em enfermagem de S| e Pediatria. Neste local encontrei
uma larga diversidade de experiéncias e de aprendizagens, que contribuiram para o
desenvolvimento de uma visdo global e integrada dos cuidados de Sl. Foram
desenvolvidas competéncias para além do técnico e do cientifico, homeadamente no
dominio relacional e cultural, que fomentaram uma perspectiva alargada dos cuidados de
saude a crianca e familia, integradas numa comunidade e nos respectivos contextos
sociais, culturais e economicos.

O facto de ter uma vasta experiéncia em Neonatologia e de o demonstrar atraves
de uma solida base de conhecimentos, observavéis através de uma pratica diferenciada,
levou ao meu reconhecimento como consultor quando os cuidados requeriam um nivel de
competéncia correspondente a minha area de intervencao, estabelecendo desta forma a
parceria entre pares (OE, 2009).

Ao longo do estagio verifiquei que as cartas de alta dos RN internados na UCIN do
HSM nédo chegavam as enfermeiras de Sl, pelo que foi contacta a enfermeira orientadora
e enfermeira chefe, de forma a encontrar resolucédo para este problema. Foi proposta a

utilizacdo de correio electronico como canal de comunicacéo interinstitucional, de forma a
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colmatar essa falha. Assim, desde entdo as cartas de alta sdo enviadas desta forma,
otimizando o processo de articulacdo entre os diferentes niveis de prestacdo de cuidados.

Relativamente a dor/ desconforto fisico, sempre que surgiu oportunidade fomentei
experiéncias positivas, de modo a incrementar a confianga nos enfermeiros e a promover
a ades&o aos comportamentos de ganhos em saude. E de realcar a actuacdo do EESIP
neste ambito, pois o seu papel € preponderante para prevencdo e diminuicdo do
desconforto, o que vai de encontro ao sexto pressuposto da teoria de conforto de Kolcaba
& DiMarco (2005), que refere que quando o conforto é obtido as criancas e familias ficam
fortalecidas para comportamentos de procura de saude.

3.3. Estagio na Unidade de Pediatria-internamento: Unidade de
doencas Metabolicas, Hematologia, Neurologia, Unidade

Pluridisciplinar Assistencial e endé6crinas do HSM.

Estagiar no SPG do HSM, foi uma opcdo considerada ideal, pela sua
pluridisciplinaridade e abrangéncia, quer a nivel de patologias, quer a nivel do leque de
possiveis experiéncias. Para além disso, senti a necessidade de conhecer a dindmica
interna deste servico, uma vez que existe uma estreita relacdo com a UCIN, sendo o
mesmo considerado como retaguarda da neonatologia, nos casos de internamentos
prolongados e/ou socialmente complexos.

Este estagio foi iniciado com alguma expectativa e ansiedade, pelo facto de assistir
RN, criancas e jovens até aos 17 anos (e familia), em situacdo de crise, adaptacdo a
doenca e de vivéncia de uma hospitalizacdo por vezes prolongada e recidivante. Para
além disso, neste servico sdo atendidas criancas com doenca cronica, com idade superior
aos 17 anos, 0 que exige maior competéncia por parte do enfermeiro, como elemento
activo na mediacdo entre crianca, familia e restante equipa multidisciplinar. Para maior
conhecimento deste servico, serd apresentada em anexo a caracterizacdo do mesmo
(Anexo XI).

Neste servico os enfermeiros trabalham em parceria com os pais, facultando-lhes
0s conhecimentos necessarios a promocéo da saude e prevencao da doencga.

De acordo com Jorge (2004, p. 13) conhecer individualmente a crianca é

fundamental e, esse conhecimento sé os pais o tem. Desta forma, € essencial que o
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enfermeiro desenvolva a capacidade de escuta, de forma a implementar um plano de
cuidados individualizado, promotor da reorganizacdo (a nova situacao e contexto) e da
parentalidade. E assumido por todos que os pais sdo os melhores prestadores de
cuidados para a crianca, pelo que é solicitado e desejado o envolvimento dos mesmos
nos cuidados, nomeadamente na alimentacdo, no banho, no conforto, no lazer e na
administracao de terapéutica oral.

No caso das criancas com doenca cronica, observei que a equipa de saude,
nomeadamente os enfermeiros, tem uma forte relacéo de proximidade com os pais, 0 que
induz uma verdadeira relacdo de parceria, existindo negociacdo, partiiha de
responsabilidades e de cuidados. O que vai de encontro ao Modelo de Parceria
preconizado por Casey, em 1988, que tem por base a negociacdo e o respeito pelo
desejo das familias (LEE, 1998, p. 205).

Indubitavelmente, a hospitalizacdo de uma crianga representa uma situacao de
crise, um periodo de desequilibrio fisico e psicolégico quer para a crianga, quer para a
familia (JORGE, 2004, p. 13). Apesar de maioritariamente ndo existir uma separagao
fisica em relacdo a figura maternal/paternal, existe sempre uma rotura em relacdo ao
ambiente familiar fisico e afectivo. Posto isto, para que criancas e pais se adaptem a esta
nova condicdo € necessario que se faca um acolhimento eficaz, que lhes traduza
confianca e os faca sentir unicos (JORGE, 2004, p. 73).

No SPG, aquando da admissdo € realizado o acolhimento da crianca e familia,
durante o qual sdo apresentadas as instalacfes fisicas e explicadas regras do servico.
Esta atitude promove a confianca e o estabelecimento de uma relacdo de abertura,
conduzindo a uma colaboragcdo mutua. Este momento, que € Unico, requer ndo sO
competéncia de enfermagem, mas também habilidades pessoais, que sdo adquiridas
através de “uma aprendizagem nunca concluida, marcada pela continua busca da
verdade, com sinceridade e transparéncia reciproca...” (BERNARDO, 1995 in JORGE,
2004, p.74).

Durante este percurso tive oportunidade de assistir e participar em alguns
momentos de acolhimento, que considerei como momentos chave para a promocdo do
conforto da crianca e familia. De entre todos os momentos de acolhimento realizados/
assistidos, destaco o acolhimento a uma crianca de 8 anos, com diabetes inaugural
diagnosticada na urgéncia pediatrica. Dei especial relevancia a esta situacdo pelo seu

caracter agudo, pela necessidade de tratamento imediato e pela necessidade de
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intervencé@o de enfermagem para o inicio de um programa educacional. O acolhimento foi
realizado, por mim e pela enfermeira orientadora (EESIP), tendo sido estabelecida
comunicagdo de acordo com o estadio de desenvolvimento e cultura da crianca e familia.

Nesta situacédo pude compreender a importancia do acolhimento, para a aceitacao
e adaptacédo da crianca e familia a doenca e hospitalizagdo, assim como para a promog¢ao
da confianca mutua. De acordo com Kolcaba e DiMardo (2005, p. 188) quando esta
confianga é estabelecida de uma forma bem-sucedida a crianca e familia experienciam
uma sensacao de tranquilidade e transcendéncia pois conseguem suplantar um pouco o
seu desconforto ou sofrimento, uma vez que estes ndo podem ser evitados ou
erradicados. Siefert (2002, p. 20) diz-nos ainda que sentir-se autoconfiante, sob controlo,
tranquilo e forte, sdo caracteristicas individuais frequentemente associadas ao conforto.

A participacdo neste acolhimento contribuiu para a minha aprendizagem
profissional, sobre a patologia e esquemas de insulina associados, assim como para
conhecer a intervencdo do EESIP no programa de educacdo para a saude a crianga
diabética. De acordo com a OE (2009, p. 21) o EESIP cuida da crian¢ca/do jovem e familia
nas situacdes de especial complexidade, promovendo a sua adaptacéo a doenca crénica.
Foi gratificante compreender que as interacdes positivas entre os profissionais e os cliente
promovem e influenciam a adesdo ao tratamento, uma vez que a participacao/
responsabilizacao dos pais e da crianca € fundamental neste processo (HOCKENBERRY,
2006, p. 724). No programa de educacdo para a saude do diabético, foi dado enfase a
avaliacdo da glicemia e ao plano alimentar, tendo-se verificado que apos o 4° dia de
internamento a crianga ja se encontrava menos relutante em relacdo a avaliacdo de
glicemia e cetonemia, assim como ja demonstrava alguma compreensdo sobre a
patologia, tratamento e respetivo plano alimentar. Foram utilizadas técnicas de
comunicacdo adequadas a idade, nomedamente discurso simples, honesto e direto,
frases curtas e proporcionando espaco para a crianga expressar as suas preocupacoes e
receios, evitando sobrecarga de informacdo (HOCKENBERRY, 2006).

Para além dos conhecimentos teoricos adquiridos, esta experiéncia contribuiu para
desenvolver a competéncia de capacitar a crianca em idade escolar e a familia para
estratégias de coping e de adaptacéo, utilizando o seu potencial na gestdo dos processos
especificos de salde/doenca e na adopcao de comportamentos potenciadores de saude
(OE, 2009, p. 21).
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A hospitalizacdo da crianca pode significar um periodo de instabilidade e de
desequilibrio para todo o contexto familiar, mas também pode ser encarada como uma
ocasido de mudancas positivas na crianca e familia e como meio de fortalecimento a
diferentes niveis (HOCKENBERRY, 2006, p. 685). Esta situacdo pode ser uma
oportunidade para crianca e familia descobrirem estratégias para lidar com o stress, para
melhorarem as relagbes, para promoverem o autodominio e para terem novas
experiéncias de socializagdo (ibidem). Porém, cada familia tem necessidades diferentes,
no que se refere a hospitalizacdo do filho, pelo que devera ser acompanhada, numa
abordagem individual (JORGE, 2004, p. 67), sendo o papel do enfermeiro crucial nesse
sentido. Desta forma, a minha intervencdo neste servico vai no sentido de ser agente
facilitador da integracdo/adaptacdo da crianca e familia ao ambiente hospitalar,
proporcionando o conforto fisico, ambiental e social, na medida do possivel.

Observei que neste servico existe uma grande preocupacao em prevenir e reduzir
a dor, sendo aplicada com frequéncia a Escala de Faces Wong-Baker (a criangas com
mais de 3 anos) e administrada medicacdo analgésica de acordo com prescricao medica.
Porém, o mesmo nédo se pode dizer em relacdo aos RN, pois no servico existe a escala
de dor de EDIN (Evaluation de la Douleur et de I'lnconfort du Nouveau-né), mas € pouco
utilizada, talvez pelo insuficiente conhecimento da sua aplicagcdo, ou pelo nao
reconhecimento da inutilidade do sofrimento (BATALHA, 2010). Ao ler os registos de
enfermagem de um RN com Paralisia Cerebral (PC), submetido a frequentes
procedimentos dolorosos/desconfortantes, nomeadamente, aspiracdes de secrecoes,
venopuncdes e queixas de colicas, € frequentemente referido que a crianca apresenta dor
ou desconforto, mas apenas uma enfermeira operacionalizou, atribuindo valor. Perante
esta situacdo conversei com a enfermeira coordenadora e enfermeira orientadora sobre a
auséncia de uso de escala de dor e da solucéo de sacarose a 24%. Foi-me solicitada a
realizacdo de uma norma de utilizacdo de sacarose a 24% (Anexo Xll) e a escala de dor
de EDIN, com as intervencfes nao farmacolégicas para o alivio da dor. Respondi a esta
solicitacdo, tendo realizado a norma e facilitado a consulta da escala de dor de EDIN em
uso na UCIN do HSM (Anexo Xlll). A norma foi elaborada tendo por base estudos
cientificos realizados por Morash & Fowler (2004), Thompson (2005), Batalha (2010),
entre outros, tendo procurado responder a questdes como: o0 que €? Quais as indicacdes?

Método de administracdo? Principais beneficios, entre outras.
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Durante este estagio prestei cuidados a varias criancas; no entanto centrei-me
mais no acompanhamento de uma crianga com cerca de 1 més de vida, com PC, com
qguem ja tinha um relacionamento prévio (na UCIN).

Ana® necessita de oxigénio por sonda nasal, é aspirada com frequéncia, é
alimentada exclusivamente por sonda nasogastrica e faz antibioterapia endovenosa.

Perante a situacdo descrita, 0 meu foco de atencao relacionou-se com a promogao
do desenvolvimento 6ptimo para possibilitar que a crianca alcance a normalidade e o seu
potencial dentro dos limites dos problemas de salde existentes e com a construcdo de
uma relacao terapéutica e de confianca com a familia.

De acordo com Hockenberry (2006, p. 1191) a PC é um distlrbio complexo que,
com frequéncia exige um tratamento abrangente da crianca, bem como uma prevencao
continua das complicagbes. Desta forma foi feita a identificagdo dos diagnosticos de
enfermagem e delineadas intervencfes para 0s mesmos, 0 que vai ao encontro dos
pressupostos de Kolcaba e DiMarco (2005) que nos dizem que os enfermeiros
reconhecem as necessidades de conforto das criangas / familias, (...) € que desenham
intervencbes para atender a essas necessidades. Nesta crianca foi identificado como
principal diagnostico de enfermagem a mobilidade fisica e respiratdria comprometida,
relacionada com a patologia de base. Perante este diagnodstico foram planeadas
intervencbes de enfermagem, respeitando os principios de conforto, nomeadamente a
utilizacdo do posicionamento adequado a postura corporal e manutencdo da
permeabilidade das vias aéreas.

De acordo com Schor (2003), citado por Hockenberry (2006, p. 551) a saude fisica
e emocional da crianca, assim como o funcionamento cognitivo e social sdo fortemente
influenciados pela qualidade do funcionamento familiar, pelo que a minha intervencéao foi
estruturada no sentido de dar empowerment a mae, de maneira a que esta assumisse 0
controlo e responsabilizacdo sobre a saude da sua filha. Porém, de acordo com Sousa
(2009 in OE) esta metodologia s € possivel se existir uma logica de parceria, incluindo os
clientes no planeamento e prestacdo de cuidados que se lhes destinam.

Numa fase inicial foram identificadas as capacidades e competéncias maternas
relativamente as inaptiddes e necessidades da crianca. O que foi conseguido através da

observacdo, do didlogo e das reunifes entre a mae e o0s varios elementos da equipa

* Nome ficticio criado para manutencio da privacidade da crianga.
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multidisciplinar. Nestes momentos, foi dada oportunidade para a partiiha de ideias,
sentimentos e preocupacoes.

Verificou-se que a mae, apesar da condicao da filha, sentia satisfacéo e realizacéo
no seu papel maternal, mas inseguranca na realizacdo de algumas atividades,
nomeadamente na aspiracdo de secrec¢des e na entubacdo nasogastica. Para que a mae
se sentisse mais auténoma na realizacdo destas e de outras atividades foram feitos
ensinos sobre as técnicas e sobre estratégias que satisfacam as necessidades especiais
e individuais da crianca, reforcando sistematicamente a importancia do seu papel na
adocédo de comportamentos potenciadores de saude.

Durante todos os procedimentos foi estimulada a participacdo e a tomada de
decisdo materna, reconhecendo-a como a principal conhecedora da filha e fazendo-a
sentir como verdadeira parceira nos cuidados.

A mae foi incentivada a trazer brinquedos coloridos adequados a idade e as
necessidades da crianca, assim como roupas. Sempre que possivel foi proporcionado um
ambiente confortavel e adequado as suas necessidades, nhomeadamente na reducao da
luz artificial, privilegiando a luz natural, na reducéao do ruido, tentando manter a porta do
guarto fechada quando a sala de actividades tinha muitas criancas a brincar. A Ana € uma
crianca que pela sua condicdo apresenta periodos de agitacdo psicomotora intensa, pelo
gue, tive sempre em atencdo o seu ciclo de sono, tentando adequar (ha medida do
possivel) a terapéutica e cuidados para momentos em gue se encontrava acordada.

De acordo com Hayes (2010) a criangca com PC necessita de uma intervencéo
multidisciplinar, no seu plano terapéutico, sendo o enfermeiro considerado como elemento
central nesta abordagem holistica. Na situacdo relatada o “gestor de caso” era o
enfermeiro responsavel do servico (EESIP), que mobilizou todos os esforcos para ir de
encontro as necessidades da Ana. Foram contactadas as enfermeiras do centro de PC e
do Centro de Saude da area, tendo sido agendadas visitas das mesmas a crian¢a durante
0 internamento, para procederem a uma primeira avaliacdo. Como conhecedora da
situacdo, participei neste processo através da realizacdo do resumo do internamento/
carta de alta e do dialogo com a equipa multidisciplinar, de maneira a dar uma perspetiva

geral do estado da Ana, tendo sido agendada consulta no Centro de PC.
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» Avaliacéo do estagio

O estagio neste servico foi muito enriquecedor, uma vez que prestei cuidados
individualizados a criancas e suas familias com diferentes idades, patologias e niveis
culturais. Este estagio, que inicialmente aparentava ser complexo, pela minha
inexperiéncia de atuagao no ambito do internamento, representou uma mais-valia para o
meu “crescimento” como EESIP. O facto de ter acompanhado, por um longo periodo, o
internamento de uma crianca com uma situagcdo tdo complexa como a PC, facilitou o
desenvolvimento de novos conhecimentos sobre esta tematica, que me era
desconhecida. Permitiu a observagéo e andlise das etapas de enfrentamento pelas quais
estas familias passam, da forma como é feita a ligacdo com os recursos da comunidade e
do papel fundamental do EESIP em todo este processo. Esta experiéncia proporcionou o
desenvolvimento de competéncias a nivel da promoc¢ao da adaptacéo da crianca e familia
a doenca cronica, através do ensino, instrucdo e treino especializado, gerindo o0s
processos especificos de saude doenca. Para além disso, através da ligagdo ao Centro
de PC e ao Centro de Saude, promovi a parceria de cuidados com 0s recursos da
comunidade, no sentido da melhoria de acessibilidade aos cuidados de saude.

A nivel da relacdo interpessoal esta experiéncia foi riquissima, uma vez que
estabeleci uma relacéo terapéutica com esta mae, partilhando das suas preocupacoes,
expetativas e sentimentos, avaliando desta forma a estrutura e o contexto da familia.

A elaboracdo da norma de procedimento, sobre a sacarose a 24% possibilitou a
partiiha de ideias e atualizacdo de conhecimentos sobre a dor no RN. Tal como refere
Martins e Franco (2004), formacdo € um processo continuo, sendo um vetor essencial no
desenvolvimento de novas capacidades, criatividade e flexibilidade.

Ao longo deste percurso toda a minha actuacdo teve como finalidade a otimizacao
da qualidade dos cuidados prestados e a satisfacdo do cliente pediatrico/ familia, tendo
sido orientada pelo modelo preconizado pela OE (2010, p. 9), para o EESIP, que se centra
nas respostas as necessidades da crianca e familia, binbmio, este, encarado como
beneficiario dos cuidados. Neste modelo a crianga é reconhecida como ser vulneravel, os
pais/ pessoa significativa sdo valorizados como 0s primeiros prestadores de cuidados, 0s
potenciais de crescimento e desenvolvimento da crianga sdo maximizados e a seguranca

e bem-estar da crianca e familia sdo preservados em qualquer situacao (ibidem).

42



3.4. Estagio na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

Os restantes estagios decorreram no ambito dos cuidados intensivos neonatais,
tendo sido distribuidos da seguinte forma: UIN do HSFX, de 3 a 20 de Janeiro de 2012, e
de seguida na UCIN do HSM, de 23 de Janeiro a 17 de Fevereiro de 2012.

A opcao de estagiar noutra unidade de neonatologia, para além do meu local de
trabalho, prendeu-se com o meu interesse em conhecer outras realidades no dmbito da
neonatologia e pelo facto da UIN do HSFX ser considerada referéncia na implementacéo
da filosofia de cuidados centrados na familia e consequentemente na promoc¢do do
conforto do RNPT.

Considerando a aprendizagem como um processo continuo e em constante
evolucao, esta experiéncia foi encarada como uma oportunidade para a troca e partilha de

experiéncias e saberes entre pares.

3.4.1 Estagio na Unidade de Internamento Neonatal do HSFX

O estagio nesta unidade teve inicio com uma visita guia, realizada pela enfermeira
chefe, durante a qual tive oportunidade de conhecer a dinamica do servico e hospitalar,
assim como a estrutura fisica da unidade, as patologias mais frequentes e a filosofia de
cuidados preconizada. Para melhor compreensdo da organizacdo deste servico sera
apresentado em anexo a caracterizacdo do mesmo (Anexo XIV).

Ao longo do estagio colaborei com a equipa de enfermagem através da observacao
participada da prestacdo de cuidados, tendo-me sido atribuidos RN/familias, aos quais
prestei cuidados de enfermagem holisticos, baseados nas suas necessidades individuais
e tendo como alicerce a teoria de conforto de Kolcaba. De acordo com Kolcaba & DiMarco
(2005, p. 188) para que esta teoria seja utilizada adequadamente é necessario cumprir
trés etapas: compreender o conceito técnico de conforto e a sua origem, compreender a
interligacdo entre o0s conceitos gerais implicados na teoria e relacionar 0s conceitos
gerais com os problemas especificos do utente, com o objectivo de clarificar a pratica e
gerar questdes de investigacdo. As etapas definidas por Kolcaba acrescento a
necessidade de saber identificar o desconforto e qual o impacto que o mesmo tem no
crescimento e desenvolvimento do RNPT, pois s6 com o conhecimento das

vulnerabilidades fisicas, psicolégicas e emocionais do RNPT/ risco e das suas familias, as

43



equipas de enfermagem pode prestar cuidados de qualidade. Coughlin et al (2009, p. 2)

vao de encontro as etapas definidas por Kolcaba, quando nos dizem que

“baseando-se na premissa de que o comportamento do infante € uma forma de comunicacgéo, os
profissionais de salde sdo encorajados a examinar de uma forma sistematizada as respostas

destes ao ambiente, ajustando as suas actividades quando sinais de stress sdo observados”.

A UIN do HSFX tem por filosofia os cuidados centrados na familia, ou seja, “o apoio
profissional a crianca e familia, através de um processo de envolvimento, participacao e
de parceria sustentados por capacitacéo e negociagcao (SMITH et al, citado por KENNER
& MCGRATH 2010, p. 98).

A familia tem um papel crucial na experiéncia de hospitalizacdo do RN, impondo-se
como referéncia fundamental quando se pensa cuidados pediatricos (JORGE, 2004, p. 9).
Segundo a mesma autora (2004, p. 20) “os pais sofrem no seu amor, mas também vivem
a ruptura do seu projecto, da sua ambicao. (...). Sentem-se frustrados e culpabilizados”,
assim, o enfermeiro como profissional de saude mais proximo do doente € responsavel
pela integracéo dos pais nos cuidados ao RN durante a sua permanéncia na UIN.

A grande sensibilidade do prematuro ao ambiente, assim como a sua fragilidade,
assustam os pais, sendo a reaccao imediata, a de deixar que os profissionais se
responsabilizem por deles. Mas o objetivo principal das equipas multidisciplinares que
trabalham em neonatologia devera ser que os pais participem nos cuidados do seu bebé
e ndo considerados como visitas. Nesse sentido e fomentando a relacéo interpessoal,
tentei estabelecer uma relacdo de confianca com os pais dos RN e encorajando-os a
fazer visitas diarias, mantendo um acesso irrestrito ao seu bebé e a participar na
prestacado de cuidados, como alimentacao, higiene e conforto.

Enquanto cuidava do RN em parceria, que segundo a OE (2009) é a «filosofia de
enfermagem pediatrica que reconhece e valoriza a importancia da familia nos cuidados a
crianca», procurei dar reforcos positivos relativamente a sua prestacédo, salientando os
resultados positivos. Desta forma, a minha prestacdo de cuidados foi direcionada para a
promocao da vinculacdo. Desenvolvi intervencdes de enfermagem, como o contacto olhos
nos olhos, o toque positivo, 0 método Canguru e a comunicacao carinhosa com o RN,
respeitando sempre o0s seus periodos de sono e tranquilidade (GOLDBERG-HAMBLIN et
al, 2007), particularmente no caso do RN doente ou com necessidades especiais (OE,
2009).
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Néo foram descurados o estado emocional e o bem-estar fisico dos pais,
procurando ir ao encontro da satisfacdo das suas necessidades de conforto, fisico, social
e ambiental. Sempre que possivel foi proporcionado cadeirdo, almofada, privacidade e
adequacdo ambiental, favorecendo momentos de interacdo da triade. Estas intervencdes
foram avaliadas como confortantes, pela observacdo da tranquilidade e partilha,

demonstrados pelos pais e criangas.

> Avaliacdo do estagio

Considero que este ensino clinico foi enriquecedor a nivel de gestao, da pratica de
cuidados, assim como do saber ser e saber estar, pois desenvolvi competéncias
geradoras de boas praticas e de conhecimento, que serdo uma mais-valia para a minha
formacé&o profissional, quer no ambito do meu projeto (na area do conforto), quer como
futura enfermeira especialista.

O mesmo foi muito positivo na medida em que contribuiu para a minha formacéo,
ajudando a maximizar saberes que posteriormente serdo transmitidos a equipa de
enfermagem da qual faco parte no HSM. Desta forma pretendo ser agente facilitador de
aprendizagem em contexto de trabalho, contribuindo para a pratica especializada.

Penso que os objetivos tracados foram atingidos. Tive a oportunidade de conhecer
de forma mais aprofundada as necessidades do RN prematuro e ou de risco e da sua
familia e as intervencdes realizadas pela equipa junto da diade RN/pais, com o objectivo
de promover as competéncias parentais (conforto social), o conforto fisico e ambiental.

Este estagio contribuiu para a compreenséao do exercicio profissional do EESIP nos
seus diferentes dominios, nomeadamente, no dominio da responsabilidade ética e legal,
da gestdo da qualidade, da gestdo dos cuidados e do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais. Foram amplificadas competéncias, a nivel da parentalidade
pois de acordo com Benner (2001, p. 63) a experiéncia e o dominio transformam a

competéncia, levando a um melhoramento das atuacdes.
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3.4.2 Estagio na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais do HSM

Baseando-me no diagnéstico de situacdo apresentado no primeiro capitulo e no
principio de que se torna mais simples prevenir o desconforto do que intervir quando ele
se encontra instalado, determinei como objetivo geral para este estagio, elaborar uma
proposta de intervencdo pedagdgica dirigida a equipa de Enfermagem da UCIN,
para a promoc¢é&o do conforto do RNPT. Para a concretizagdo deste objetivo tornou-se
necessario identificar quais as intervencdes realizadas pelos enfermeiros, que causam
desconforto ao RNPT, numa UCIN, realizar o diagnéstico das necessidades de formacéao
dos Enfermeiros e planear o programa de formacao.

Com o proposito de identificar as intervengdes realizadas pelos enfermeiros, que
causam desconforto ao RNPT, assim como as principais dificuldades sentidas pelos
enfermeiros na prestagao de cuidados, relativamente ao conforto utilizei como método de
colheita de dados, a observacédo participante. De acordo com Bogdan e Taylor (1975),
citados por Correia (2009, p. 31) é “caracterizada por interac¢des sociais intensas, entre
investigador e sujeitos, no meio destes, sendo um procedimento durante o qual os dados
sédo recolhidos de forma sistematizada”. Através da minha proximidade com a equipa,
consegui apreciar a prestacdo de cuidados, assim como a relacdo estabelecida com o
RNPT e qual o efeito sobre o0 mesmo. Foi construida uma grelha de observacao (Anexo
XV), centrada no RNPT, em que foram seleccionados indicadores necessarios ao objeto
de estudo, nomeadamente o comportamento do enfermeiro, de outros profissionais de
saude, dos pais e do RN durante as rotinas diarias (alimentacdo, banho, aspiracao de
secrecdes, mudancga de fralda...), tendo sempre subjacente o conforto do RNPT.

Apés analise dos dados recolhidos, pude verificar que o RN é submetido a varios
procedimentos e manipulacdes, que lhe causam dor e desconforto. Dos procedimentos
identificados como dolorosos por Lago et al. (2009), os mais frequentes nas rotinas diarias
da UCIN do HSM séo, as puncdes capilares, as aspiracbes de secrecdes, puncdes
venosas, insercdo de sondas (nasogastrica, vesical...), entre outras. Para além destes
procedimentos existem outras atividades diarias, que ndo sendo propriamente dolorosas
podem ser consideradas desconfortaveis fisicamente (dependendo da atuacdo dos
cuidadores), tais como o banho, a mudanca de fralda e as manipulacoes.

Ao longo das observacoes, constatei que parte da equipa de enfermagem da UCIN

do HSM age de forma rotineira, cumprindo os horarios para a alimentagdo e para a
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prestacdo de cuidados de forma séo criteriosamente, em desrespeito do ciclo de sono-
vigilia e das necessidades individuais do RN.

Para além das rotinas observei que os procedimentos e as manipulacdes por vezes
sdo realizados a um ritmo acelerado, pouco adequado as capacidades do RN,
demonstrando (aos menos entendidos) a destreza e facilidade de atuagdo. De acordo
com Als e Gilkerson (1997, p. 169) a forma como séo prestados os cuidados primarios e a
continuidade dos prestadores de cuidados sao cruciais para a criagdo de uma sensacéao
de seguranca e de confianca no bebé e na familia. Nesta unidade sempre que possivel os
elementos de enfermagem mantém os mesmos RN, de forma a estabelecer lagos com a
diade RN/ familia, assim como para criar maior conhecimento dos mesmos. Na
generalidade séo utilizadas medidas de conforto, tais como, 0 posicionamento, o toque, 0
colo, a sucgcao nao nutritiva e a sacarose.

Quanto ao conforto ambiental, verifica-se que os RN sdo expostos a luminosidade
intensa, em detrimento dos candeeiros individualizados existentes, contribuindo para a
desorganizacao do seu ciclo circadiano. De acordo com Floyd (2005, p. 63) a existéncia
do ciclo de dia e noite pode ter um efeito positivo em variaveis como 0 sono, 0 peso € 0
comportamento do RN.

De igual modo, foi observado que o ruido € uma constante nesta unidade, atraves
dos sons dos equipamentos, das conversacfes durante as prestacdes de cuidados e por
vezes do uso de radios com musicas inadequadas ao RN. O que vai de encontro ao que é
descrito por Walden et al, (2001, p. 102), que o som produzido pelo pessoal de saude € o
maior contributo para o elevado nivel de ruido existente numa UCIN.

A nivel do conforto social, observa-se que as enfermeiras, com mais experiéncia,
envolvem os pais nos cuidados, estimulando-os a prestar cuidados, nomeadamente a
mudar fraldas e a fazer contencdo durante os procedimentos. No entanto, poucas dao
oportunidade para que estes facam o método canguru quando os seus filhos se
encontram ventilados, talvez por inseguranca devido ao estado clinico do RN. De acordo
com Walden et al (2001, p. 102) o toque € uma das formas mais precoces e basicas de
comunicacdo, que pode trazer beneficios para pais e RN, assim como a aplicacdo do
método canguru, sendo ambos considerados muito confortantes quer para o RN, quer
para os pais.

Os pais sao estimulados a permanecerem e a prestarem cuidados aos seus bebés,

sendo-lhes facultado todo o apoio e suporte na transi¢cdo para a parentalidade, através de
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ensinos, observacéo/ supervisdo, esclarecimento de duvidas, entre outras. No entanto,
continuamos a ser 0s principais decisores relativamente aos cuidados ao RN, descurando
os principios da filosofia de cuidados centrados na familia, que nos dizem que os pais sédo
uma constante na vida das criancas e estas sdo afetadas pelos efeitos causados
naqueles com os quais elas tém relacionamentos (HARRISON, 2010, p. 335).

Para além das observacdes foi realizado um questionario, que tinha por objetivo
identificar os conhecimentos dos enfermeiros sobre a temética em estudo e de que forma
estes eram aplicados na sua pratica diaria (Anexo XVI). Foram distribuidos 30
guestionarios, tendo sido devolvidos 25.

ApOs a analise quantitativa (Anexo XVII) e qualitativa destes questionarios
verifiquei que os enfermeiros utilizam variaveis para definirem conforto, tais como bem-
estar, tranquilidade e auséncia de dor, entre outras. Uma das colegas definiu conforto
como ‘todas as pequenas coisas que fazemos como enfermeiras para dar/proporcionar
bem-estar ao doente/utente/familia”. Estas percecdes ndo se encontram suficientemente
clarificadas, apesar de algumas das variaveis identificadas irem de encontro a definicao
de Kolcaba (1994, 2001, 2003) e Dimarco (2005) que nos diz que conforto € a experiéncia
imediata e holistica de ser fortalecido através da satisfacdo das necessidades dos trés
tipos de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos quatro contextos de
experiéncia (fisico, psico-espiritual, social e ambiental) (TOMEY E ALLIGOOD, 2004).

O mau controlo ambiental, os procedimentos invasivos, as manipulacdes
excessivas e 0 nao controlo da dor séo reconhecidos como comportamentos que causam
desconforto ao RN. Porém, 24% das inquiridas referem que nem sempre adoptam
medidas necessarias para promover o conforto do RN e 20% refere ndo adoptar estas
medidas. As 3 causas mais apontadas para a nao aplicacdo das medidas de conforto
foram as causas externas, a falta de recursos humanos e o facilitismo. Uma das colegas
referiu “sempre que possivel adopto as medidas necessarias e adequadas, de acordo
com o estadio do RN, ... com consciéncia que sempre se pode fazer mais e melhor”.

Mediante a andlise das observacdes e dos questionarios e com a nocao de que a
formacdo continua ou de aperfeicoamento tem origem nas deficiéncias detetadas no
desempenho de uma atividade, tendo em conta o nivel de resultados ou atitudes
esperados (GONCALVES et al, 2005, p. 16), estabeleci como meta — que a equipa de
enfermagem adquira conhecimentos, desenvolva as suas capacidades e melhore as suas

atitudes e comportamentos, aumentando assim a qualidade das suas intervengdes. Por
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outro lado, é fundamental formar pessoas que sejam capazes de responder eficazmente
aos apelos constantes da mudanca, através de uma aprendizagem continua ao longo das
suas vidas.

Previamente a realizacdo de qualquer intervencao, foi realizada uma reunido com a
enfermeira chefe e com a enfermeira responsavel pela formacdo em servi¢co, no sentido
de Ihes dar a conhecer as necessidades de formacgédo identificadas, assim como para
auscultar as suas opinides relativamente a este projeto.

Com o objetivo de dar a conhecer a realidade vivenciada na UCIN, assim como a
prespetiva da equipa de enfermagem relativamente ao conforto do RN, realizei uma
sessdo de formagdo com a apresentacdo e analise dos questionarios, tendo sido
abordada a teoria do conforto de Kolcaba e a sua aplicagdo em pediatria (Anexo XVIII).
Desta forma pretendi clarificar o conceito de conforto e sensibilizar a equipa de
enfermagem para a importancia dos cuidados promotores do conforto do RN, (nos seus
diversos contextos) para o seu crescimento e desenvolvimento, de forma a reduzir os
efeitos potenciais de stress e trauma causados pela permanéncia numa UCIN.

De forma a disponibilizar literatura sobre a tematica em estudo, para consulta da
equipa e esclarecimento de duvidas, foi elaborado um dossié contendo artigos referentes
ao conforto em pediatria e referentes ao desenvolvimento do RNPT. Foram selecionados
alguns dos autores nomeados ao longo deste relatorio, nomeadamente Kolcaba e
DiMarco (2005), WALDEN (2001), ALS et al. (1997; 2008; 2009), entre outros. Para além
deste dossié foi projetado um plano de formacédo (Anexo XIX), do qual faz parte a analise
estatistica e avaliacdo da sessao, procurando enveredar num projeto que respondesse as
verdadeiras necessidades do servi¢o e dos seus intervenientes.

Foram projectadas um total de 6/7 sessbes de grupos (1 por més), com 5 a 7
elementos, de maneira a abranger a totalidade da equipa de enfermagem. De modo a
atingir o objetivo na sua plenitude, tornou-se necessario planear pormenorizadamente
todos os conteudos programaticos a abordar nas sessfes, tendo por base os autores
anteriormente referidos. Nestas sessdes serdo abordadas estratégias que favorecam o
conforto e o desenvolvimento do RNPT, internado numa UCIN.

Como técnica pedagdgica serd utilizado o estudo de caso, que consiste no estudo,
pelos formandos de um caso real ou de uma situacdo problematica (existente na UCIN),
com o objetivo de motivar, desenvolver a capacidade analitica, aprender a trabalhar em

grupo e desenvolver a capacidade de decisdo (GONCALVES et al, 2005, p.55). Esta
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metodologia foi selecionada por considerar ser mais apropriada aos meus objetivos, para
além de que penso ser facilitadora na transmissao de conhecimentos, na aprendizagem e
no desenvolvimento pessoal (GONCALVES et al, 2005).

Durante as sessOes serdo colocadas questbes que permitam a discussao e
reflexdo realtivamente aos cuidados prestados e com componente informativa, onde
ser@o abordadas teméticas relativamente ao conforto, nos seus diferentes contextos. Esta
técnica tem, também, como objetivo encaminhar os pares no sentido de estes se
tornarem autores da sua propria formacgédo (DIAS, 2004, p, 37).

Como metodologia pedagdgica sera utilizado o método expositivo, interrogativo e
ativo, onde se preconizara uma relagdo interactiva entre formador e formando e vice-
versa, de maneira a que as sessbOes sejam interessantes, com situacdes de
aprendizagem estimulantes e com potenciagdo dos saberes.

No final de cada sessdo sera feita a avaliacdo, através da entrega de um
guestionario, com o objetivo de perceber o interesse e pertinéncia da accédo de formacao

e se esta foi de encontro as necessidades para as quais foi desenhado.

» Avaliacao do estagio

A realizacdo de estagio no meu contexto de trabalho revelou-se produtiva na
medida em que me proporcionou uma visdo mais aprofundada da realidade, com
consequente tomada de consciéncia da problematica identificada inicialmente. Ser
elemento integrante desta equipa favoreceu o conhecimento das suas fragilidades e
potencialidades, permitindo-me ser um agente facilitador da aprendizagem em contexto
de trabalho.

A criacdo de um dossié com literatura atualizada sobre a tematica em estudo
permitiu a divulgacdo da evidéncia cientifica, contribuindo para o conhecimento e
desenvolvimento da enfermagem (OE, 2009, p. 19). Procurei dar resposta a unidade de
competéncia preconizada pela OE (2009), que nos diz que o EESIP diagnostica
necessidades formativas e concebe e gere programas e dispositivos formativos,
favorecendo a aprendizagem e o desenvolvimento de habilidadse e competéncias dos
pares. Para além das competéncias formativas, foram incorporadas competéncias na
prestacdo de cuidados, nomeadamente na integracdo das aprendizagens relativas a

parentalidade.
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4. CONCLUSAO

Ao longo deste processo de formagéao tive como finalidade o desenvolvimento de
competéncias nos diferentes dominios do conhecimento. Para alcancar o estadio em que
me encontro foi preponderante o pensamento reflexivo relativamente aos cuidados
prestados neste percurso. Este processo foi longo e trabalhoso, mas decididamente
contribuiu para a melhoria da qualidade dos cuidados por mim prestados e
consequentemente para a satisfacdo das necessidades do doente pediatrico e familia.
Foram consolidados conhecimentos sobre as competéncias da crianca, bem como sobre
o desenvolvimento Infantil.

Tratar a tematica “Conforto” foi um verdadeiro desafio, uma vez, que tinha
concec¢des pouco consolidadas sobre o assunto e a autora da teoria em questdo me era
completamente desconhecida. A elaboracdo deste projeto permitiu-me ter uma
perspectiva holistica do conceito de conforto, levando-me a compreender a sua
importancia, numa populagéo altamente vulneravel, como a crianga e sua familia.

Atualmente vivemos num ambiente predominantemente tecnoldgico e tecnicista,
gue visa os resultados e os fins econdmicos, descurando-se por vezes a humanizacéo e
as necessidades individuais, nomeadamente de conforto. Porém, parafraseando Pacheco
(2004, p.46) “... por mais sofisticadas, completas e eficazes que sejam as tecnologias,
elas nunca poderédo substituir os cuidados prestados por um ser humano a outro ser
humano, uma vez que certamente se limitardo aos aspectos biolégicos.”

Ao longo destas experiéncias a minha atuacdo centrou-se na identificacdo das
necessidades de conforto, nos diferentes contextos, de forma a prestar cuidados de
enfermagem holisticos, fortalecedores e satisfatorios, quer para o utente pediatrico e sua
familia, quer para as equipas de enfermagem (KOLCABA & DIMARCO, 2005). Foram
identificadas necessidades de conforto nos diferentes contextos, sendo as mais
prementes as relacionadas com o contexto fisico.

Foram concebidas intervencdes de enfermagem atendendo as necessidades
individuais, ou seja, adaptadas ao grau cultural, de desenvolvimento e crescimento do RN
e familia. Estas intervencdes, entre outras, tiveram como objetivo minimizar o stress e a
dor, aumentar o bem-estar e facilitar a seguranca das relacdes parentais.

Como dificuldades tenho a apontar a inexisténcia de uma escala de conforto

traduzida para Portugués e adequada ao RN, o que facilitaria a implementacdo e
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fundamentacdo das medidas de conforto realizadas, assim como a avaliagdo da sua
eficacia, o que deixo como sugestdo para trabalhos futuros.

A minha forma de estar, ser e agir foram moldadas por cada contexto de estagio
realizado e por cada experiéncia passada, acreditando que o inverso também ocorreu, 0
gue me tornou indubitavelmente melhor pessoa e melhor profissional.

Findo este percurso de formagéo, estou apta a contextualizar as aprendizagens
realizadas, na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a crianca e familia,

assumindo-me como referéncia para a equipa de enfermagem no local onde trabalho.

Nota: este Relatorio foi redigido ao abrigo do Novo Acordo Ortogréfico.
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ANEXO I

Caracterizacdo da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais do HSM



Caracterizacao da UCIN do HSM

A UCIN do HSM foi inaugurada em 1955 e desde ai tem sofrido algumas alteracdes
na sua estrutura fisica e organizacional, quer a nivel dos recursos materiais, com a
aquisicdo de mais e melhores equipamentos, quer a nivel das técnicas realizadas e
relativamente a preocupacdo dos profissionais quanto a humanizagdo dos cuidados
prestados ao RN/familia. No entanto, as alteracdes fisicas ndo tém acompanhado a
evolucao dos tempos, pelo que o espaco fisico da UCIN do HSM é desatualizado e
inadequado as necessidades do RN.

Os profissionais desta unidade procuram dar resposta em termos de cuidados
diferenciados de saude a 22 RN até aos 28 dias de vida, abrangendo a Unidade
Setentrional A da Sub-Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, e outras regides,
sobretudo a regidao Sul.

Este servigo tem como objetivos gerais:

o Cuidar dos RN prematuros ou com patologia médica ou cirargica;

o Apoiar os pais e familia dos RN, em situacao de crise e encaminhando para
as diferentes especialidades de saude de acordo com as suas necessidades/ dificuldades;

o Procurar a colaboracéo integrada de uma vasta equipa multidisciplinar para
a prestacao de cuidados ao RN;

o Apoiar os Pais na transicdo para o domicilio, promovendo a sua integracao e
autonomia nos cuidados ao bebé;

o Assegurar a continuidade de cuidados apos a alta.

Como unidade polivalente, do ponto de vista da multiplicidade de situacbes que
assiste e dos cuidados que presta, admite RN com as mais variadas situacdes, sendo as
causas mais frequentes de internamento (cerca de 400 internamentos/ano) a
prematuridade (cerca de 45% dos internamentos), sindrome de dificuldade respiratoria,
hiperbilirrubinémia, malformacdes, infec¢ao ou risco infeccioso, isoimuniza¢cdo Rh ou ABO,
asfixia neonatal, sindrome de abstinéncia e cardiopatia congénita (ABRANTES, 2012).
Atualmente é também uma das Unidades de referéncia para o tratamento por hipotermia
nos bebés com encefalopatia hipdxico-isquémica.

Quanto a estrutura fisica, a UCIN do HSM tem forma de U, em open space. Na ala
da direita estdo os cuidados intermédios, na ala da esquerda os cuidados intensivos e na

zona central a area comum, onde se encontram e preparam as terapéuticas (em camara



de fluxo laminar) e se elaboram os registos. Existe ainda uma sala independente, que se
denomina pré-saida. As vagas distribuem-se da seguinte forma:

o Unidade de Cuidados Intensivos — com uma lotacao de 8 incubadoras, onde

sdo admitidos RN em estado critico, diretamente da Sala de Partos, transportados pelo
INEM e do SUP, que necessitem de vigilancia continua e/ou ventilacdo mecanica.

o Unidade de Cuidados Intermédios - com uma lotagdo de 8

bergos/incubadoras, esta unidade esta destinada a receber o recém-nascido proveniente
da Unidade de Cuidados Intensivos, da Sala de Partos e do SUP e que se encontra
hemodindmicamente mais estavel e com autonomia respiratoria.

o Sala de Pré-Saida — com lotacdo para 4 bercos, que se destinam a bebés

em fase de pré-alta, para aquisicdo de autonomia alimentar e para ganho ponderal.

A equipa multidisciplinar que exerce fungdes na UCIN é constituida pela equipa de
enfermagem (38 enfermeiros), equipa médica (director de servico e duas equipas
constituidas por 4 médicos neonatologistas, cada) e assistentes operacionais (12). Tem
ainda o apoio de um administrativo, uma psicologa, assistente social, fisioterapeuta,
terapeuta da fala e dietista.

O método de trabalho de enfermagem é o de equipa, encontrando-se atualmente a
ser implementado o método do enfermeiro de referéncia. De acordo com Tappen (2005),
nesta metodologia o enfermeiro é o responsavel pelo doente, avalia as necessidades e
organiza, executa e controla os cuidados. A principal desvantagem desta metodologia &
gue nem todos os enfermeiros se sentem preparados para a responsabilidade e
autonomia que este método acarreta (TAPPEN, 2005).

A Filosofia de cuidados preconizada é de parceria e centrada na famila. Nesta
filosofia de cuidados, a familia é envolvida, por toda a equipa multidisciplinar, no
planeamento, execucao e avaliacdo dos mesmos, estabelecendo-se relacdes de parceria
com os profissionais e fomentando-se o empowerment familiar. Os pais sao considerados
como parte integrante da equipa terapéutica, sendo envolvidos nos cuidados e na tomada
de deciséo.

Nesta unidade sdo desenvolvidos Projectos/ Programas nos quais a participacao
da equipa de enfermagem é preponderante, nomeadamente o Programa de Visita
Domiciliaria no ambito da Unidade Moével de Apoio Domiciliario, a realizacdo do Rastreio
Auditivo Universal e o Programa de Profilaxia do Virus Sincicial Respiratorio.

Considerando esta unidade como local de referéncia para a formacdo poés

graduada, sdo recebidos com frequéncia estagios de alunos da Especialidade de SIP e



Saude Materna e Obstétrica e enfermeiros de Unidades de Neonatologia de hospitais
distritais, para estagios de observacao/ actualizacéao.

Relativamente ao ambiente, a unidade é munida de elevada carga de tecnoldgica,
a que inevitavelmente se associam, elevados niveis de intensidade luminosa e de ruido.

A sobrecarga tecnolégica, o design arquitecténico, a gravidade de situacbes
clinicas e as particularidades das equipas multidisciplinares que coexistem na UCIN,
determinam elevados niveis de stress psiquico e emocional em todos os seus elementos
(RN, profissionais e familia). Ao RN e familia, ha ainda que acrescentar, os aspectos
afectivos e sociais de que muitas vezes sdo privados pela barreira fisica da incubadora,
para além de que, a concentracdo das unidades especializadas nos grandes centros
implica frequentemente um afastamento/isolamento da restante familia.

A salubridade ambiental e as preocupacdes com o risco de infeccdo inerente
favorecem, também, alguns constrangimentos em termos de restricdo de quem e como se
circula neste espaco. As visitas e a sua interaccdo com os RN sao restritas e envolvem
regras (mais ou menos rigidas), que muitas vezes limitam a interac¢do socioafectiva dos
bebés com a familia. Nesta unidade, durante o inverno, apenas é permitida a visita de 1

pessoa por dia, com a duragcéao de 5 minutos.



ANEXO Il

Cuidados para o Desenvolvimento



Cuidados para o Desenvolvimento

Alteragdes nas préticas da UCIN

Préticas de Enfermagem

1. Reducg&o das luzes e do som.

Usar luz natural, sempre que possivel;

Tapar as incubadoras com capas.

2. Concentracdo de Cuidados
Procedimentos regulares e necessarios (ex.
alimentacdo e mudanca de fraldas) sdo realizados
em simultdneo de maneira a que o RN tenha um

periodo maior de sono e descanso.

3. Cuidados de enfermagem
Cada RN deve ser atribuido a uma equipa de
enfermeiros, que o devem acompanhar ao longo

do internamento.

4. Préticas e politicas da UCIN consistentes
com a filosofia dos cuidados centrados na
familia.

e Incluir os pais nos cuidados;

e Aumentar as visitas;

e Manter atmosfera quente e confortavel,

e Treino precoce para a alta.

1. Posicionamento em flex&o

e Pernas flectidas até meio do corpo (durante o
sSono);

e Usar rolos, cobertores ou panos soltos, para
atingir a flexao.

2. Avaliacdo / compreensao das

competéncias e do estado da crianca

e Cuidador observa a expressao facial e

alteracGes motoras da crianca para
compreender se apresenta sinais de stress ou
se esta calma;

e Observar de que forma o RN se auto regula

em momentos de stress.

3. Reducdo da sob estimulacdo e do stress do

RN

e Reduzir o movimento, as luzes e o ruido;

e Ajudar a crianca a manter 0s membros em
flexdo e ou chupar chupeta ou méaos para se

auto-regular.

4. Proporcionar interac¢c8es adequadas

durante periodos de tranquilidade

e Manter contacto com olhos nos olhos, toque
suave e comunicagdo respeitosa com o RN,

quando o ele estiver capaz de interagir.

Fonte: Adaptado de: Goldberg-Hamblin et al. (2007, p. 165)
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Pressupostos da Teoria do Conforto

1. Os enfermeiros identificam as necessidades de conforto das criancas / familias que
nao foram identificadas pelos sistemas de apoio existentes;

2. Os enfermeiros desenham intervencdes para atender as necessidades identificadas;

3. As variaveis intervenientes sdo tomadas em consideracdo na concec¢do das
intervencdes e determinam a sua probabilidade de sucesso;

4. Se a intervencédo é eficaz e realizada de forma carinhosa, o resultado imediato de
conforto aumentado é alcancado;

5. Criancas / familias e enfermeiros concordam com os “comportamentos de procura de
saude” oportunos e exequiveis;

6. Quando o conforto é alcancado as criancas / familias, ficam fortalecidas para se
envolverem nos “comportamentos de procura de saude”, o que reforcara ainda mais
o conforto.

7. Quando as criangas / familias se envolvem em “comportamentos de procura de
saude”, como resultado por terem sido fortalecidas pelo aumento do seu conforto,
enfermeiros e pacientes demonstram maior satisfacdo com os cuidados e melhor
saude.

8. Quando as criancas / familias e enfermeiros estdo satisfeitos com os cuidados de
saude de uma determinada instituicdo, o reconhecimento publico sobre os
contributos desta instituicdo a saude vai permitir que as instituicbes permanecam
viaveis e a florescer.

9. Um ambiente de trabalho profissional produz melhores resultados aos pacientes e a

nivel institucional.

Fonte: Traducéo livre do autor: Kolcaba & DiMarco (2005, p. 190)
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Comfort Behaviors Checklist

How is the child acting right mow? Please cimcle best response.
NA& = sleeping, or not appropriate for this child because of diagnosis or age.
tFor example, if child is sleeping, questions 3-5 are circled NVA.)

"L awvake

] B 1 | 2 3 4

© 2. moaning 0 1 2 3 4
- 3. comiplaining 0 1 2 3 4
4. content sounds/falic (4] ¥ 2 3 4
5. crying/shouting O 1 2 3 4

- B peacefut 43 k! 2 3. &
- 7. agitated (4] 1 2 3 4
8. rapid pacing 0 1 2 8 4
@. fidgety 3] ¥ 2 3 4

; 10. muscles relaxed 0 1 2 3 4
11. rubbing an area 0 1 2 3 4

. 12. guarding o 1 2 3 4
13, anxious movements ] 1 2 3 4
T4. accepts kindness (4] T 2 3 4
15. likes touch/hand holding 4] 1 2 3 4
16. able 1o rest 0 1 2 3 4
 17. able to eat o 1 2 3 4
18. caim, at ease o 1 2 3 4

: 18. purposeful movements 4] 1 2 3 4
. 20, tries 1O Move away (3] T 2 3 4
© 21, appears depressed 0 1 2 3 4
22, grivnacesisdnces O ¥ 2 3 4
23. relaxed expression O 1 2 3 4
24. hyper-vigilant O 1 2 3 4
25. appears frightened or worried O 1 2 3 4
26. smiles (o] 1 2 3 4

:' 27. unusual breathing o ] 2 | 3 &
. 28. focuses mentally 0 1 2 3 4
- 29. able to converse O 1 2 3 4
30. awakens smoothiy o 1 2 3 a

NA = siéeping or not appropriété for this é’hiid beééuse of diagnosis or ag‘e.
- {For example, if child is sleeping questions 3-5 are circled NA.)

(Continua na proxima péagina)



If this is the only camfort/pain instrument being used, ask the child:
31. Do you have any pain? No Yes [Please rate vour pain from O fo 10, with
10 being the highest possible paind. rating}

. 32. Taking everything intc consideration, how comfortable are you right
now? [Please rate your total comfort from 1 to 10, with 10 being the
highest possible comfort ] irating)

Note: Adapted by K. Koilcaba from Volicer, L. {1988). Management of
- advanced Alzheimers dementia/The comfort checklist. in Volicer et als

{Eds.}, Clinical management of Alzheimer’s disease. Rockville, MD: Aspen -
. Publications. : ;

{change in medication use, recent injury, recent decline in functiona! status,
staff reponts of comfort/discomfort, changes in appetite, ambulation, etc.)

© Secoring of the Behaviors Checklist
1. Subtract number of "niot appropriate” (NAY from 30, to obtain tots!
answered.

- 2. Multinly total answered {step 1! by 4. to obdain total possible score.

3. Heverse code: numbers 2, 3,5, 7,8, 9, 11, 12, 13, 20, 21, 22, 24, 75, 27 1o
abtain raw comfort responses.

4. Add ravwr comfort responses (step 3} for all questions not marked KA, to
obtain raw comfort score.

5. Divide actual comfort score {step 4} by total possibie score {step 2} and
- round to two decimal places. {If the third decimal place is a 5 or greater,
reund the second decirmal place up to the next number} ’

. 6. Report score as a 2-digit number (percemt without the % sign or decimal).
Higher scores indicate higher Comfort.

From: Kolcaba, K. {1997). The comfort line. Retrieved from
wanveuakron.edufcomfory,

Fonte: Kolcaba & DiMarco (2005, p. 192-193)
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Subsistemas da Teoria Sincrono activa do desenvolvimento - Heidelise Al

Subsistema autbnomo

E o primeiro a aparecer durante o desenvolvimento fetal e compreende as fungbes
neurovegetativas. Através dele, qualquer que seja a IG, podem ser observados
diferentes parametros que podem reflectir a estabilidade e organizacdo do bebé: padrédo
respiratério, ritmo cardiaco, cor e aspecto da pele e sinais viscerais (nausea, salivacao,
solugos, regurgitacdo e movimentos peristalticos).

Subsistema motor

Caracterizado pela postura, tbnus muscular, movimentos e actividade.

Subsistema de organizacao dos estados

Pode ser observado através da capacidade do bebé atingir uma variedade de estados de
consciéncia, do sono ao alerta, considerando-se também as transi¢des entre os estados.

Subsistema de atencéao/interaccao social

Exemplificado pela capacidade de manter atencdo e de interaccdo com o meio. A
medida que o bebé vai ganhando maturidade vai adquirindo maior capacidade de
responder de forma organizada aos estimulos.

Subsistema regulador

Engloba as estratégias desenvolvidas pelo bebé para alcancar a homeostasia na
organizacdo dos subsistemas. A capacidade de uma auto-regulacdo competente vai
aumentando com a maturidade do bebé.

Fonte: Adaptado de Bond e Warren (2004)
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Exemplos de comportamentos defensivos e/ou de evitamento

Respiracao irregular, lenta ou rapida e com pausas

Alteracdo da coloracao (palidez, tom marmoreado, pletorico, entre outros)

Tremores

Sustos

Movimentos bruscos

Sinais viscerais (suspirar, engasgar, solucos, entre outros)

Flacidez de bracos e pernas ou tronco

Comportamento de extenséo de todo o corpo, contorcimento ou arqgueamento

Freqguente extensao da lingua

Olhar pasmo, caretas

Afastamento de dedos ou maos cerradas

Saudacao, extensao de pernas “sentado no ar”, extensao de bragos“asa de aviao”

Choramingo

Bocejos e espirros frequentes

Flutuacdo do olhar, sem fixacdo ocular, frequente desvio do olhar

FC <120 ou >160 bpm

FR < 40 ou > 60 cpm

Saturacao de oxigénio <90%

Fonte: Adaptado de Silva (2006), Bond e Warren (2004)




Exemplos de comportamentos de aproximacao

SINAIS DE APROXIMAGAO

« Estabilidade hemodinamica
« Coloracao da pele rosada
« Maos na face, maos na boca
« Movimentos bocais
» Busca de succéo e seccéo efectiva
« Agarrar, segurar
« Semi-flexdo de bragos, pernas e tronco

« Movimentos suaves de bragos, pernas e tronco

Fonte: Adaptado de Silva (2006)
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Caracterizacdo do servigo de Urgéncia Pediatrica

O SUP do Hospital de Santa Maria iniciou fungdes no ano de 1961, em instalagdes
provisorias. Apenas desde 1979 utiliza o actual espaco fisico situado no Piso 2 do HSM.
Neste servico sdo admitidas criancas até aos dezassete anos menos um dia, assim como
0 utente pediatrico com mais de 17 anos portador de doenca crénica e seguido na
consulta de pediatria da instituic&o.

Este servico da cobertura a Unidade de Saude Setentrional A, abrangendo as
freguesias do Lumiar, Alvalade, Bucelas, Canecas, Famdes, Fanh®es, Frielas, Loures,
Lousd, Odivelas, Olival de Basto, Pontinha, Pévoa de Santo Adrido, P6voa de S&o Julido
do Tojal, Santo Antdo do Tojal e Santo Antonio dos Cavaleiros. D4 também apoio a
hospitais da Zona Centro-Sul, nomeadamente, Caldas da Rainha, Santarém, Torres
Novas, Settbal, Beja, Evora, Faro e Portimao.

A 7 de Dezembro de 2000 terminaram as obras de remodelacdo e beneficiacao

deste servico, estruturando-se fisicamente da seguinte forma:

o Sala de Triagem;

o Sala de Tratamentos;

o Servi¢co de Observacao de Pediatria;
o Sala de Reanimacdo;

o Sala de Aerossois e Arrefecimento;

Ao SUP recorrem essencialmente criangas com trés tipos de situacoes:

e Em situacdo considerada de extrema urgéncia (com perigo para a vida, necessitando
de cuidados imediatos);

e Em situacdo de alguma gravidade, urgéncias simples ou grande desconforto fisico
(existéncia de sintomatologia de aparecimento subito ou de agravamento recente);

e Em situacdo ndo urgente, casos mais benignos, de aparecimento recente, que
poderiam ser resolvidos nos cuidados de saude primarios.

Os motivos de acesso ao SUP sédo frequentemente a hipertermia; as sindromes de
dificuldade respiratéria; a asma brénquica; os vémitos; a diarreia; a odinofagia; a otalgia; a
degluticdo/introducdo de corpo estranho; o choro persistente no RN; a cefaleia, a
abdominalgia, o traumatismo craniano; as erup¢cdes cutaneas e as situacfes de anafilaxia.
Para além destes, recorrem também ao SUP criancas com crises convulsivas; sépsis,

paragem cardiorespiratéria, intoxicagdes, entre muitas outras. De referir que as situagdes



traumatologicas, com excepc¢ao dos traumatismos cranianos, dao entrada pela Urgéncia
de Adultos, de forma a beneficiarem do apoio da Ortopedia, Pequena Cirurgia e Exames
Complementares de Diagnostico.

Durante o ano de 2011 foram atendidas 39.087 crian¢as, numa média diaria de 129
criancgas, das quais 3,51 % ficaram internadas (Dados estatisticos da Evolucdo Anual da
Actividade Assistencial do SUP, para 2011 — intranet, HSM). Estes dados revelam que
existe uma grande desproporcdo entre o atendimento no SUP e o0 numero de
internamentos, o que é indicador de um recurso injustificado e ainda uma deficiente
articulacao e informacéo entre as varias areas de prestacéo de cuidados.

A equipa de enfermagem é dotada de 46 enfermeiros e é comum ao SUP e a
Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, funcionando em esquema de rotatividade.

O horério praticado pelos enfermeiros é o de 35/40 e 42 horas semanais. O método
de trabalho em vigor é o individual. Os postos de trabalho estdo assegurados da seguinte
forma: Sala de triagem — um/dois Enfermeiro, Sala de tratamentos e sala de reanimagéo —
um Enfermeiro, Servigo de Observagéo Pediatrico — um/dois enfermeiros, num total de 5
enfermeiros nos turnos da manhé e tarde e 4 enfermeiros no turno da noite.

Todo o processo clinico encontra-se informatizado através do sistema de
informacdo ALERT - ER®, que é uma ferramenta operacional para todos os ambientes de
prestacdo de cuidados de saude e para todos os profissionais da area da saude, com a
capacidade amplamente demonstrada de produzir ambientes totalmente isentos de papel.

A filosofia institucional para a actividade assistencial pediatrica preconizada € a
centrada na crianca e familia. Ao longo do atendimento no SUP a crianca pode ser
acompanhada por um familiar ou pessoa significativa, ficando os restantes na sala de
espera. No caso de internamento no Servico de Observacdo Pediatrica é incentivada a
permanéncia de ambos 0s pais e/ou pessoa significativa junto do seu filho até 23 horas. O
acompanhante pode ser substituido por um outro familiar, com idade igual ou superior a
18 anos. A noite é permitida apenas a presenca de um dos pais, exceptuando alguns

casos pontuais.
Circuito percorrido pela crianca do internamento a transferéncia/alta clinica
A Sala de Triagem do SUP funciona desde Maio de 1999. Esta constitui 0 primeiro

contacto entre técnicos de saude e criancas/familias apds admissdo administrativa no

servico e consiste na observacdo e avaliacdo rapida da crianca/adolescente,



determinacdo do grau de gravidade da situacao e estabelecimento de prioridades. Na
Urgéncia o enfermeiro é o responsavel pela triagem avancada®, tendo como base um
protocolo, proprio do servico, de orientacdes de apoio a decisdo - “Manual de Triagem do
SUP”.

A crianca em situacdo clinica instavel, perigo de vida ou acompanhada pelos
bombeiros/Instituto Nacional de Emergencia Médica/Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes, ou por profissionais de outras instituicbes, entra directamente no SUP,
enquanto é realizada a inscricdo, habitualmente por um dos familiares.

A crianga politraumatizada ou vitima de trauma minor, mas com ferida aberta, da
entrada no Servi¢o de Urgéncia Central, onde é realizada a triagem de Manchester. Ap6s
observacdo médica pela ortopedia e/ou cirurgia e realizacdo dos meios complementares
de diagnéstico necessarios € encaminhada para o SUP, onde € observado pelo
enfermeiro da sala de triagem que o encaminha para os gabinetes de observagdo médica.

O utente pediatrico oriundo do Servico de Urgéncia Basica de Santo Antonio dos
Cavaleiros recorre ao SUP com triagem de Manchester efectuada, ndo havendo
necessidade de nova inscricdo nos servicos de saude. Vem para observacéo por pediatra,
realizacdo de meios complementares de diagnostico e tratamento, seja por situacéo
clinica instavel ou esclarecimento de diagndstico.

Apés triagem a crianca é encaminhada para os diferentes sectores do
servico/instituicdo (Sala de tratamentos, Sala de aerossois, Servico de Observacao
Pediatrica, Servico de internamento ou Unidade de Cuidados intensivos Pediatricos), de
acordo com o estado clinico e protocolo de triagem, de forma a garantir a
seguranca/qualidade dos cuidados.

Na Sala de Tratamentos é possivel preparar e administrar terapéutica prescrita,
colher produtos biolégicos para andlise, proceder a avaliacdo de sinais vitais, administrar
oxigénio, preparar, encaminhar ou realizar exames complementares de diagnostico,
aspirar secrecgdes, preparar o internamento, proceder a pun¢des venosas, entre outros.

A Sala de Aerosso6is € um pequeno espaco fisico com nove rampas de oxigénio e
de vacuo. E uma sala polivalente, especialmente destinada & administracdo de
terapéutica inalatoria, porém, também usada como sala de acompanhamento e vigilancia

de criancas, nomeadamente para controlo de hipertermia e de desidratacdes ligeiras.

* Triagem avancada “é executada por enfermeiros especialistas que além de determinar as necessidades de

atendimento, inicia técnicas de diagnostico e encaminha para o local de atendimento adequado” (HSM, 1998, p. 9)



Na Sala de Reanimacdo dao entrada criancas em risco de vida, o que obriga a
atuacdo imediata e adequada da equipa de saude. Aqui sdo realizadas reanimacao e
estabilizacdo da crianca/adolescente gravemente doentes, procedendo-se posteriormente
ao encaminhamento para a Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos ou para outro
servico de internamento de pediatria. As situacdes mais frequentes sado as convulsoes,
paragens cardiorespiratorias, sépsis, desidratacdes graves, choques hipovolémicos,
aspiracao de vomito e intoxicacoes.

O Servico de Observacdo de Pediatria tem capacidade para seis utentes. Este
constitui um espaco onde criangas/adolescentes permanecem para estabilizacdo do
qguadro clinico ou esclarecimento de diagnodstico, em média entre vinte e quatro a
guarenta e oito horas, sendo posteriormente transferidos para um servico de
internamento, se necessario. As criancas que aqui acedem provém da Sala de
Reanimacédo, da Sala de tratamentos, ou directamente de outros servigos ou instituicoes.
Caso o quadro clinico se agudize, as criancas/adolescentes poderao ser transferidos para
a Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos. As situagdes clinicas mais frequentes sao
os politraumatismos, os traumatismos craneoencefalicos, pds-operatorios de pequenas
cirurgias, intoxicacbes, bronquiolites, sindromes de dificuldade respiratéria,
gastroenterites, vomitos incoerciveis, desidratacbes moderadas a graves, convulsoes, e

vigilancia apoés realizacdo de exames complementares de diagndstico.
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Caracterizacdo da Unidade de Cuidados de Saude Personalizado do Lumiar

Em Marco de 2009 (Portaria n.° 276 /2009, de 18 de Margo) foi criado o
Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Lisboa Norte, que abrange a zona norte da
cidade de Lisboa, nomeadamente as freguesias de Alvalade, Ameixoeira, Benfica, Campo
Grande, Campolide, Carnide, Charneca, Lumiar, S&0 Domingos de Benfica, S&o Jo&o de
Brito e parte da freguesia de Nossa Senhora de Fatima, agregando varias unidades
funcionais, que integram os centros de saude de Alvalade, Benfica, Lumiar e Sete Rios.

O ACES Lisboa Norte abrange uma area geografica de 34,91 Km2 e segundo o
Censos de 2001, estas freguesias tém uma populagéo residente de 217.316 individuos.
Em Maio de 2011 encontravam-se inscritos 270.521 utentes, com grande percentagem de
utentes fora de area (Instituto Nacional de Estatistica, 2001).

Este agrupamento tem por missdo garantir a prestacdo de cuidados de saude
primarios aos residentes da sua area geografica, tendo como atribuicdes, a promocéao e a
proteccdo da saude, a prevencdo da doenca e a prestacdo de cuidados na doenca,
constituindo a primeira linha de actuacdo do Servico Nacional de Saude e garantindo a
continuidade dos cuidados sempre que exista necessidade de recursos a cuidados
especializados ou outros servicos.

Os Centros de saude de Alvalade, Benfica e Lumiar referenciam os seus utentes
(para consultas, internamentos e urgéncias) para o CHLN (Hospital de Santa Maria e
Pulido Valente).

O CS do Lumiar é constituido pela UCSPL, UCSP da Charneca, UCSP do Alto do
Lumiar e a Unidade de Saude Familiar das Conchas. A sua sede situa-se num prédio de
sete andares, na Alameda das Linhas de Torres n® 243, 1750-144, na freguesia do
Lumiar, distrito de Lisboa e tem integrado a UCSP do Lumiar e a Unidade de Saude
Familiar das Conchas.

Na UCSPL trabalham 27 enfermeiros, 17 médicos, 10 assistentes operacionais e
mais 22 elementos de outras valéncias.

De acordo com o Diario da Republica de 18 de Marco de 2009, esta unidade tem
inscritos 82 455 utentes e destes 16900 sao criangas entre 0s zero e 0s dezoito anos de
idade, o que corresponde a cerca de 20,5% dos utentes inscritos.

De uma forma geral, a populacdo apresenta caracteristicas socioculturais bastante
heterogéneas, constituindo-se por um numero significativo de habitantes idosos

(frequentemente oriundos de outras regides nacionais), de populagéo de etnia cigana e de



(um numero também significativo) habitantes provenientes dos Paises de Lingua Oficial
Portuguesa. Assim, verifica-se que a multiculturalidade estd bem patente nesta area
geogréfica, pelo que os valores, os habitos, os estilos de vida e as necessidades de
salde destas populacdes devem ser entendidos atendendo as diferentes culturas
vigentes.

Nesta unidade os enfermeiros utilizam um aplicativo informético, que se denomina
de Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) e tem como base fundamental a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE). O grande objetivo do
SAPE é a informatizacdo de todo o Processo de Enfermagem. A informatizacdo vem
alterar a forma de actuar dos enfermeiros nos servicos, deixando de existir a duplicacéo
de informacdo e a escrita de texto livre, que podem ser passiveis de diversas
interpretagbes, para existir transmissdo de informacdo de forma clara e sem
ambiguidades, para além de permitir a obtencdo de dados que possam ser “tratados” e
apresentados estatisticamente.

A Sl e Juvenil encontra-se sediada no 3° piso da sede da UCSPL e engloba um
conjunto de atividades de promocéao e prevencao da saude e do bem-estar das criancas e
jovens dos zero aos dezoito anos de idade.

Para além da Consulta de Enfermagem de SI, este Departamento desenvolve
também atividades na vacinacéo, no Projeto da Visita Domiciliaria a Criancas em Risco,
através do Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco e no Projeto do Cantinho da
Amamentacéo.

O Projecto da Visita Domiciliaria a Criangcas em Risco assenta nas orientacdes
do Programa — Tipo de Actuacdo de Saude Infantil e Juvenil no que diz respeito ao apoio
das “criangcas com necessidades especiais, em situacdo de risco ou especialmente
vulneraveis”, preconizando a reducdo das desigualdades no acesso aos servicos de
saude e o reconhecimento dos pais como primeiros prestadores de cuidados como
aspectos primordiais (DGS, 2005). Durante a visita domiciliaria, o0 EESIP avalia aspectos
do desenvolvimento e comportamento da crianca no seu seio familiar, o que permite a
deteccéo precoce de problemas, prevenindo, assim, situacdes de maior risco.

Nesta unidade de saude existem 2 salas de vacinacdo e o seu funcionamento é
garantido por 3 enfermeiras (2 delas acumulam funcfes com saldde Escolar, visitacao
domiciliaria, entre outras actividades).

O Programa Nacional de Vacinacdo (PNV) & um programa universal, gratuito e

acessivel a todas as pessoas presentes em Portugal. De acordo com PNV (2012, p. 6)



compete aos profissionais de saude divulgar o programa, motivar as familias e aproveitar
todas as oportunidades para vacinar as pessoas susceptiveis, nomeadamente através da
identificac@o e aproximagéo a grupos com menor acessibilidade aos servicos de salde.

O Sistema de Informacédo para as Unidades de Saude (SINUS®), é utilizado desde
0 ano de 2000, na introdugédo sistematica e com critérios uniformes, dos dados referentes
a todas as doses de vacinas administradas a nivel nacional. Este sistema tem como

vantagem, o célculo de coberturas vacinais e a gestdo das reservas em tempo real.



ANEXO X

Avaliagcao do desenvolvimento — Teste de Sheridan



4 — 6 Semanas

3 Meses

6 Meses

Postura e motricidade global

e Em dorsal tem postura assimétrica -
cabeca voltada para um dos lados e
membro superior do lado da face em
extensao

e Quando suspenso em ventral mantém
cabeca erecta e membros semi-
flectidos

e Em ventral tenta levantar a cabeca

e Sentado apresenta dorso em arco e
maos fechadas

o Reflexo da marcha

e Ao tocar no canto da boca procura
chuchar

eEm suspensédo ventral, cabeca erguida , quadris e
ombros estendidos

e Em ventral apoia-se nos antebracos

¢« Em decubito dorsal tem postura simétrica

e Traccgdo pelas méos, faz forca para se levantar,
mantém coluna direita e cabeca erecta

¢ De pé flecte os joelhos, nao faz apoio

e Membros com movimentos ritmados

e Deitado em dorsal levanta a cabeca e estende
0s bracos para ser levantado

e Em ventral apoia-se nas maos

e Traccédo pelas méos, faz forca para se levantar

e Mantém sentado sem apoio

e Consegue rebolar de frente para tras (entre os
5-6 meses)

eDe pé faz apoio

Visdo e motricidade fina

e \/ira a cabeca em direc¢do a uma fonte
de luz

e Segue um brinquedo colorido a uma
distancia de 15-25 cm (1/4 de circulo -
do lado até linha média)

¢ A partir da 3% sem olha para quem o
esta a alimentar ou a conversar com
ele com um facies de alerta

¢ \/isualmente muito alerta, interessado na face humana.

e Observa por instantes objectos a uma distancia de 15
-25cm

e Segue uma bola pendente (1/2 circulo e horizontal)

e Segura ha roca por momentos e move-a em direcgao
a face, brinca com as maos

e Converge os olhos quando um brinquedo é
movido para a face.

e Pestanejo de defesa

¢ Visualmente incansavel, move a cabeca e
os olhos em todas as direccdes.

e Utiliza as duas méos para alcancar brinquedos
de pequenas dimensdes.

e Transfere objectos de uma mao para a outra

eLarga um objecto quando se interessa por outro

e Quando um brinquedo cai fora do campo visual,
procura vagamente com os olhos e as maos ou
esquece-o de imediato

eBoa convergéncia (estrabismo anormal)

Audicéo e linguagem

e Assusta-se com ruidos repentinos

¢ Volta os olhos em direc¢do ao som de
uma roca, sineta ou voz a 15 cm do
ouvido

¢ Profere pequenos ruidos
guturais quando contente

e Chora quando estd com fome ou
desconfortavel

e Gira os olhos e / ou cabecga para fonte de som

¢ Chora quando desconfortavel ou irritado.

¢ Vocaliza alegremente quando agradado ou quando
esta sozinho.

e Vocalizacdes séo integrados com sorrisos, contacto
visual e gestos com as maos

¢ \olta-se de imediato para uma voz familiar

e Segue 0s sons a 45 cm do ouvido

¢ \ocaliza em melodia usando vogais cantadas,
com uma ou duas silabas

¢ Ri-se e d& gargalhadas quando brinca.

¢ Grita em voz alta quando aborrecido.




Comportamentos e

adaptacéo social

e Mama bem

e Dorme grande parte do tempo

e Expresséo ainda vaga, mas tornando-
se mais alerta

e Sorriso presente as 6 semanas

e Maos normalmente fechadas, mas
abrem-se guando se toca na palma.

¢ Para de chorar quando se pega ao
colo ou se conversa com ele.

eFixa o olhar na face de quem o alimenta (sem piscar
os olhos), com o olhar intencionalmente contente.

e Antecipacéo de peito ou biberdo, com manifestagfes
de felicidade

e Gosta de tomar banho

e Sorri

e Muito activo, atento e curioso

e Quando se da algum objecto sonoro, abana
deliberadamente para ouvir o som e olha com
atencdo ao mesmo tempo

e Manipula objectos com atencdo passando-os de
mao em méao

eLeva tudo a boca

¢ Ainda amigavel com estranhos, mas por vezes
timido

e Pode tentar agarrar copos

Sinais de alarme

e Auséncia de tentativa de controlo da
cabeca, na posicao de sentado

e Hiper ou hipotonicidade na posi¢céo de
pé

eNunca segue a face humana

*N3ao vira olhos e cabeca para 0 som
(voz humana)

eNao se mantém em situacao de alerta,
nem por breves periodos

*N3ao fixa, nem segue objectos

e Nao sorri

e N&o ha qualquer controlo da cabeca
o Maos sempre fechadas

e Membros rigidos em repouso

¢ Sobressalto ao menor ruido

e Chora e grita quando se toca

e Pobreza de movimentos

e Auséncia de controlo da cabeca

e Membros inferiores rigidos e passagem directa a
posicdo de pé quando se tenta sentar

e N&o olha nem pega qualquer objecto

e Assimetrias

*N&o reage aos sons

e N&o vocaliza

¢ Desinteresse pelo ambiente

e Irritabilidade

e Estrabismo manifesto e constante




¢ Observa actividades de pessoas ou animais.

9 Meses 12 Meses 18 Meses

g e Senta-se sozinho e sem apoio, manipulando Senta-se no chdo por tempo indeterminado. ¢ Anda bem
g brinquedos sem perder o equilibrio. ¢ Gatinha rapidamente sobre o piso « Corre com cuidado e com cabega na linha
'c e Desloca-se rebolando ou rastejando ¢ | evanta-se e senta-se com apoio de duas ou mediana
£ g | *POe-se em pé com apoio, mas n&o consegue uma mao _ * Empurra e puxa brinquedos grandes
€2 baixar-se, caindo para trds com um solavanco | *Anda para a frente e de lado, com apoio de ¢ Baixa-se para apanhar brln_quedos do chéo
o5 uma ou ambas as maos ¢ Gosta de subir para a cadeira dos adultos.
& ¢ Pode andar sozinho. Sobe de frente e depois volta-se e senta-se
% ¢ Sobe e desce escadas com ajuda
g

¢ Visualmente muito atento ¢ Na rua observa por longos periodos o ¢ Constréi torre de 3 cubos apds demonstracao
,E e Tem percepcéo de profundidade movimento de pessoas, animais ou veiculos € por vezes espontaneamente
o e Estica de imediato as méos para agarrar um e Reconhece familiares a aproximarem-se e Reconhece pessoas a distancia
g brinquedo quando oferecido. e Deixa cair ou atira deliberadamente brinquedos | e Tem preferéncia pelo uso de uma méo
% e Tem preensdo e manipulacéo para o chéo e procura-os. ¢ Coloca objectos dentro e fora de recipientes
= e Segura 0s objectos em posi¢ao de pinga ¢ Aponta com o indicador, para os objectos que | eGosta de livros com imagens simples e volta
g ¢ Olha na direccédo correcta quando deixa cair Ihe interessam varias paginas de cada vez
o um brinquedo (permanéncia de objecto). e Usa as duas maos livremente, mas pode e Faz rabiscos
S e Deixa cair ou atira deliberadamente demonstrar preferéncia por uma delas.
,<>£ brinquedos para o chao e |nteresse visual para perto e longe

Audicao e linguagem

¢ Atento a sons comuns, principalmente a voz

e Localiza sons suaves a 90 cm acima ou abaixo
do nivel do ouvido

eBalbucia em voz alta, em melodia e em longas
cadeias de silabas repetitivas

e Responde pelo nome

e Compreende o ndo e o adeus

e Reage a pergunta “onde esta a mama/papa?”
olhando em volta

e ocaliza sons de qualquer direccéo

e Responde prontamente ao seu nome

e Reconhece melodias familiares e tenta canta-
las

e Balbucia em voz alta e incessantemente
(jargao).

e Segue o olhar de um adulto (aten¢éo visual
comum)

e Utiliza 6 a 20 palavras reconheciveis e
compreende muito mais

e Exige um objecto desejado, apontando e
acompanhando com vocaliza¢Bes de
urgéncia e verificando se o seu pedido foi
notado pelo adulto

e Aponta em si ou num boneco os olhos, o
cabelo, o nariz, os pés e o0s sapatos




e Atira-se para trds em sinal de resisténcia ou
aborrecimento, protestando vocalmente

e Leva menos os objectos a boca
e Demonstra afecto pelos familiares

¢ Explora o ambiente energicamente e com
maior compreensao

e Apatico, sem relacionamento com familiares
e Engasga-se com facilidade
e Estrabismo

eNao mastiga

(&)
2 g ¢ Distingue claramente os familiares » D& brinquedos ao adulto, mediante pedido e e Nenhum senso de perigo
£ o | *Ainda levatudo a boca. por vezes de forma espontanea. ¢ Ja nao leva os brinquedos a boca
GE) g o Oferece comida a pessoas familiares e Demonstra compreensao pelo uso de objectos | e Lembra-se onde pertencem os objectos
& T | « Apds observar um brinquedo a ser escondido (escova de cabelo por exemplo) e Bebe por um copo, sem entornar muito,
o8 por detras de uma almofada, consegue e Bebe bem pelo copo e segura a colher, mas levantando-o com ambas as maos
g— & | encontra-lo. nao a usa e Segura a colher e leva alimentos a boca
o @ | »Segura, morde e mastiga um pequeno pedago | e Colabora no vestir estendendo o brago paraa | e Exige muita atencdo
= de comida (bolachas). manga e o pé de para o sapato. e Comeca a copiar actividades domesticas
e Indica necessidade de ir WC
eN3ao se senta *Nao aguenta o0 peso nas pernas e Falta de equilibrio
e Permanece sentado e imével sem procurar e Permanece imével, ndo procurando mudar de | eRigidez nos movimentos, ao caminhar ou
GE’ mudar de posi¢ao posicao cruzar as pernas
= e Assimetrias e Assimetrias *Nao anda
S e Sem preensdo palmar e N&o pega nos brinquedos ou fa-lo com uma s6 | ePouca coordenacgéo
5 e N&o leva objectos a boca mao
.g eN3ao reage a sons e N&o responde a voz
'c% ¢ Vocalizacdes pobres ou monoétonas *N&o brinca, nem estabelece contacto




2 Anos

3 Anos

4 Anos

5 Anos

e Nomeia objectos

g «Corre « Sobe escadas sozinho, alternando os » Sobe e desce escadas alternando os | « Caminha faciimente sobre uma
g e Sobe e desce escadas com 0s pés e desce com dois pés em cada pés linha estreita.
3 dois pés no mesmo degrau degrau e Salta num pé e Salta alternadamente num pé
*3 < | *Senta-se no triciclo, mas néo e Anda para a frente, para tras e de lado, | ¢ Apanha objectos do chéo dobrando a | ¢ Activo e habil em escalar, correr,
€8 sabe utilizar os pedais, empurra- transportando grandes brinquedos partir da cintura, com os joelhos balancar
© 5 | Ssecom os pés no chdo ¢ Conduz triciclos usando os pedais estendidos. ¢ Salta com pés alternados
v e Chuta a bola com forca e Senta-se com 0s joelhos cruzados e Fica num pé 3-5 Seg. com os
%  Equilibrio momentaneo num pé bracos dobrados sobre o torax
g
© e Manipulacdo de objectos ¢ Constroi torres com 9 ou 10 cubos. Com | e Constréi torres com 10 ou mais e Constréi 4 degraus, com 10 cubos
= pequenos com precisao 3 e 1/2 anos constréi uma ou mais cubos e varias pontes de trés cubos | eCopia a quadrado e o triangulo (5
g e Usa maioritariamente a mao pontes de trés cubos (por imitacao) ¢ Constroi escadas de trés degraus, % anos)
g preferida e Segura o lapis perto da ponta com 6 cubos ap6s demonstracao e Desenha uma pessoa reconhecivel
:g ¢ Constréi uma torre com 6 ou 7 e Copia circulos e letras “V”, “H” e “T" e ¢ Copia circulos e cruzes com cabega, tronco, pernas,
= cubos imita a cruz e Combina e nomeia 4 cores primarias | bracos e caracteristicas
S e Gosta de ver livros de imagens, e Combina duas ou trés cores primarias, « Conta 5 dedos de uma méao
g virando as paginas geralmente vermelho e amarelo, « Nomeia 4 cores
g individualmente mas pode confundir azul e verde.
S e Imita rabiscos circulares
e Usa 50 ou mais palavras e ¢ Diz 0 nome completo e 0 sexo e por *Diz o nome completo, o sexo, a ¢ Diz 0 nome completo, o sexo, a
GE) reconhece muitas mais vezes diz a idade idade e por vezes a morada idade e a morada
2 e Junta 2 ou mais palavras e\/ocabulario extenso, mas por vezes e Linguagem gramaticalmente correcta | » Linguagem fluente e
= construindo frases simples e pouco compreensivel por estranhos. e compreensivel mostra apenas gramaticalmente correcta. Pode
£ curtas e Defeitos de articulacdo e imaturidade na | algumas substituicbes imaturas haver confusdo em alguns sons
o e Refere-se a ele préprio pelo linguagem e |dade dos porqués » Compreende conceitos de tempo e
2 nome e estabelece monélogos, am | . de sequéncia e usa termos como
o por vezes incompreensiveis para | *Mantem longos monologos primeiro e ultimo
E 0s outros
<




e Segue 0s pais e imita tarefas
domésticas

e Pouca compreensao dos perigos
comuns

« Exige constantemente atengao

¢ Birras quando frustrado

« Brinca perto de outras criangas,
mas ndo com elas

e Usa bem a colher

*Bebe por um copo e coloca-o no
lugar sem entornar

e PGe o chapéu e os sapatos

* Geralmente avisa necessidade
de higiene, mas ainda é pouco
confiavel

Comportamentos e adaptacao
social

¢ Gosta de brincar no chdo com tijolos,
caixas, comboios e bonecas, etc.,
sozinhos ou em companhia de irm&os.

e Come com garfo e colher

¢ Sobe e desce as calgas, mas precisa de
ajuda para botbes

eLava as maos, mas precisa de
supervisdo de adultos para a secagem

+ Comportamento geral mais
independente e fortemente
obstinado.

» Gosta de brincar com criangas da
sua idade

e Sabe esperar pela sua vez

» Habilmente come com colher e garfo.

Passa manteiga no pdo com

uma faca.
Veste-se e despe-se, com
excepcéao de abotoar botbes atras e
dar lagos

« Comportamento geral mais
sensivel, controlado e
independente

e Segue rotinas de arrumacao, mas
precisa de lembretes constantes

¢ Escolhe amigos

eLava e seca a cara e as maos, mas
precisa de ajuda ou superviséo
para o resto.

¢ Despe-se e veste-se sozinha

e Compreende regras de jogo

¢ Falta de equilibrio

¢ Rigidez nos movimentos, ao
caminhar ou cruzar as pernas

eNao anda

e Pouca coordenacao

e Outros achados como:

Movimentos involuntarios

Fraqueza

Rigidez de movimentos

Cabeca grande ou pequena

Anormalidade espinhal

Histéria de epilepsia

Podem indicar anormalidade em

qualquer idade

Sinais de alarme

VVVVYY

¢ Falta de equilibrio

¢ Rigidez nos movimentos, ao caminhar
ou cruzar as pernas

eN&o anda

e Pouca coordenacao

e Falta de equilibrio

e Rigidez nos movimentos, ao
caminhar ou cruzar as pernas

*Nao anda

e Pouca coordenacédo

e Falta de equilibrio

¢ Rigidez nos movimentos, ao
caminhar ou cruzar as pernas

eNao anda

e Pouca coordenacao

Adaptado de: Mary D. Sheridan (2007); From Birth to Five Years-Children’s Developmental Progress, 32 Edicao
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Caracterizacao do Servi¢o de Pediatria Geral-Internamento do HSM

O servico de pediatria-internamento: Unidade de doencas Metabdlicas,
Hematologia, Neurologia, Unidade Pluriassistencial e endécrinas faz parte do
Departamento de Pediatria do HSM e situa-se no sexto andar, na torre direita, deste
hospital. Este servigo foi sujeito a uma profunda remodelagéo, tendo sido inaugurado no
dia 1 Junho de 2007. As obras efectuadas envolveram ndo sé a beneficiacdo dos
espacos, como também a melhoria das condi¢des de trabalho de todos os profissionais.
No entanto o maior beneficiario foi o utente pediatrico e sua familia, uma vez que foi
melhorada a humanizagcédo do atendimento, reduzindo o sofrimento implicito as situactes
de internamento.

Este servico é caracterizado pela multiplicidade de especialidades o que implica
uma larga abrangéncia de patologias. Relativamente a especialidade de hematologia as
patologias mais frequentes sdo a drepanocitose e a hemofilia. Em relacéo a especialidade
de metabdlicas a patologia mais frequente € a diabetes inaugural. Quanto a especialidade
de neurologia as patologias mais frequentes sdo as crises convulsivas, crises epilépticas,
encefalites e paralisia cerebral.

Atualmente sdo internadas neste servico criancas até aos 17 anos de idade,
exceptuando os doentes cronicos, em que a idade é alargada podendo ir até a idade
adulta.

Fisicamente este servico é constituido por 9 quartos, sendo 7 duplos e 2
individuais, num total de 16 vagas, que séao distribuidas pelas diferentes especialidades
da seguinte forma: 4 vagas para a neurologia, 6 vagas para a UPA, 4 vagas para a
hematologia e 2 vaga para as patologias metabdlicas. No entanto, esta divisdo nao €
estanque uma vez que sao satisfeitas as necessidades de internamento das criancas,
independentemente do numero de vagas para determinada especialidade estar ou néo
lotada. A distribuicdo das criancas admitidas, pelos quartos é realizada pelos enfermeiros,
de acordo com a sua faixa etéria e patologia. Sempre que possivel sdo reunidas criancas
com a mesma faixa etaria, de forma a promover a socializacdo e a reduzir o impacto da
hospitalizacao.

O servico € munido de uma sala de actividades, que se encontra equipada com
jogos, materiais Iudicos e didaticos, utilizados pelas criancas como meio de diversao,
entretenimento e aprendizagem. De segunda a sexta, entre as 9:00 e as 16:00 as

criangcas sdo acompanhadas por duas educadoras, que as estimulam a realizar diversas



actividades e trabalhos que posteriormente sdo expostas ao longo do servi¢o, servindo
como elementos decorativos. Na auséncia das educadoras os enfermeiros participam nas
brincadeiras, de acordo com a sua disponibilidade.

Deste servico faz parte o hospital Dia, que da apoio as criancas com doenca
cronica e tem como finalidade prestar cuidados regulares, de modo a evitar e diminuir o
namero de dias de internamento dando realce a componente da humanizacdo e
simplificagéo de procedimentos.

Este servico € composto por uma vasta equipa multidisciplinar que se complementa
na prestacdo de cuidados e na satisfagcdo das diferentes necessidades da crianga,
nomeadamente, médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, terapeuta da fala,
fisioterapeutas, cinesioterapeutas, administrativos, dietistas, assistentes sociais,
assistentes de limpeza e voluntarios.

A equipa de enfermagem é constituida por 16 enfermeiros, encontrando-se 3 em
horario fixo (chefe, enfermeira responsavel, enfermeira responsavel pelo hospital Dia) e
as restantes em horario rotativo.

O meétodo de trabalho utilizado pelos enfermeiros deste servico € o meétodo
individual de trabalho, em que o enfermeiro € o responsavel pelos cuidados globais a
crianca atribuido, face as suas necessidades.

A filosofia de cuidados deste servico € centrada na crianca e familia, sendo estes
considerados como um todo. E incentivada a presenca dos pais (ou substitutos) durante o
dia e durante a noite, entre as 21h00 e as 8h00 é permitida apenas a permanéncia de um
dos pais, devido as limitacdes fisicas do servico. E estimulada a participacéo/ colaboracgéo
activa dos pais (ou substitutos) na prestacdo de cuidados, ndo sendo no entanto uma

imposicao.
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Norma de sacarose a 24%

. SERVICO DE PEDIATRIA
— N.
RTE, ‘ SANTAMAR
NORMA N° - ... Aprovado em:
Administracdo da Solucdo oral de Sacarose a 24%, na
prevencéo da dor do RN e lactente. A
Revisto por: Enf.2 Directora
Elaborado por: . i3 B
Enf.2 Nadia Elawar Enf2 Supervisora Catgrlga atuca
Revisdo em: ...

OBJECTIVO

Prevenir e tratar da dor em Recém-nascido (RN) e lactentes até 18 meses, através

da solucéo oral de sacarose a 24%.

ENQUADRAMENTO TEORICO

As causas para o tratamento inadequado da dor ndo s&o totalmente claras, mas
estdo identificados obstaculos como: o insuficiente conhecimento por parte de alguns
profissionais de saude sobre a fisiopatologia da dor, efeitos prejudiciais, métodos de

avaliacdo e meios de prevencéo e tratamento.

A dor quando inadequadamente prevenida e tratada, aumenta a morbilidade
(infeccbes, coagulacdo vascular disseminada, esgotamento de reservas, alteracdes
hemodinamicas, imunitarias, respiratorias, cardiovasculares, gastricas, intestinais e
comportamentais) e mortalidade (FRANCK, GREENBERG E STEVENS, 2000 in
BATALHA, 2010), pelo que, até no plano socioeconémico (reducdo de complicacoes,
diminuicao dos tempos de internamento, auséncia dos pais ao trabalho, ...) deveria ser
uma exigéncia. Assim, prevenir e tratar a dor eficazmente € um dever dos profissionais de
saude e um direito dos que dela sofrem (VEGA-STROMBERG et al. in BATALHA, 2010;
Direccédo Geral de Saude, 2003).

A Sacarose é um hidrato de carbono simples (acucar), resultante da combinacéo
de dois monossacarideos (a glicose e a frutose).

Estudos cientificos revelam que a administracdo oral de sacarose a 24% é um
método seguro e eficaz na prevencdo e controlo da dor, reduzindo os indicadores
psicologicos e comportamentais de stress nos RN e lactentes até aos 18 meses de idade,
guando sujeitos a procedimentos dolorosos (MORASH E FOWLER, 2004).



N&o se conhecendo ainda ao certo o mecanismo de diminuicdo da dor através da
solucdo oral de sacarose, sabe-se que induz a libertacdo de opiaceos enddgenos o que
leva a reducéo da resposta do RN a dor e consequentemente ao stress.

AMBITO

Uniformizar os procedimentos relativos aos cuidados de enfermagem na dor do RN

e latente até aos 18 meses.

RESPONSAVEIS PELA APLICAC}AO DA NORMA
Enfermeiros da Unidade de Pediatria Geral

PRINCIPIOS GERAIS
Indicacdes

Recém-nascidos pré-termo, de termo e em lactentes até aos 18 meses que sejam
submetidos a procedimentos desconfortaveis/dolorosos como:

1. Puncao capilar, puncdo venosa, puncdo arterial, insercdo de cateteres, puncao
lombar, sutura, mudanca de curativos, injeccdes IM e SC, aspiracdes, imunizacdes
e inicio de perfusdes intravenosas.

2. Para ajudar a acalmar um bebé a chorar (desconforto/dor), quando néo responde a
outras intervencdes de enfermagem.

3. O uso de sacarose ndo se destina a substituir 0 uso de estupefacientes, mas
podem ser utilizados como terapéutica complementar. Também € benéfico 0 uso
de sacarose concomitantemente com intervencdes nao farmacolégicas, como por
exemplo a succdo nao nutritiva (chupeta), posicionamento, conforto, contencao,

entre outros.

Efeitos da Sacarose a 24%
Alteracao dos padrées comportamentais aguando do procedimento doloroso:

1. Reduz o choro
Reduz a frequéncia cardiaca

3. Suaviza a expresséo facial da crianca



Efeitos secundéarios (raros) da solucéo oral de sacarose a 24%

1. Tosse;

2. Vomito;

3. Distensao abdominal;
4

Enterocolite necrosante.

Administracdo da solugéo oral de sacarose a 24%
Doses:

1. RN pré-termo-0,1a 0,4 ml:
2. RN Termo e lactente (até 18 meses) — 2ml

Administrar 2 minutos antes do procedimento e durante 0 mesmo.

Deve ser administrada na cavidade bucal, na parte anterior da lingua e ndo através
de uma sonda naso ou orogastrica. O seu efeito analgésico pode ser potenciado pelo uso
de succao nao nutritiva e a contengdo da crianga.

A eficacia da dose unica de solucdo de sacarose no alivio da dor aguda encontra-
se bem documentada na literatura, contudo ndo ha ainda conclusdes sobre o0 esquema de

uso da solucdo de sacarose em doses repetidas

Limitacdes: hiperglicemia



PROCEDIMENTO

Intervengdes de Enfermagem

Justificagéo/ Comentdrios

Programar a utilizac&o da solucéo de sacarose a 24% em RN no
decurso das intervencg@es dolorosas.

Explicar o objectivo da utilizacdo de sacarose aos pais
considerando a explicacao sobre outros meios ndo farmacoldgicos

Verificar data de validade da solucéo.
Proceder a lavagem higiénica das méos.
Retirar a dose certa de solu¢do com seringa esterilizada.

Administrar ao RN a dose recomendada de sacarose 2 minutos
antes do procedimento doloroso.

Para administracdo da solucdo com chucha (mais eficaz):

» Administrar a solugédo na boca na parte anterior da lingua

» Permitir a sucgao da solugdo com a chucha

» Permitir a continuagdo da sucgédo com a chucha

* Repetir o procedimento, mais uma vez se necessario.

A dose pode ser repetida, 5-10 minutos apds, mas hdo mais de 2
vezes numa hora, até 6/8x/dia.

Em RN com peso inferior a 2500 g, ndo repetir mais de 2 vezes
numa hora, até 4x/dia.

Prevenir a dor do RN associada a
realizacdo de procedimentos
dolorosos.

Informar os pais para que
participem activamente e
esclarecidamente nos cuidados ao
seu filho; para que possam sentir-
se confiante e transmitam gestos e
palavras que acalmem e
tranquilizem o seu filho. Envolver
0s pais na aprendizagem de
estratégias ndo farmacoldgicas no
alivio da dor.

Evitar erros.
Prevenir infeccéo cruzada.
Evitar contaminacgéo e erros.

Obter o efeito desejado,
respeitando o tempo de duracéo.

Potenciar o efeito da sacarose
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Escala de avaliagao de Dor — EDIN (aplicada na UCIN do HSM)



. PRI, | |
‘ SANTAMARIA ital
Pulido Valente, Epi

CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, EPE

INDICADOR DESCRICAO
E 0 — Rosto calmo
s 1 — Caretas passageiras: sobrancelhas franzidas / 1abios
C contraidos / queixo franzido / queixo trémulo
A Rosto 2 — Caretas frequentes, marcadas ou prolongadas
/k 3 — Crispacdo permanente ou face prostrada, petrificada ou face
acinzentada
D
E 0 — Corpo calmo
A 1 — Agitacgao transitdria, geralmente calmo
Vv Corpo 2 — Agitacéo frequente, mas acalma-se
A 3 — Agitacdo permanente: crispacdo das extremidades e rigidez
L dos membros ou motricidade muito pobre e limitada, com corpo
A'\ imovel
C 0 — Adormece facilmente, sono prolongado, calmo
A 1 — Adormece dificilmente
0 Sono 2 — Acorda espontanea e frequentemente, sono agitado
b 3 — N&o adormece
A
0 — Atento
8 1 — Apreensdo passageira no momento do contacto
R Interaccédo 2 — Contacto dificil, grito a menor estimulacao
- 3 — Recusa o0 contacto, nenhuma relacdo possivel. Grito ou
E gemido sem a menor estimulacao
'|3 0 — Sem necessidade de reconforto
NS Reconforto 1 — Acalma-se rapi(_:iamente com caricias, com a voz ou chupeta
2 — Acalma-se dificilmente
3 — Inconsolavel. Succao desesperada

+*Intervencdo de enfermagem = Score 1 — 4 Intervencdo Nao Farmacoldgica
Score 2 5 Intervencao Farmacoldgica
¢ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NAO FARMACOLOGICAS NO AL{VIO DA DOR:

v" Acordar suavemente o bebé antes do procedimento;

v Manipular o bebé suavemente;
v" Proporcionar um ambiente calmo;
v" Executar procedimentos dolorosos no minimo tempo possivel;
v" Utilizar sacarose 2 min. antes dos procedimentos dolorosos:
< 28 semanas (0,2 cc)
28-32 semanas (0,2- 2 cc- dependente da degluticdo)
> 32 semanas (2cc)
v" Sucgdo nao nutritiva,;
v" Contengdo adequada e posicionamento em equilibrio;
v" Envolver os pais como parceiros para acalmar o bebé;
V" Avaliar as manifestacées de dor do bebé.

v" Apo6s o procedimento colocar o bebé em Canguru ou proporcionar

Fonte: UCIN HSM

5 ) .
Evaluation de la Douleur et de I'Inconfort du Nouveau —né
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Caracterizacao da Unidade de Internamento do HSFX

A Unidade de Internamento de Neonatologia do HSFX é uma unidade de apoio
perinatal diferenciado, que funciona desde 1987, tendo mudado de instalagbes em 2006,
para o novo edifico materno-infantil. Tem capacidade para 23 camas, que se distribuem

por 3 salas independentes (separadas por “paredes” de vidro transparentes):

o Cuidados intensivos — 5 vagas
o Cuidados intermédios — 9 vagas
o Cuidados intensivos pediatricos — 9 vagas (apenas utilizadas pontualmente,

em pdés operatério de neurocirurgia)

O ambiente fisico é espacoso e possui decoracdo das paredes e tetos, com
desenhos de cores suaves e alusivos a crianga, o que confere humanizacao e diminuicao
do impacto agressivo hospitalar. Para além da decoracdo, todo o servigco tem janelas
amplas (com estores), com entrada de luz natural e vista sobre o mar. Encontra-se
equipada com tecnologia de ponta, o que permite o0 mais elevado nivel de cuidados.

Nesta unidade sédo admitidos RN até aos 28 dias de vida provenientes da sala de
partos, obstetricia, urgéncia pediatrica e de outros hospitais através do INEM de RN.

Dispbe de uma equipa multidisciplinar experiente, que assegura a assisténcia a
todos os RN,

A equipa de enfermagem é constituida pela enfermeira chefe, enfermeira
coordenadora e mais 31 elementos e encontra-se organizada por equipas. No método de
equipa, sdo prestados cuidados individualizados orientados para as necessidades do RN
(TAPPEN, 2005, p. 275). Cada equipa possui um chefe (EESIP) que é responsavel pelo
planeamento, coordenacdo, supervisdo e avaliacdo dos cuidados prestados e que
substitui a enfermeira chefe e coordenadora na auséncia das mesmas (TAPPEN, 2005).
Os enfermeiros praticam horario rotativo de 35 horas ou 40 horas semanais, havendo 4
enfermeiros em horario fixo € um em horario acrescido.

A filosofia de cuidados preconizada nesta unidade é centrada na familia, sendo a
enfermeira chefe Teresa Vasconcellos um elemento com larga experiéncia na area da
neonatologia e pontencializador desta filosofia. Os pais sdo vistos como os melhores
cuidadores do RN e é fomentada a sua participacéo, estabelecendo-se uma relacdo de
parceria entre estes e 0s técnicos de saude. Sdo desenvolvidas/ promovidas accles
conjuntas que visam o bem-estar do RN e da sua familia, nomeadamente o método

canguru, o toque a contengéo, o colo, entre outras.



Os pais podem permanecer 24 horas junto do RN e para tal sdo proporcionados
cadeirdes e almofadas para maior comodidade.

A promocéo do aleitamento materno é também uma das prioridades desta unidade,
pelo que disponibiliza uma sala exclusiva para extraccdo e armazenamento do leite
materno. Esta sala encontra-se equipada com todo o material necessario a extraccéo de
leite, nomeadamente kits de extraccao de leite, biberdes, frigorifico e lava-loucga.

No exterior da unidade existe uma ampla sala de pais, com casa de banho (com
duche), cadeirdes e cacifos, onde estes podem ter momentos de alguma abstraccao e
realizar diferentes actividades, nomeadamente, comer, ler, conversar ou simplesmente
descansar. As paredes desta sala encontram-se decoradas com desenhos semelhantes
aos existentes na unidade e com fotografias de RN que passaram pela mesma (enviadas

pelos pais).
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Grelha de observacéo (centrada no RN)



Grelha de observacao (centrada no RN)

Caracteristicas/dados do RN:

Data:

/

/

Hora:

Observacéo n®:

Hora

Manipulagdes

(o que foi feito)

Comportamento do
Enfermeiro

Comportamento dos
pais

Comportamento de
outros profissionais
de saude

Comportamento do RN

(baseado nos comportamentos
defensivos e de aproximacao)

Observacfes
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Questionario aplicado aos enfermeiros da UCIN do HSM



Questionario

Caro (a) colega:

A elaboracdo deste questionario surge no ambito do 2° Curso de Mestrado de
Especialidade em Saude Infantil e Pediatria e tem como objetivo conhecer a sua opiniao
sobre “o conforto do RN numa UCIN”. Por favor leia com atencdo antes de iniciar as
respostas as questdes formuladas. Responda de uma forma sucinta e ndo deixe nenhuma
questédo por responder.

A fim de manter o anonimato, agradeco que néo assine.

1. Qual é a sua idade?

Entre 20229 [ | Entre30a39 [ | Entre40a49 [ ]| Maisde50 []

2. Quais sao as suas habilitacdes académicas? (Considere apenas o titulo académico

mais elevado)
Curso geral de enfermagem [ ] Bacharelato [ | Licenciatura []

Especialidade [ ] Mestrado []

3. Ha quantos anos exerce fun¢cdes em Neonatologia? |:|

4. A palavra conforto é utilizada com alguma frequéncia no ambito da enfermagem. Que

significado tem para si conforto?

5. Para si o0 que é o conforto do RN?




Indique 3 comportamentos (dos enfermeiros) que a seu ver causam desconforto aos

RNs internados numa UCIN.

Indique 3 intervencdes (dos enfermeiros) que considere eficazes na reducdo do

desconforto do RN.

. Na sua préatica diaria adopta todas as medidas necessarias para obter o conforto do
RN? Justifique.

. Os pais séo parte integrante do processo de cuidados do RN. Como os envolve na

prestacao de cuidados ao RN? Ilustre com um exemplo.

Obrigada pela sua colaboracao!

Nadia Elawar
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Resultados dos questionarios



1. Qual é asuaidade?

Resultados dos questionarios

Grafico 1. Idade dos enfermeiros

11
12
. 10
2
.a 8
£
g 6
g
ol 4
2
2
0
20-29 30-39 40-49 Mais de 50
Idade
2. Quais sdo as suas habilitagdes académicas?
Grafico 2. Habilitagdes académicas
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3. Haquantos anos exerce fungdes em neonatologia?
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Grafico 3. Anos de servigo
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4. A palavra Conforto é utilizada com alguma frequéncia no ambito da Enfermagem. Que
significado tem para si conforto?



Grafico 4. Significado da palavra "conforto"
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5. Parasi o que é o Conforto do RN?

Grafico 5. Significado de conforto do RN
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6. Indique 3 comportamentos (dos enfermeiros) que a seu ver causam desconforto aos RN
internados numa UCIN.

Grafico 6. Comportamentos que causam desconforto ao RN
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7. Indique 3 intervencdes (dos enfermeiros) que considere eficazes na reducédo do desconforto
do RN.

Grafico 7. Intervengodes eficazes na reducao do desconforto
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8. Na sua pratica diaria adopta todas as medidas necessarias para obter o conforto do RN?
Justifique.

Grafico 8. Medidas adoptadas para obter o conforto do RN
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Grafico 9. JustificagcOes para as medidas adoptadas
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9. Os pais séo parte integrante do processo de cuidados do RN. Como os envolve na prestacao
de cuidados ao RN? llustre com um exemplo.

Grafico 10. Envolvimento dos pais
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Acao de Formagéo

29 Mestrado de Enfermagem de Satde Infantil e Pediatria

0 CONFORTO DO RECENM-NASCIDO
PRE-TERMO NUMA UNIDADE DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE
NEONATOLOGIA

Aluna: Nadia Brito Santos Elawar

Docente Orientador: Prof. Sonia Colaco
Co-orientadora: Enf. Cidalia Machado

Sumario

1. Objetivos
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Objetivos
1. Apresentar o resultado dos questiondrios, confrontando com
o diagnostico de situacdo;

2. Abordar sumariamente a teoria do conforto de Katharine

Kolcaba;

3. Fundamentar a importancia das medidas de promocdo do

conforto ao RNPT, numa UCIN.

Resultado dos questionarios
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Diagnéstico da Situagado

»  Mau controlo ambiental:

Ruido excessivo e sem controlo (dos profissionais e visitas);
+  Excesso de luminosidade (falta de critérios no uso da iluminagdo central);

» Procedimentos invasivos/ N&o controlo da dor

» Manipulagbes excessivas ao RN.

1 2

» Abordagem orientada por tradicdes, regras, protocolos e cuidados de rotina;
» Atribuicdo de prioridade a gestdo de sinais e sintomas das doengas e as

actividades de colaboragdo directa com a medicina (Silva, 2007, p. 11).

4

ImplicagGes para o RN, para os pais/familia e para os enfermeiros

Implicagdes

RN

b Apresentam sinais de excesso de estimulagio;

» Incapacidade de auto-regulacdo;
GOLDBERG-HAMBLIN (2007)

Pais/familia

» Dificuldade em formar relacionamento;

» Dificuldade compreender as necessidade dos seus filhos;

» Maiores niveis de stress e depressdo durante e apds o internamento numa UCIN
GOLDBERG-HAMBLIN (2007)

Profissionais
» Prética de cuidados ndo sistematizada
3 idade de lizagdo de conhecil na 4rea do conforto do RNPT

£ necessdrio intervir a nivel do conforto fisico, ambiental e social, alterando
e indo um conheci especifico e actualizado.

Teoria do Conforto de Kolcaba

» A teoria do conforto é uma teoria de médio alcance para a pratica de
enfermagem, estudada e desenvolvida (1994-2003) por Katharine Kolcaba.

» Esta teoria é considerada pela autora como de médio alcance pelo niimero
limitado de conceitos e preposicdes, pelo baixo nivel de abstracgdo e pela
facilidade da sua aplicabilidade a pratica actual.

Conforto holistico em enfi € definido por KOLCABA (1994, 2001, 2003, 2005)

e DIMARCO (2005) como “o estado imediato de estar fortalecido ao ter as
necessidades humanas de alivio, tranquilidade e transcendéncia dirigidas a quatro
de

ia (fisico, psic sociocultural e ambiental)”.




Teoria do Conforto de Kolcaba

O conforto & definido em trés estados:

4 i de alivio - a0 do individuo quando o

to é aliviado ou mitigado,
quando uma necessidade especifica é satisfeita;

3 idade de ilidade - 2 auséncia de desconforto, correspondendo a um
estado de calma ou de satisfagé para um d ho eficiente.
13 idade de éncia refere-se a habilidade do individuo para suplantar o seu

desconforto ou sofrimento, quando estes n3o podem ser evitados ou erradicados (KOLCABA e

DIMARCO, 2005).

1 lado - Os iros identil as

de conforto ndo satisfeitas dos seus
doentes, concebem medidas de conforto para abordar essas necessidades e procuram melhorar

o conforto dos seus doentes, que é o resultado imediato desejado.

Os estados de conforto desenvolvem-se em quatro contextos:

-

Fisico — Tudo o que diz respeito as sensagdes corporais.

v

Psicoespiritual — Consciéncia de si, incluindo a auto-estima e o auto-
conceito, sexualidade e sentido de vida, podendo também envolver

uma relagdo com uma ordem ou ser superior.

v

Social — Diz respeito as relacdes interpessoais, familiares e sociais.

v

Ambiental - Envolve aspectos como a luz, ruido, equipamento

(mobilidrio), cor, temperatura e elementos naturais e artificiais do

meio .

Kolcaba (1991, 2003)

A teoria do conforto e a sua aplicagdo & enfermagem pediatrica
(Kolcaba & DiMarco, 2005)

Principios do conforto aplicados 3 enfermagem pediétrica:

b As criangas e familias tém respostas holisticas a estimulos complexos;

» O conforto € um resultado holistico, desejavel e positivo, pertinente para a
disciplina de enfermagem, para a enfermagem pediatrica;

b Criancas e familias esforcam-se para encontrar conforto nas suas

necessidades bésicas; € um empreendimento ativo e por vezes exige a ajuda e

apoio do enfermeiro ou de outros;

Principios do conforto aplicados a enfermagem pediatrica

» As necessidades pessoais e de conforto variam significativamente de crianca
para crianca;

»E mais facil investir na prevengdo de desconfortos, incluindo aqueles
relacionados aos stressores fisiolégicos ou psicolégicos, do que tratar
desconfortos. A prevengdo é melhor para as criangas e familias,

» Quando desconfortos como o caos ambiental ou dor nio podem ser
impedidos, criangas e familias podem ser ajudadas a experimentar a
transcendéncia parcial ou completa através de intervengdes que transmitam

conforto, esperanca, sucesso, carinho e apoio pelo seu medo.




Principios do conforto aglicados a enfermagem pedidtrica

» Quando os enfermeiros aplicam a teoria do conforto, eles fazem-no de
forma carinhosa, considerando cada crianga como ser Unico € complexo no

contexto do seu sistema familiar.

A aplicagdo da teoria é fortalecedora e satisfatoria para pacientes pedidtricos
/ familias, enfermeiros e benéfica para as instituicdes onde uma cultura de

conforto ¢ valorizada.

Cuidados confortadores ao RNPT numa UCIN

Conforto Fisico

» Estratégias farmacologicas para redugéo da dor

v

Estratégias ndo farmacoldgicas para redugdo da dor:

Sacarose

Redug3o dos estimulos dolorosos

Concentragéo de cuidados

Estratégias de posicionamento e contencdo

d

Dar opor

para a auto-regul (sucdo A nutritiva)

Conforto Ambiental

» Luminosidade
» Ruido

» Temperatura

Conforto Social
» Interacgdo com os pais

» Toque terapéutico

» Metodo Canguri
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ANEXO XIX

Plano de sessao



PLANO DE SESSAO

Tema da Sessao

O Conforto do RNPT numa UCIN

Populacéo alvo

Enfermeiros da UCIN do HSM

Formador Nadia Brito dos Santos Elawar
Objectivo e Clarificar o conceito de conforto;

e Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importdncia dos cuidados
promotores do conforto do RN, (nos seus diversos contextos) para o seu
crescimento e desenvolvimento

Duracéo 60 minutos
Data/ Hora Maio (dia a definir)

Local Anfiteatro
Etapas Contetdos Métodos e Equipamentos/ Tempo
técnicas . e
pedagégicas Meios didaticos
Apresentacao Expositivo PC, power Point 1

Introducéo _ -~ _

Contextualiza- Expositivo PC, power Point 2

¢éo do tema

Objetivos Expositivo PC, power Point 1

Esposicdo do caso Expositivo;

Desenvolvimento Teoria do Conforto: Interrogativo; 371
X Interactivo

Kolcaba e Dimarco PC. power Point

Desenvolvimento: Expositivo; P

H Als ' Interrogativo;

' interactivo

Cuidados para o

desenvolvimento

Sintese Expositivo PC, power Point 5

Concluséo Expositivo PC, power Point 5

Conclusao ] -
Esclarecimento de Expositivo; 10°
davidas Interrogativo;
Interactivo
Avaliacao Questionario 5




Formacé&o em servigco — Andlise estatistica

Tema: O Conforto do RNPT numa UCIN
Local: Anfiteatro

Duracgéo: 60 minutos

Data: Maio (dia a definir)

Formadora: Nadia Brito Santos Elawar

Apreciac¢do Global Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom Excelente

1. Os objetivos da
sessdo foram atingidos

2. Utilidade da sesséo
de formacdo para a
melhoria da qualidade de

cuidados

3. Foram abordados
todos 0s contelidos
importantes

4. Dominio dos

contelidos apresentados

5. Clareza na
transmissao dos
conhecimentos

Organizacéo da sesséo de formagéo Insuficiente | Suficiente | Bom Muito Excelente
Bom

6. Adequacéo dos diapositivos

7. Duracéo daformacéo

8. Horério da formacéo




Avaliacéo da Sesséo de Formacgéo

Com este questionario pretende-se saber a sua opinido acerca da sessao de formacao
gue assistiu.
Perante as seguintes questdes, assinale com X o numero que melhor representa a sua

opinido, tendo presente a seguinte escala:

Insuficiente — 1 Suficiente — 2 Bom -3 Muito Bom — 4 Excelente — 5
1. Considera que os objetivos da sessao foram atingidos?
1 2 3 4 5

2. Como classifica a utilidade da sesséo de formacédo para a melhoria da qualidade de cuidados?
1 2 3 4 5

3. Foram abordados os contetidos que considerou importantes?
1 2 3 4 5

4. Como classifica o dominio do formador relativamente aos contelidos apresentados?
1 2 3 4 5

5. Como classifica a clareza do formador na transmissao dos conhecimentos?
1 2 3 4 5

6. Os diapositivos foram adequados a mensagem transmitida?
1 2 3 4 5

7. A duracéo da formacéao foi adequada?
1 2 3 4 5

8. O horario da formacéo foi adequado?
1 2 3 4 5

9. Comentarios e sugestdes

Obrigada pela colaboracao!



