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“The ultimate purpose of nursing is to promote comfort.”

Janice M. Morse

"The real voyage of discovery consists not in seeking new landscapes,
but in having new eyes."

Marcel Proust
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RESUMO

A hospitalizacdo é uma situacdo causadora de ansiedade, stress e disrup¢do do
decorrer normal do dia-a-dia da pessoa, afetando em especial a crianca e a sua
familia, podendo condicionar o seu desenvolvimento harmonioso. Em situacdes de
doenca critica h4 a necessidade de internamento em cuidados intensivos, onde
técnicas e procedimentos especializados e diferenciados, frequentemente invasivos

e dolorosos, sujeitam a crianca e familia a experiéncias dificeis de lidar e superar.

No sentido de minimizar a dor, a ansiedade, o stress e 0 sofrimento associados aos
cuidados intensivos e aos procedimentos realizados sdo utilizadas estratégias néao-
farmacoldgicas e farmacologicas, sendo a sedoanalgesia a estratégia farmacoldgica
mais frequentemente utilizada. Contudo, a sua utilizacdo ndo é isenta de risco,
havendo evidéncia de que doses elevadas de opidides e benzodiazepinas, 0 seu uso
prolongado e descontinuacdo abrupta estdo associados a eventos adversos em

particular a Sindroma de Abstinéncia latrogénica.

Procurando entender a ocorréncia desta sindroma, a sua prevencao e tratamento, e
identificar a intervencéo do enfermeiro na crianca, jovem e familia no contexto desta
sindroma, bem como desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista de
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, foi delineado um projeto de aprendizagem
enfatizando a reflexdo na acéo e a reflexéo critica sobre as situacdes e praticas nos
diversos contextos de estagio. Por forma a desenvolver conhecimentos e
capacidades ao nivel de mestrado, elaborou-se um projeto de investigacdo sobre a
tematica em estudo, a ser concluido apGés término deste percurso formativo, integrado

na Unidade de Investigacao da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

O resultado deste conjunto de atividades € exposto neste relatério onde se
apresentam a pertinéncia da tematica escolhida, a filosofia de cuidar em enfermagem
pediatrica enquadrando a intervencao e aplicando a teoria do conforto de Kolcaba, as
competéncias desenvolvidas ao longo de todo o percurso relacionando-as com as
atividades realizadas e as limitagcbes encontradas, e por Ultimo os projetos de

desenvolvimento futuros bem como as consideragdes finais de todo o processo.

Palavras-chave: Sindrome de Abstinéncia latrogénica, Enfermagem Pediatrica,
Teoria do Conforto



ABSTRACT

Hospitalization is a situation that causes anxiety, stress and disruption of the person's
normal day-to-day life, affecting especially the child and his family, eventually
conditioning their harmonious development. When critical illness occurs, admission to
intensive care is needed, where specialized and differentiated techniques and
procedures, often invasive and painful, turn the child and family’s experience harder

to deal with and overcome.

To minimize pain, discomfort, and suffering associated with intensive care and the
procedures needed non-pharmacological and pharmacological strategies are
frequently used, with sedoanalgesia being the most frequent pharmacological
strategy. However, its use is not without risk, and there is evidence that high dose of
opioids and benzodiazepines, its prolonged use and abrupt discontinuation, can lead

to the occurrence of adverse events mainly the latrogenic Withdrawal Syndrome.

Searching to understand the occurrence of this syndrome, how it can be prevented or
treated, and to identify the interventions of the paediatric nurse to the child and family
in the context of this syndrome, as well as to develop skills for acquiring the title of
Specialist Nurse in Child and Paediatric Health Nursing, a learning project was
outlined, emphasising the reflection in action and critical thinking processes regarding
the experiences and nursing practices occurring in the diverse clinical practice
contexts. In order to develop knowledge and skills at master's level, a research project
on the subject under study was elaborated, to be concluded after the end of this
formative path, integrated in the Escola Superior de Enfermagem de Lisboa Research
Unit.

The result of this set of activities is exposed in this report, presenting the relevance of
the chosen theme, the philosophy of paediatric nursing care framing the intervention
and applying Kolcaba's theory of comfort, the skills developed throughout the entire
formative path relating them with the activities carried out and the limitations found,
and finally the future development projects as well as the final considerations of the

entire process.

Keywords: latrogenic Withdrawal Syndrome, Paediatric Nursing, Comfort Theory
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Promocéo do conforto ao cliente pediatrico

INTRODUCAO

A demonstracdo da apropriagdo do conhecimento e aprendizagens realizadas €
fundamental para a concretizacdo de um processo formativo e certificacdo das
competéncias adquiridas ao longo desse processo, sendo este relatério o veiculo
utilizado para esta demonstracdo relativamente ao Ensino Clinico [EC] realizado no
contexto do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacio em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica [MESIP], com vista a obtenc¢&o do titulo de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica [EEESIP].

A Ordem dos Enfermeiros [OE] determina as competéncias e ambito de atuacao do
Enfermeiro Especialista [EE] definindo-o como o profissional “a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem (...) aplicaveis em todos

0s contextos de prestacdo de cuidados de saude” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).

Ao EEESIP cabe a avaliacdo e promocédo do crescimento e desenvolvimento da
crianca e do jovem, a orientacdo antecipatéria no sentido da maximizacgao do potencial
de desenvolvimento, a gestdo do bem-estar da crianca, a detecdo precoce e
encaminhamento de situacdes de risco para a vida ou a sua qualidade, a resposta na
complexidade em areas diversas como situacdes de emergéncia, e avaliar a familia
respondendo as suas necessidades nomeadamente na adaptacdo as mudancas na
saude e dindmica familiar (OE, 2018).

Ao longo do meu exercicio profissional fui identificando uma afinidade pelos cuidados
na area da pediatria, em especial na area dos cuidados intensivos pediatricos onde
desenvolvi e aprofundei as minhas competéncias enquanto enfermeiro. Contudo, a
exposicdo a diferentes contextos e realidades levou-me a identificar areas de
intervencdo em que reconheci a necessidade de desenvolvimento adicional de modo
a intervir de forma adequada e global as necessidades da crianca e familia,

concretizando-se esta necessidade na realizagdo do MESIP.

Uma area para a qual ndo me sentia devidamente competente ao nivel da intervengéo
e reconhecida igualmente pelos pares como uma lacuna na Unidade de Cuidados
Intensivos Pediatricos [UCIP], proporcionando assim uma oportunidade de

aprendizagem pessoal e possivel papel na melhoria dos cuidados de enfermagem
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prestados na UCIP, eram os cuidados de enfermagem a crianga com sindrome de

abstinéncia iatrogénica [SAI].

A SAl é um conjunto de manifestacdes (sinais e sintomas) que ocorre apos a
suspensao ou reversdo de um farmaco a que se foi previamente exposto e do qual se
ficou fisicamente dependente, sendo esta dependéncia um mecanismo de adaptacéo
bioquimica e fisioldgica a exposicdo a esse farmaco (Anand et al., 2010). Embora
ocorra frequentemente em contexto de UCIP fruto da necessidade de um maior
controlo da dor, stress e desconforto, tal n&do invalida a sua ocorréncia em outros

contextos como a enfermaria ou a comunidade.

Este tema tem sido fruto de diversas investigacdes e publicacdes na area da pediatria
nos ultimos 15 anos, refletindo a sua atualidade e pertinéncia, e dai decorrendo a
necessidade de atualizacdo de conhecimentos e préaticas tendo em vista a melhoria
dos cuidados prestados. A sindrome de abstinéncia é um evento adverso causador
de desconforto quer para crianca quer para os pais, que deve ser prevenida ou
minimizada, sendo também um critério de qualidade na prestacédo de cuidados (Best
et al., 2015; Franck et al., 2012; Harris et al., 2016).

Procurando uma tematica integradora dos diversos contextos de realiza¢éo do EC e
gue englobasse a especificidade do tema da SAl, foi determinada como tematica a
“‘Promocdo do conforto ao cliente pediatrico”. A escolha do termo conforto foi
intencional na medida em que a SAI esta ndo s6 associada a ocorréncia de dor, mas
também a estados de ansiedade e alteragfes fisioldgicas que podem nao envolver
dor. Sendo um termo mais abrangente permitiu a sua aplicabilidade em situacdes
diversas ao longo do EC, envolvendo ou ndo a ocorréncia de dor, englobando
intervencdes segundo os principios dos cuidados de enfermagem em pediatria como
os cuidados centrados na familia [CCF] e os cuidados ndo traumaticos [CNT], e
enquadrar as intervencdes através da teoria do conforto de Kolcaba (Kolcaba, 1994).

Fundamentando as atividades no planeamento efetuado na Unidade Curricular Opc¢éo
Il definiu-se como objetivo o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas
de EEESIP para a prestacao de cuidados a criancga, ao jovem e familia nas situacoes
de desenvolvimento, salde-doenca e situacdes de especial complexidade, com foco
na gestdao do conforto nas diversas etapas de desenvolvimento, em diferentes

hY

contextos de atendimento a crianca: urgéncia pediatrica, centro de reabilitacdo
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pediatrico, enfermaria de pediatria, unidade de saude familiar, unidade de cuidados

intensivos neonatais e unidade de cuidados intensivos pediatricos.

Identificada a temética e os contextos de realizacdo do EC, importa referir que para a
demonstracdo do desenvolvimento das competéncias definidas se optou pela
utilizacdo de uma metodologia descritiva, reflexiva e critica sobre as atividades,
intervencdes e resultados obtidos, articulando na sua analise e sintese a evidéncia

cientifica e os referenciais normativos e reguladores da profissdo de enfermagem.

A nivel de estrutura o presente relatério encontra-se organizado em cinco capitulos.
No primeiro, apresenta-se um enquadramento conceptual em que se aborda a
evolucdo dos cuidados pediatricos, se explora a pratica preconizada nos dias de hoje
da enfermagem pediéatrica, e revé a problemética da hospitalizacdo e a evidéncia

cientifica relativamente a sindrome de abstinéncia iatrogénica em pediatria.

No segundo capitulo explora-se o conceito de conforto, a teoria do conforto de Kolcaba
e a sua aplicabilidade a pediatria, identificando-se estratégias promotoras do conforto

ao cliente pediatrico.

No terceiro capitulo elencam-se o0s objetivos e abordam-se as questdes
metodoldgicas da realizacdo do EC e da elaboracao do relatério.

Inicia-se a reflexdo e analise critica no quarto capitulo avaliando as atividades
realizadas em EC, relevando os aspetos mais importantes para o desenvolvimento

profissional e aquisicdo de competéncias, e a sintese dessa analise e resultados.

No quinto capitulo explana-se prospectivamente possiveis projetos de realizagédo
profissional, em particular um projeto de investigacao sobre a tematica em estudo a
ser concluido integrado na Unidade de Investigacdo, terminando com as

consideracdes finais relativamente as aprendizagens e competéncias adquiridas.

Apresentam-se por ultimo as referéncias bibliograficas consultadas, e os anexos e

apéndices relevantes para a leitura e demonstracao do percurso formativo realizado.
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CAPITULO 1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A crianga apresenta particularidades associadas ao Sseu crescimento e
desenvolvimento que a tornam suscetivel e ao mesmo tempo adaptavel aos contextos
em gue se encontra inserida, sendo importante compreender estas particularidades e
contextos em especial para a enfermagem pediatrica. Um desses contextos é a
hospitalizacdo e em particular as implicacdes da SAIl para a criangca no seu bem-estar

e desenvolvimento, o que se procurara explorar nos capitulos seguintes.

1.1 A crian¢ga nédo é um adulto pequeno!

Na atualidade, embora menos frequente, ainda se ouve “ja € um crescido” ou “parece
um adulto” expressbes que caracterizam de forma simplista o estado de
desenvolvimento da crianca da perspetiva do observador. No entanto, historicamente,
as criancas foram vistas como adultos pequenos, com as mesmas caracteristicas
destes, aspeto que se manteve na pratica biomédica até recentemente replicando as
implicagbes dos tratamentos em adultos para as criancas desconsiderando as
especificidades da sua biofisiologia, patologia e estadios de desenvolvimento
(Larcher, 2015). Para este autor “As criancas nao sao adultos pequenos que podem
ser tratados como tal, nem seres uniformemente vulneraveis a necessitar de protecao;
mas sim individuos em transicéo cujo crescimento e desenvolvimento para a idade

adulta deve ser apoiado, encorajado e facilitado” (Larcher, 2015, p. 2).

Esta caracterizacdo das criancas, hoje praticamente consensual, foi resultado dum
processo evolutivo moroso, fruto de diversos estudos que comprovaram as
especificidades da crianga por oposicdo ao adulto e o impacto que as experiéncias
vividas em fases precoces da sua vida tinham na pessoa adulta, em particular os
estudos de Spitz (hospitalizagdo), Bowlby (vinculagdo) e Robertson (separacéo
parental) (Alsop-Shields & Mohay, 2001), bem como o reconhecimento que a biologia,
anatomia, fisiologia e patologia da crianca atravessam alteracdes significativas, e que
lactentes e criangcas pequenas estdo particularmente vulnerveis ao ambiente
envolvente e a outros danos dada a sua imaturidade, anatomofisiologia e

farmacodinamica (Larcher, 2015).

Decorrente destes desenvolvimentos cientificos e alteragéo da perspetiva social da

crianga, decisfes sociais e politicas conduziram a elaboracdo de documentos globais

como a Declaracdo dos Direitos da Crianga ou a Convencgéo dos Direitos da Crianca
15
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(Unicef, 2004) e locais como a Constituicdo da Republica Portuguesa (Assembleia
Constituinte, 1976), a Carta da Crianca Hospitalizada (IAC, 2009) ou os Programas
Nacionais de Vacinacdo (DGS, 2016) e de Saude Infantil e Juvenil (DGS, 2013),
promovendo a adoc¢do de legislacdo que confere a crianga o estatuto de cidadéo de
plenos direitos, com direito a sobrevivéncia, ao desenvolvimento, a protecédo e a
participacdo (Hockenberry, Wilson, & Rodgers, 2018; Larcher, 2015; Unicef, 2004).

Hoje reconhece-se que a crianga atravessa um processo continuo de crescimento e
desenvolvimento desde o nascimento, compreendendo o crescimento a alteragao do
corpo da crianga quer a nivel interno quer externo, e o desenvolvimento 0s processos
de adaptacédo utilizados ao longo da vida, ocorrendo de forma ordenada e previsivel
em etapas temporais definidas, havendo contudo uma enorme variabilidade entre
criangas quanto ao ritmo de desenvolvimento individual de cada uma (Ward & Hisley,
2011). Para melhor compreender e intervir na crianga em crescimento e
desenvolvimento foram surgindo teorias envolvendo diversos dominios do
desenvolvimento como o fisico, psicossocial (emocional, psicolégico e social),
cognitivo (linguagem e inteligéncia), moral, espiritual e familiar (Ward & Hisley, 2011).
Estes avancos cientificos na compreensao da crianca e dos seus processos evolutivos
conduziram a uma mudanca de paradigma na abordagem a crianca a nivel dos
cuidados de saude, o que se refletiu na enfermagem com o aparecimento de modelos
de cuidados como a parceria de cuidados e os cuidados centrados na familia, hoje
pilares da préatica de enfermagem pediatrica (Alsop-Shields & Mohay, 2001; Jolley &
Shields, 2009; Power & Franck, 2008).

1.2 A enfermagem e o enfermeiro especialista em saude infantil e pediatrica
1.2.1 Especialistas das pequenas coisas

Embora seja a area deste relatério a enfermagem pediatrica e em particular a
intervencdo do EEESIP, enquadra-se primeiramente a disciplina de enfermagem
seguindo posteriormente para as particularidades da intervencdo em ambiente

pediatrico e especializada.

O conhecimento em enfermagem como o concebemos hoje é fruto de um processo
longo de desenvolvimento, baseado em principios e tradicdes transmitidas através da

aprendizagem com a pratica e da sabedoria do senso comum até aos anos 50, e
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afirmando-se como ciéncia apds o desenvolvimento da investigacdo e de teorias

explicativas nos anos 70 (Lopes, 1999; Tomey & Alligood, 2004).

Carper (1999) identificou quatro padrbées de conhecimento em enfermagem: o
empirico, constituido pelo corpo de conhecimentos tedricos especificos da
enfermagem, isto €, a enfermagem enquanto ciéncia; o estético, constituido pela
percecao de padrbes comportamentais e a sua integracdo numa intervencao criativa
na resposta as necessidades em situacOes particulares, isto €, a enfermagem
enquanto arte; o pessoal, enquanto processo de constante desenvolvimento e
atualizacdo pessoal e estabelecimento de uma relagédo interpessoal de transacdes
reciprocas, isto é, a enfermagem enquanto relacao terapéutica; o ético, envolvendo o
juizo do que é bom, do que é desejavel e do que é certo, enquadrado em principios
éticos e deontoldgicos, conduzindo a um juizo moral e tomada de decisdo na situacao

concreta especifica, isto é, a enfermagem enquanto imperativo moral.

Enquanto ciéncia a enfermagem atravessou diversas fases evolutivas que moldaram
a forma como eram observados e estudados os fenémenos que tomava como foco,
reconhecendo-se habitualmente 3 paradigmas; individual-deterministico (fenébmenos
isolados, mensuraveis; mudanca como resultado de liga¢cbes lineares a condicdes
antecedentes), interativo-integrativo (fenébmenos multidimensionais e
interrelacionados num contexto especifico; mudanca como resultado de relagbes
reciprocas e probabilisticas de antecedentes multifatoriais) e unitario-transformativo
(fenémenos unitarios, auto-organizados, padronizados e em interacdo global;
mudanca € unidirecional, imprevisivel, alternando entre organizacdo e
desorganizacdo mas tendente a estadios mais organizados) (Lopes, 1999; Newman,
Sime, & Corcoran-Perry, 1999; Newman, Smith, Pharris, & Jones, 2008).

Para ser considerada uma disciplina pressupde-se a existéncia de um dominio
especializado do conhecimento, especifico e homogéneo, com o seu préprio objeto
de estudo, a sua metodologia e as suas leis (Alarcdo & Rua, 2005). Através da
investigagdo e desenvolvimento tedrico a enfermagem assumiu-se como disciplina ao
deter um corpo proprio de conhecimentos que estruturam uma pratica profissional
especifica que reflete uma forma caracteristica de pensar acerca dos fendmenos que
tem como foco (Carper, 1999; Tomey & Alligood, 2004). Deste desenvolvimento

tedrico decorreram quatro conceitos fundamentais da enfermagem enquanto
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disciplina definidos por Fawcett (1984) como: a pessoa, 0 ambiente, a saude e a

enfermagem, caracterizando assim o metaparadigma de enfermagem (Lopes, 1999).

Em Portugal ocorreu um processo semelhante de desenvolvimento da profissdo de
enfermagem culminando na aprovacgéo do regime legal da carreira de enfermagem e
a regulacdo da profissdo através da publicacdo do Regulamento do Exercicio
Profissional de Enfermagem [REPE] em 1996 e da criacdo da OE em 1998 enquanto
entidade reguladora da profissdo de enfermagem (Serrano, Costa, & Costa, 2011). No
REPE define-se enfermagem como
a profissdo que, na area da saude, tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser
humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado,
de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua maxima
capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel (Ordem dos Enfermeiros, 2015a, p. 99)
adotando a OE o0 metaparadigma de enfermagem enquanto enquadramento
conceptual para a pratica de cuidados de enfermagem e os padrdes de qualidade a
que devem estar obrigados (OE, 2012).

Face ao exposto, a enfermagem afirma-se como uma disciplina de direito préprio, com
um corpo proprio de conhecimento que enforma uma pratica profissional numa area
especifica de intervencéo, com 4 padrdes de conhecimento na disciplina (empirico,
estético, pessoal e ético) e que evoluiu ao longo do tempo segundo 3 paradigmas
reconhecendo-se estar atualmente a definir-se a luz do unitario-transformativo, e
tendo um metaparadigma definido em 4 conceitos: pessoa, ambiente, salude e

enfermagem, que clarifica o foco dos cuidados de enfermagem.

Clarificada a enfermagem enquanto disciplina interessa clarificar igualmente os
cuidados de enfermagem, em particular o cuidar em enfermagem, que tem sido

identificado como a esséncia e dominio unificador da enfermagem (Cohen, 1991).

Bailey (2009) realizou uma revisédo tedrica do cuidar encontrando diversas teorias de
enfermagem que caracterizam o cuidar como: processo de apoio ao crescimento e
desenvolvimento da pessoa na sua totalidade (Mayeroff), relacdo bidirecional
transpessoal com o propdésito de preservar a dignidade e a humanidade (Watson),
intervencao interativa e interpessoal (Swanson), intervencéo holistica e culturalmente
congruente (Leininger) ou processo mutuo de comunicacgao interpessoal (Knowlden).

Acrescenta Hesbeen (2001) que cuidar € uma procura de sentido face a complexidade
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da vida do outro e as a¢fes implementadas numa situagao particular com a intencao

de ajudar ou acompanhar a pessoa ha promocao da sua saude.

Newman et al. (1999) referem que para a enfermagem saude significa a experiéncia
humana de saude, e propdem como definigdo da enfermagem “o estudo do cuidar na
experiéncia humana de saude” (p. 21). Ainda para estas autoras, e a luz do paradigma
unitario-transformativo, cuidar € um processo de mutualidade e de descobrimento
criativo que potencia a relacao transformadora entre o enfermeiro e a pessoa cuidada,
reconhecendo a pessoa como ser unico, complexo e holistico que se manifesta por
padrées (Newman et al., 1999, 2008).

Decorre entdo que cuidar € um processo interventivo, mutuamente reciproco entre
enfermeiro e pessoa, intencional e transformador, reconhecendo a unicidade e
complexidade dos padrdes holisticos através dos quais a pessoa manifesta a sua
experiéncia humana de saude. A implementacdo deste processo, o cuidar em
enfermagem, ocorre através dos cuidados de enfermagem definidos no REPE como
“as intervengdes auténomas ou interdependentes a realizar pelo enfermeiro no ambito

das suas qualifica¢des profissionais” (OE, 2015a, p. 99).

Ainda neste documento, caracterizam-se os cuidados de enfermagem como tendo por
fundamento uma interacdo entre enfermeiro e utente (individuo, familia, grupo,
comunidade), estabelecerem uma relacédo de ajuda, utilizarem metodologia cientifica
(identificacdo de problemas de salde, apreciagcdo dos dados, formulacdo de
diagnostico de enfermagem, elaboracdo de plano de prestacdo de cuidados,
execucao dos cuidados e avaliacao e reformulacdo das intervencgdes) e ajustarem-se
ao grau de dependéncia do utente (substituicdo, ajuda, orientacdo/supervisao,

encaminhamento) (OE, 2015a).

O enfermeiro € assim um profissional que aplica uma metodologia cientifica na
intervencao relacional mutua e de ajuda com a pessoa que cuida, assente em
conhecimentos empiricos, estéticos, pessoais e humanos, ajustando a intervencgéo
consoante os diagndsticos levantados, reconhecendo a complexidade dos padrdes da
experiéncia humana da saude, os seus significados e sentido de realizacao pessoal
da pessoa cuidada. Hesbeen (2001) refere que além dos saberes de varia natureza e
da intervengédo técnica da enfermagem, esta abrange uma imensidao de “pequenas

coisas” que fazem parte da vida de todos, sendo os enfermeiros os prestadores de
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cuidados que além da funcéo de peritos e conselheiros mantém-se “especialistas das
pequenas coisas”, uma vez que sao “essas pequenas coisas que contribuem para dar

sentido a vida, para alimentar a esperanga.” (p. 35).

Clarificado que esta o conceito de enfermagem enquanto disciplina e profissao,
identificados os focos de intervencdo e como o cuidar em enfermagem é
implementado, interessa analisar de que forma € que esses conceitos se aplicam a

enfermagem pediatrica e de que forma € enquadrada a intervencédo do EEESIP.
1.2.2 Especialista da resposta global ao “mundo” da crianga

Como referido anteriormente nem sempre a crianca foi entendida, compreendida e
abordada da forma que é hoje em dia, como uma pessoa de pleno direito, com
caracteristicas e necessidades especificas e que os pais e familia sdo essenciais para
0 seu bem-estar, sendo o principal objetivo da enfermagem pediatrica a melhoria da

qualidade dos cuidados a crianca e familia (Hockenberry & Barrera, 2018).

Na década de 50 os pais eram considerados fatores de stress para os filhos e um
risco de infecdo cruzada ndo permitindo o seu acompanhamento ou participacao nos
cuidados prestados, tendo os trabalhos de Spitz sobre o impacto da hospitalizacéo na
crianca, Bowlby sobre o processo de vinculagao e separacdo entre a crianga e a sua
mae e Robertson sobre o impacto da separacdo parental, produzido profundas
alteracdes nas praticas de cuidados de enfermagem associadas a filosofias como a
parceria nos cuidados e os cuidados centrados na familia (Alsop-Shields & Mohay,
2001; Jolley & Shields, 2009).

A filosofia de parceria nos cuidados, desenvolvida pela enfermeira Anne Casey,
assenta em dois principios fundamentais: os cuidados de enfermagem podem ser
prestados pela crianga ou pais com apoio e treino do enfermeiro, e que na auséncia
dos pais esses cuidados podem ser prestados pelo enfermeiro (Jolley & Shields,
2009). Tem como pressuposto que o alvo dos cuidados de enfermagem € a crianca e
gue estes devem ser centrados nas suas necessidades, reconhecendo os pais e
familia como os melhores prestadores de cuidados a crianca pela sua experiéncia na
identificacdo de padrbes (Mano, 2002; Mendes & Martins, 2012).

Caracteriza-se por ser um processo dinamico, em que ha partilha de poder e de
conhecimentos, definicdo de objetivos comuns centrados na pessoa, com participacao
ativa da crianga, pais e enfermeiros na relacdo (Mendes & Martins, 2012) sendo
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fundamental para o seu sucesso a partilha de informacdo, a negociagcdo e uma
comunicacao efetiva (Jolley & Shields, 2009). Ocorre um envolvimento parental na
pratica dos cuidados a crianca proporcionando um ambiente terapéutico ao seu
desenvolvimento, centrado nas suas necessidades, mantendo o papel parental dos
pais e assumindo a prestacao de cuidados diarios da crianca, cabendo ao enfermeiro
informar, explicar, orientar e encaminhar os pais na provisdo desses cuidados
centrados na crianca (Jolley & Shields, 2009; Mano, 2002; Mendes & Martins, 2012).

A propdsito da participagéo parental, Power e Franck (2008) realizaram uma revisdo
sistemética da literatura identificando que os pais habitualmente querem e esperam
participar nos cuidados a sua criangca em particular nos cuidados que prestam
habitualmente em casa, identificando também a participacdo parental como podendo
ser uma fonte adicional de stress parental, devendo ser avaliado o nivel de

participacédo desejado e criar oportunidades de descanso ao cuidador (respite).

Outra filosofia de cuidados pediatricos sdo os CCF definidos como uma abordagem
no planeamento, prestacdo e avaliacdo dos cuidados de saude que € baseada em
parcerias mutuamente benéficas entre utentes, familias e profissionais de saude, e
que se estabelecem a nivel clinico, de programas de saude e de politicas por forma a

garantir a qualidade e seguranca dos cuidados de saude (IPFCC, 2017).

Assenta em quatro principios fundamentais: dignidade e respeito pelos valores,
crencas e cultura da pessoa e familia; partilha de informacdo de forma precisa,
completa e atempada para a tomada de decisédo; participacdo, envolvendo e
encorajando a pessoa e familia a participar nos cuidados e na tomada de deciséo; e
colaboracéo, reconhecendo a importancia das perspetivas e colaboracédo da pessoa
e familia no desenvolvimento e avaliagdo de espacos fisicos, programas, treino e
prestacao de cuidados (IPFCC, 2017).

Numa perspetiva pediatrica os CCF s&o uma forma de cuidar das criangas e familias
nos servi¢os de saude em que se garante que os cuidados séo planeados em fungéo
da familia como um todo e ndo apenas da crianca, reconhecendo a crianca e familia
como alvos dos cuidados (Jolley & Shields, 2009), e a familia como constante na vida
da crianca, devendo os sistemas e profissionais de saude apoiar, respeitar, encorajar
e potencializar a forca e competéncia da familia através de parcerias (Hockenberry &
Barrera, 2018).
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A “luz” desta filosofia cabe ao enfermeiro reconhecer a diversidade de estruturas e
composic¢des familiares, identificar as necessidades de todos os membros da familia
em relacéo ao apoio e informacao, apoiando a tomada de decisdo da crianca e familia
com base nas suas competéncias em gerir os processos de saude e doenca
(Hockenberry & Barrera, 2018). Estes autores identificam duas formas principais
através das quais se processa a intervencao de enfermagem: a capacitacao, pela
criacao de oportunidades e meios para todos os membros da familia identificarem as
competéncias atuais e desenvolverem novas para a prestacado adequada de cuidados
a crianca; o empoderamento, interagcéo entre profissionais e familia em que se adquire
um sentido de controlo sobre a vida e reconhecem as mudancas positivas decorrentes

de um comportamento promotor de saude (Hockenberry & Barrera, 2018).

De forma resumida pode-se reconhecer a evolucdo dos cuidados pediatricos
enquadrados nos paradigmas atras referenciados, de centrados e exclusivos a crianca
(paradigma deterministico), para considerarem como alvo a diade crianca e méae pelo
processo especial de vinculacdo e impacto da separacdo. Posteriormente a
considerarem os pais/familia enquanto sistema familiar com um papel preponderante
sobre o pleno desenvolvimento fisico, cognitivo, emocional e afetivo da crianca,
servindo de mediador entre a crianca e 0 ambiente em que ela se insere (Mano, 2002;
Mendes & Martins, 2012) mas ainda com um foco principal na crianca (Power &
Franck, 2008) (paradigma integrativo), e mais recentemente a crianca e a sua familia
ambos alvo de cuidados, considerando a sua complexidade individual e do ambiente
em que vivem, interagem e desenvolvem, reconhecendo a importancia da familia na
organizacdo planeamento e implementacéo dos cuidados a crianca e familia (Jolley &
Shields, 2009; Shields et al., 2012) (paradigma transformativo).

Outra filosofia na qual assenta a prestacdo de cuidados de enfermagem pediatrica €
a de CNT que Hockenberry & Barrera (2018) definem como fornecimento de “cuidados
terapéuticos, por profissionais, através do uso de intervengbes que eliminem ou
minimizem o desconforto psicoldgico e fisico experimentado pela crianga e seus
familiares” (p.11). Assenta em 3 principios: prevenir ou minimizar a separacao da
crianga e familia (promocdo do acompanhamento); promover uma sensagcao de
controlo (preparacdo da crianca/jovem e familia antes de procedimentos,

oportunidade de escolha, privacidade, sensibilidade cultural); prevenir ou minimizar a
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lesdo corporal e a dor (analgesia, atividades de expressdo do medo, técnicas nao

farmacoldgicas de alivio da dor) (Hockenberry & Barrera, 2018).

Esta filosofia, como se constata facilmente pela descricdo da sua operacionalizacéo,
encontra paralelismo com a filosofia dos CCF e no reconhecimento do trauma a que
as criancas e 0s jovens sao sujeitos nos seus contactos com os cuidados de saude.
A referir em particular a utilizacdo de técnicas nédo farmacologicas, uma intervencao
independente do enfermeiro que, se usada de forma a eficaz e eficiente podera relevar

a importancia e a qualidade dos cuidados de enfermagem.

As intervencdes ndo farmacoldgicas tém um efeito modulador do significado da dor,
permitindo uma reestruturacdo direcionada as cognicdes, expectativas, avaliacdes e
construcbes que acompanham a vivéncia da dor, alterando as cognicbes
responsaveis pelas reacbes de medo, ansiedade e depressdo, devendo ser
escolhidas apoés avaliacdo dos recursos existentes, da sensibilidade da crianca a dor,
das suas preferéncias e habilidades, do desenvolvimento cognitivo, das estratégias

de coping, do tipo de dor, do contexto e das suas caracteristicas (OE, 2013).

Um exemplo especifico da aplicagdo da filosofia dos CNT e assente também em
principios de neurobiologia sdo os cuidados neuroprotetores aplicados nas unidades
de neonatologia, reconhecendo que os procedimentos e intervencdes realizados
acarretam um potencial traumatico com efeitos negativos, e por vezes permanentes
no desenvolvimento da crianga, sendo uma necessidade e indicador de qualidade a
aplicacao desta filosofia (Coughlin, 2017; Montirosso, Tronick, & Borgatti, 2017).

Caracterizadas as filosofias subjacentes a pratica dos cuidados de enfermagem em
pediatria interessa compreender melhor qual a intervencao esperada do EEESIP e de

gue forma esta se liga aos conceitos até agora apresentados.

Define a OE o EE como “aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica
e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas éareas de
especialidade em enfermagem” (OE, 2019b, p. 4744), sendo relevante identificar a
aplicacdo dos conceitos metaparadigmaticos de enfermagem a area de da saude

infantil e pediatrica, definidos pela OE da seguinte forma (OE, 2015c):

Saude: estado subjetivo e processo dinamico e continuo de adaptacao as transicdes

normativas e/ou acidentais do crescimento e desenvolvimento, com necessidades

especificas nas diferentes etapas de desenvolvimento devendo otimizar-se o estado
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de bem-estar fisico, psicoldgico, intelectual, social e espiritual, que estando presente
permite a crianca e ao jovem conseguir alcancar todo o seu potencial ndo a

dissociando dos pais/familia;

Pessoa: bindmio crianga ou jovem e a familia, sendo a crianca toda a pessoa com
menos de 18 anos de idade, exceto em caso de doenca croénica, incapacidade e
deficiéncia até aos 21 anos, e/ou até uma transicado apropriada para a vida adulta. A
familia compreende o conjunto de individuos responsaveis pela prestacdo de
cuidados a crianga/jovem, que influenciam o seu crescimento e desenvolvimento, ndo
excluindo a importancia de outras pessoas significativas/prestador informal de

cuidados, e/ou contextos na vida da crianca e do jovem;

Ambiente: contexto no qual a criancal/jovem vive e se desenvolve e que o estimula a
partir de elementos humanos, fisicos, politicos, econdomicos, -culturais e/ou
organizacionais, devendo ser promotores de saude, do desenvolvimento emocional,

da sua independéncia e respetivo desenvolvimento;

Enfermagem: exercicio profissional baseado na filosofia de cuidados centrados na
familia, em qualquer contexto, através duma comunicacdo efetiva, e intervindo ao
nivel dos seguintes dominios de atuacao: envolvimento; participacdo e parceria de

cuidados; capacitacdo; negociacao dos cuidados.

Do enquadramento legal do ambito de intervencdo do EEESIP identifica-se como
filosofia subjacente os CCF, que a crianca e a familia sao alvo de intervencéo e que a
parceria de cuidados deve ser a forma predominante de relacdo na prestacao de
cuidados, caracterizando-se por uma articulacdo em equidade, dinamica e flexivel,
entre a crianca, jovem, familia e a equipa de enfermagem podendo intervir outros
membros da familia, com a finalidade de promover as competéncias da crianca e
jovem, a maximizacdo e potenciacdo da saude, a promocdo do crescimento e
desenvolvimento, a promocdo da vinculagdo, a promocdo da autoestima e

autodeterminacéo do jovem (OE, 2018).

A OE definiu &reas de intervencdao particular do EEESIP como a avaliagdo e promogao
do crescimento e desenvolvimento da crianga e do jovem; a orientagdo antecipatoria
as familias para a maximizacéo do potencial de desenvolvimento infantil; a gestao do
bem-estar da crianca; a detecdo precoce e encaminhamento de situagdes que

possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida como 0s comportamentos
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de risco, suicidio, violéncia e gravidez; a promoc¢ao da autoestima do adolescente e a

sua responsabilizacao pelas escolhas relativas a saude (OE, 2018).

Para além destas, € igualmente da sua éarea de intervencdo a resposta na
complexidade em &reas diversas, detendo conhecimentos e habilidades para
antecipar e responder as situacdes de emergéncia, para avaliar a familia e responder
as suas necessidades nomeadamente na adaptacdo as mudancas na saude e
dindmica familiar (OE, 2018).

Destas areas de intervencdo decorrem as 3 competéncias especificas do EEESIP
definidas pela OE no Regulamento n°® 422/2018 (OE, 2018):

e Assiste a crianca e o jovem com a familia na maximizag¢édo da sua saude;
e Cuida da crianca e do jovem e familia nas situacdes de especial complexidade;
e Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e

de desenvolvimento da crianga e do jovem.

O exercicio destas competéncias deve fundamentar-se numa relacao de partilha de
conhecimento e comunicacdo efetiva, que capacite e fomente o0 empoderamento da
crianca e familia para a aquisicdo de competéncias na gestao proficiente dos cuidados
necessarios e para desenvolver a autonomia e capacidade de tomada de decisédo (OE,
2015c). O desempenho de qualidade do EEESIP ira assim traduzir-se na prestacéo
de cuidados de nivel avan¢cado, com seguranca, competéncia e satisfacdo da crianca

e suas familias, procurando responder globalmente ao “mundo” da crianga (OE, 2018).

Na procura de desenvolver as minhas competéncias enquanto EEESIP, embarquei
neste processo formativo de aquisicdo de conhecimentos e de solidificacdo dos ja
detidos, no sentido de providenciar respostas mais adequadas a crianca e familia nos

contextos em que exerco e futuramente como EE.

Para além deste desenvolvimento enveredei pela vertente de mestrado, implicando o
estudo de uma area concreta do conhecimento que no meu caso foi sendo definida
no decorrer da minha pratica quotidiana: qual a intervencdo de enfermagem as
criangas com sindrome de abstinéncia iatrogénica e familia, em particular o papel que
o EEESIP pode desempenhar, clarificando-se em seguida esta sindrome e sua

repercussao nas criangas e familias.
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1.3 Hospitalizag&o e Sindrome de Abstinéncia latrogénica

Face ao surgimento de uma doencga ou alteracdo do desenvolvimento e crescimento
da crianca e do jovem pode ser necessario o recurso a avaliagdes, tratamentos ou
técnicas que tenham de ser realizadas em ambiente hospitalar. A incerteza
relativamente ao tipo de doenca, gravidade e consequéncias € j& motivo suficiente
para esta hospitalizacdo ser um fator desencadeante de uma crise emocional de toda
a familia, tendo adicionalmente a crianca que se adaptar as restricbes inerentes a
hospitalizacdo como a dieta, a imobilizacdo, ambiente e pessoas desconhecidos,

maquinas e procedimentos dos quais os pais parecem nao a defender (Jorge, 2004).

Como referido atras, os trabalhos de Spitz, Bowlby e Robertson entre outros, em
particular sobre os efeitos da separacédo parental, levaram a uma alteracdo profunda
nas praticas de cuidados de enfermagem ao relevarem a importancia do impacto do
ambiente hospitalar e das praticas correntes no desenvolvimento da crianca
hospitalizada (Alsop-Shields & Mohay, 2001; Barros, 2003). A separacdo parental
juntava-se a interrupcao das atividades quotidianas da crianca e familia, a insuficiente
estimulacdo cognitiva e social e a administracdo de tratamentos prolongados e
aversivos, o0 que criava um ambiente hostil, com breves visitas parentais, na altura

vistas como probleméticas e pouco encorajadas (Barros, 2003).

Os principais fatores de stress da crianca e jovem associados a hospitalizacao séo a
separacao, a perda de controlo, a lesdo corporal e a dor (Hockenberry et al., 2018)
apresentando a crian¢ca um conjunto reduzido de estratégias de coping para lidar com
estes medos, necessitando de suporte externo de familiares, amigos e técnicos de
saude por forma a conseguir ultrapassa-los (Diogo, Vilelas, Rodrigues, & Almeida,
2016) sendo comuns manifestacbes de regressdes, atraso no ritmo de
desenvolvimento, perturbacdo do sono e da alimentacdo, dependéncia,

agressividade, apatia entre outros (Carvalho & Begnis, 2006).

O reconhecimento de que a separacdo parental era o elemento mais determinante
dos niveis de ansiedade elevados da crianca hospitalizada nos primeiros anos de vida
conduziu ao incentivo da presenca de um familiar, o que segundo Barros (2003) foi “a
medida isolada que mais contribuiu para mudar o panorama das sequelas

psicologicas da hospitalizacao pediatrica.” (pp. 98-99).
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Igualmente referido atrds, este acompanhamento € hoje uma realidade nos cuidados
de saude, consagrado em Portugal na Lei 106/2009, sendo também definido um
conjunto de medidas para adaptar os cuidados de saude prestados as criancas a sua
condicdo de vulnerabilidade na Carta da Crianca Hospitalizada (IAC, 2009) em
particular o recurso a hospitalizacdo apenas quando o tratamento ndo puder ser
realizado noutro contexto, 0 ambiente hospitalar que corresponda as necessidades
psicolégicas e emocionais da crianca, uma equipa de saude formada para a resposta
as necessidades da crianca e familia e o respeito pela intimidade da crian¢a. Contudo,
a hospitalizacdo duma crianga acarreta frequentemente alteragbes parentais, para
além das ja referidas atras para as criancas, como a alteracdo do papel parental,
indefinicdo do que pode ou nao fazer, expetativas pessoais, constituindo um fardo

emocional adicional para os pais (OE, 2015b).

Jorge (2004) identifica 3 fases progressivas no processo de hospitalizagdo: Crise —
durante o periodo sintomatico, exigindo aprendizagens na vivéncia com a dor, a
incapacidade, os sintomas, o ambiente hospitalar, os tratamentos e procedimentos;
Crénica — entre o diagnostico e a cura ou morte, exigindo uma adaptacdo ou
reorganizacao através do desenvolvimento de mecanismos de coping e capacidade
de viver com a doenca, aceitar mudancas e manter um sentido de continuidade;
Terminal — durante o estadio pré-terminal, e inclui os efeitos da separacéo, morte, dor,

resolucdo da morte e retorno a vida normal.

Cabe ao enfermeiro intervir no sentido de permitir aos pais este acompanhamento e
capacita-los na gestdo das suas emocdes, na organizacdo familiar face a
hospitalizacdo da sua crianca ou jovem, na aprendizagem de habilidades para a
gestdo da situacdo da crianca e do seu regime terapéutico, facilitando o exercicio

eficaz da sua parentalidade (OE, 2015b).

BN

Em particular, o EEESIP devera intervir de forma adaptada a complexidade da
situacdo, procurando gerir o bem-estar da crianca e familia, capacitando-os para a
maximizacdo da sua saude, e utilizando estratégias de comunicacdo ajustadas a
compreensao e estadio de desenvolvimento da crianca (OE, 2018), nomeadamente
através do brincar e do brinquedo, atividade que pode ser utilizada pela criangca como
estratégia de capacitacdo para enfrentar o ambiente hospitalar em que esta inserido
(Curado, Neto, & Van der Kooij, 2003) e facilitadora na preparacdo da crianca para

procedimentos (Curado et al., 2016).
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No caso de doenca grave ou de agravamento subito a hospitalizacdo ocorre de
urgéncia, por necessidade de intervencéo rapida ou monitorizagcdo mais frequente e
rigorosa, recorrendo-se a servicos especializados como a Unidade de Cuidados
Intensivos [UCI], aumentando a ansiedade quer da crianca quer da familia e exigindo
um acompanhamento diferenciado por parte do enfermeiro. Barros aponta que
ndo sendo possivel uma preparacdo antecipada, é ainda mais necessario que algum
profissional encontre o tempo e a disponibilidade para preparar (embora a posteriori) os pais e
a crianga (nos casos em que esta estd em condi¢cdes para tal), explicitando as regras e

condi¢cdes de servigo, e sobretudo os procedimentos médicos a que a crianga se tem de
sujeitar. (Barros, 2003, p. 98)

podendo ser crucial o papel do EEESIP na gestédo das necessidades identificadas.
1.3.1 Cuidados a crianca em estado critico e sua familia

A crianca em estado critico € um evento marcante quer para a crianga quer para 0s
seus pais, cuidadores e familia podendo causar trauma fisico e psicolégico (Curtis,
Foster, Mitchell, & Van, 2016). O tratamento da crianca e do jovem em estado critico
é realizado em UCI, descrevendo-a Clarke (2012) como um servi¢co para criangas e
jovens com doencas potencialmente recuperaveis, beneficiando de observacao mais
regular e tratamentos mais avancados, que ocorrem num ambiente fisico dominado

por tecnologia avancada importante na monitorizacao e intervencao.

E importante reconhecer que a experiéncia de admissdo numa UCI sera para a
crianca, jovem e sua familia uma das experiéncias mais stressantes das suas vidas
(Crawford & McNee, 2012; Ista, 2008), de uma enorme vulnerabilidade para todos
requerendo suporte emocional e de orientagdo em questbes praticas (Crawford &
McNee, 2012) em especial nas admissfes urgentes sem preparacdo prévia, e o
choque inicial com a doenca da crianca (Barros, 2003; Crawford & McNee, 2012) a
incerteza diagnostica e da evolucao clinica (Barros, 2003; Colville et al., 2009).

Crawford & McNee (2012) identificam como fatores importantes para a familia durante
a estadia da crianca em UCI vé-la pela primeira vez, a suspensao dos papéis parentais
e da responsabilidade pelas rotinas diarias, as alteragcbes de humor e emocionais, a
incerteza e o impacto nos irméos. Berube, Fothergill-Bourbonnais, Thomas, & Moreau
(2014), Colville et al. (2009) e Curtis et al. (2016) apontam como fatores de stress a
aparéncia da criancga, os procedimentos, a comunicacao, e a ansiedade pré admissao

e pré alta, acrescentando Berube et al. (2014) o ambiente enquanto fator de stress,
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argumentando contudo Colville et al. (2009) que para os pais o impacto da alteragéo
dos papéis parentais € superior ao ambiente tecnoldgico envolvente, sendo mais

premente a proximidade a crian¢a e a informacéao regular.

As mudancas dos servigos pediatricos para servicos especializados e a adogéo da
filosofia dos CCF criaram ambientes mais propicios a continuidade do
desenvolvimento infantil e facilitando a recuperacdo, preocupados em minimizar as
situacdes traumaticas seguindo a filosofia dos CNT, utilizando mais frequentemente
estratégias ndo farmacoldgicas como o brincar e farmacos analgésicos e sedativos,
de modo a minorar as experiéncias dolorosas, de sofrimento e stress associados ao
ambiente da UCI e procedimentos (Barros, 2003; Curtis et al., 2016; Ista, 2008).

Contudo, a implementacao dos CCF em UCI ndo tem sido linear e a evolugéo ao longo
do tempo néo tem sido significativa (Butler, Copnell, & Willetts, 2014) identificando-se
como barreiras a constante atualizacdo tecnolégica e seu dominio, o aumento da
gravidade das criancas admitidas, aumento das necessidades parentais e recursos

de enfermagem insuficientes (Butler et al., 2014).

Face ao exposto, revela-se primordial a intervencao especializada no contexto de UCI
dado o conjunto simultdneo de alteracdes ocorridas quer no neonato, na crianga ou
jovem, quer nos seus pais ou cuidadores e na familia no seu todo, configurando
situacdes de elevada complexidade (Craig et al., 2008; Queluci & Figueiredo, 2010)
cujas necessidades sao alvo das intervencdes do EEESIP.

Estas intervengcdes procuram obter como resultados: a satisfacdo da crianca e do
jovem através da minimizacdo do impacto dos fatores stressores relacionados com a
experiéncia da hospitalizacéo e a utilizacdo de técnicas apropriadas a idade e estadio
de desenvolvimento e culturalmente sensiveis, a prevengdo de complicagbes
mobilizando conhecimentos e habilidades de identificacdo rapida de focos de
instabilidade e resposta pronta antecipatoria sejam eles fisiolégicos ou psicolégicos,
em particular a dor a ansiedade e o sofrimento, a promog¢ao do bem-estar fornecendo
informacdo adequada a idade e desenvolvimento, e de indole antecipatoria aos pais
promovendo o desenvolvimento de competéncias parentais na gestéo do processo de
saude/doenca, e fomentar uma relacdo de parceria e negociacao tendo os pais como

peca fundamental nos cuidados a crianga e ao jovem.
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Retornando a Barros (2003) a necessidade de um profissional que tenha tempo e
disponibilidade para preparar os pais e a crianca € fundamental para um cuidado de
qualidade a crianca, ao jovem e familia sujeitos a uma hospitalizacdo, cabendo assim
ao EEESIP ser piv0O neste papel, intervindo no sentido da humanizagdo da
hospitalizagéo, para o que contribuiria 0 método de prestacdo de enfermeiro de
referéncia (Costa, 2016) recomendado pela OE (OE, 2015c).

A intervencdo e competéncia do EEESIP e mais relacionada com a tematica deste
relatério é a “gestéo diferenciada da dor e do bem-estar da crianga/jovem otimizando
as respostas” (OE, 2018, p. 19193) com recurso ao uso e gestdo de estratégias
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, que configuram igualmente um dos itens dos

padrdes de qualidade do exercicio profissional do EEESIP (OE, 2015c).

A dor e o sofrimento séo fatores que influenciam negativamente a recuperacao da
crianca (Ista, 2008), justificando-se a utilizacdo de farmacos analgésicos e sedativos
em UCI pela frequente realizacdo de diversos procedimentos e intervencgfes, de
manipulacdes da crianca e do ambiente ruidoso (Harris et al., 2016; Ista, 2008),
procurando prevenir desta forma o stress e o trauma causado pela exposicdo da
crianca a este ambiente e procedimentos (Crawford & Dixon, 2012). Um desses
procedimentos é a ventilacdo mecanica (VM) pratica cada vez mais comum em UCI
com 30 a 64% das criancas sujeitas a esta técnica (Dorfman, Sumamo Schellenberg,
Rempel, Scott, & Hartling, 2014; Farias et al., 2004).

Contudo, a VM pode ser desconfortavel para a crianca (Best, 2015; Guttormson,
Chlan, Weinert, & Savik, 2010) utilizando-se uma mistura de farmacos opidides e
benzodiazepinas (Franck et al., 2012; Grap et al., 2006) por forma a garantir o
sincronismo, o conforto, a diminuigcdo da resposta de stress e o risco de mortalidade
e morbilidade (Franck, Naughton, & Winter, 2004) e simultaneamente a seguranca, a
amneésia, e prevencao da ansiedade e agitacao (Guttormson et al., 2010).

Devido a uma diferente farmacodindmica na crian¢ca comparativamente ao adulto
(Bennett, 2003), a obtencdo dum estado 6timo de conforto € muito variadvel, sendo as
doses de analgésico e sedativos utilizadas variaveis caso a caso (Ista, 2008). A
determinacao do estado de conforto e da necessidade de ajustamento dos farmacos
cabe muitas vezes aos profissionais (Dorfman et al., 2014; Harris et al., 2016; Ista,
2008) em especial nas criancas pré-verbais ou sujeitas a sedacdo que ndo sdo
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capazes de se autoavaliar (Dorfman et al., 2014; Harris et al., 2016). Sendo
especialmente preponderante a intervencao do enfermeiro na determinacgéo do estado

de conforto da crianca e ajustamentos necessarios (Neunhoeffer et al., 2015).

A avaliacdo e medicdo da dor e do estado de sedacdo sdo dificeis devido a
subjetividade inerente a avaliacdo dos avaliadores, nomeadamente as suas crengas
e atitudes face a dor e ao desconforto/stress, aumentando a variabilidade das
observacbes face a mesma apresentacdo clinica da crianca, sendo assim
preponderante a utilizagéo de escalas validadas que permitam normalizar a avaliagéo
entre profissionais e auxiliar a tomada de decisdo sobre a resposta mais adequada as

necessidades da crianca a nivel de dor e sedacao (Crawford & Dixon, 2012).

Para melhorar a intervencao foram elaboradas diretrizes internacionais relativamente
a sedacdo e analgesia em pediatria (Best, Asaro, Franck, Wypij, & Curley, 2016;
Blackwood & Tume, 2015) por forma a normalizar a observagéo e avaliagdo do estado
de conforto, procurando diminuir o caracter subjetivo das avaliacdes e assim reduzir
a variabilidade de resultados e intervencdes (Blackwood & Tume, 2015; Dorfman et
al., 2014; Harris et al., 2016; Ista, 2008). Em Portugal a Direc¢do-Geral da Saude
(2010) emitiu orientacdes em relacdo a avaliacdo da dor, tendo a OE adicionado
diretrizes em relacdo as estratégias ndo farmacoldgicas a utilizar em criancas. No

entanto, ndo ha recomendac¢des ou orientacdes especificas para UCIP.

Vet et al. (2013) referem niveis de sedacgdo 6tima em 60% dos casos e de sobre-
sedacao de 30%, estando estes ultimos relacionados com o risco de ocorréncia de
eventos adversos (Curley et al., 2015; Grant, Balas, & Curley, 2013; Harris et al., 2016)
envolvendo instabilidade hemodinamica, prolongamento do internamento e da
ventilacdo mecéanica e desenvolvimento de delirio ou da sindroma de abstinéncia
iatrogénica [SAI] (Curley et al., 2015; Grant et al., 2013; Harris et al., 2016).

1.3.2 O cuidado a criangca com Sindrome de Abstinéncia latrogénica

A SAl é um conjunto de manifestagbes (sinais e sintomas) que ocorre apos a
suspensao ou reversao de um farmaco a que se foi previamente exposto e do qual se
ficou fisicamente dependente, sendo esta dependéncia um mecanismo de adaptacéo
bioquimica e fisiologica a exposicdo a um farmaco (Anand et al., 2010). As

manifestacdes sdo especificas ao farmaco de que se € dependente (Galinkin & Koh,
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2014), podendo no entanto ser semelhantes entre farmacos (Amigoni et al., 2014;
Bennett, 2003; Franck et al., 2012; Ista, 2008).

As manifestacdes podem ser divididas em trés grupos (Amigoni et al., 2014; Ista, van
Dijk, Gamel, Tibboel, & de Hoog, 2008): irritacdo do sistema nervoso central, disfungao
gastrointestinal e disfuncdo do sistema nervoso auténomo (Tabela 1), sendo
observados com maior frequéncia a insonia, a febre, os vomitos, a diarreia, a sudorese
e a midriase (Fisher, 2012; Franck et al., 2004; Ista et al., 2008) estando a disfuncéo

gastrointestinal associada apenas a dependéncia a opioides .

Tabela 1. Divisdo das manifestacées da SAI por sistema afetado

Irritabilidade do Sistema Disfuncéo Disfuncéo do Sistema
Nervoso Central Gastrointestinal Nervoso Auténomo
+ Agitacéo +  Vbmitos + Tagquicardia
+ Ansiedade « Diarreia + Taquipneia
» Distlrbios motores » Residuos gastricos * Hipertensao
(espasmos) elevados * Febre
*  Tremores « Falta de apetite/” * Suores
*  Choro inconsolavel enfartamento” + Espirros
*  Choro “gritado” +  “Bocejar”
+ Esgar * Pele Marmoreada

» Alteracbes do sono
* Convulsbes
* Midriase

* Alucinacbtes

Fonte: Ista et al. (2008)

7

A SAl é um evento adverso relacionado com a sedoanalgesia, causador de
desconforto quer para a crianga quer para 0s pais, podendo ser prevenida ou
minimizada, e sendo também um critério de qualidade na prestacao de cuidados (Best
etal., 2015; Franck et al., 2012; Harris et al., 2016). O seu diagndstico deve ser sempre
por exclusdo uma vez que os sintomas nao sao exclusivos mas sobreponiveis a outras

etiologias que nao devem ser descartadas (Harris et al., 2016) (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de sobreposicdo de sintomatologia
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Fonte: Harris et al. (2016, p. 974)

Best et al. (2015) realizaram um estudo identificando os fatores de risco associados
ao desenvolvimento de SAI (Figura 2) determinando que os dois fatores de risco mais
associados sdo o uso prolongado de farmacos analgésicos ou sedativos e a dose
cumulativa o que é igualmente suportado por outros autores (Amigoni et al., 2014;
Anand et al., 2010; Bennett, 2003; Fisher, 2012; Ista et al., 2008), e que pode ocorrer

a partir do terceiro dia de administracao continua (Amigoni et al., 2014).
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Figura 2. Diagrama de fatores de risco para a ocorréncia de SAl

* Age = Sedation/IWS assessment

= Criticality = Sedationfweaning

= Duration of therapy protocols

= Cumulative dose * Drugchoice

* Mode of
administration

* Use of multiple agents

1 System-Level Variables 1
I = Protocol compliance = PICU bed availability 1
| = Interprofessional communication = Hospital-based sedative medication policies 1

_____________________________ |

Fonte: Best et al. (2015, p.15)

A avaliacdo desta sindrome, pela sua subjetividade, apresenta limitacdes de
identificacdo e avaliacdo sendo recomendada a utilizacdo de escalas validadas
(Amigoni et al., 2014; Galinkin & Koh, 2014; Harris et al., 2016). Na revisao da literatura
encontrou-se a recomendacdo de uma entidade internacional quanto ao uso de
escalas para avaliagdo da abstinéncia em criancas através da Withdrawal Assessment
Tool (WAT-1) (ANEXO I) e da Sophia Observation withdrawal Symptoms-scale and
Delirium (SOS-PD) (ANEXO II) (Harris et al., 2016), e através da Finnegan Neonatal
Abstinence Scoring Score (FNASS) (ANEXO IllI) para neonatos com sindrome de
abstinéncia neonatal e SAI (Harris et al., 2016; Serrano, Mendes, & Negréao, 2013).

Embora se desenvolva e possa ser identificada na UCIP, Cunliffe, McArthur e Dooley
(2004) referem que a sua gestao é muitas vezes feita em enfermaria e que podem ser
implementadas estratégias que minimizem este problema sendo os instrumentos de
avaliacdo essenciais. Decorre que a utilizacdo de instrumentos para a medicao e
avaliacdo da SAl é fundamental na sua apreciacdo, permitindo implementar
estratégias de prevencdo, eliminagdo ou minimizacdo dos sintomas, promovendo o
conforto da crianca, jovem e familia, 0 aumento da satisfacdo com os cuidados, da

satisfacdo parental e diminuir os dias de internamento (Fisher, 2012; Ista, 2008).
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Interessa assim identificar a possivel interven¢do do EEESIP no contexto da crianga,
jovem e familia em risco ou com SAIl, apresentando-se na Tabela 2 uma sugestao de
intervencdes enquadradas nas competéncias especificas e comuns determinadas
pela OE (OE, 2018, 2019b).

Tabela 2. Intervencao especializada na SAI

Intervencao especializada na area da Intervencao especializada de

saude infantil e pediatrica

indole comum

Negociacao da participacao da crianca, do
jovem e da familia no processo de cuidar;
Comunicacdo adequada a idade,
desenvolvimento e cultura;

Utilizagdo de estratégias motivadoras;
Proporcionar conhecimento e habilidades
(capacitacdo e empoderamento)
capacitando a gestdo dos processos de
saude/doenca;

Identificag&o de evidéncias de mal-estar;
Mobilizacdo de conhecimentos para uma
resposta antecipatéria;

Gestdo de medidas farmacoldgicas e ndo
farmacol6gicas de controlo da dor e
sofrimento;

Adequacédo do suporte familiar;
Promocéo de esperanca realista;
Avaliacdo da parentalidade;

Facilitacdo da comunicacdo de emocoes.

+ Tomada de deciséo baseada em
conhecimento e experiéncia;

+ Selec¢do de estratégias adequadas;

» Desempenho de papel de
consultor/assessor otimizando 0s
recursos;

« Melhoria da informacéo para a
tomada de deciséo;

« Motivagdo da equipa para um
desempenho diferenciado;

» Influenciar a introducéo de
inovacdes na pratica;

» Favorecimento da aprendizagem e o
desenvolvimento dos enfermeiros;

« Demonstragdo de intervencao
especializada na area de
especializacao;

« Assegurar processos de formacao e

desenvolvimento na pratica.

Prestar-se-a4 deste modo cuidados individualizados e humanizados, adaptados as
necessidades da crianca, jovem e familia, promotores do conforto, mensuraveis e
avaliaveis, demonstrando a qualidade dos cuidados de enfermagem especializados
prestados. A intervencéo especializada do EEESIP ao nivel de prevencéo, avaliagdo
e gestdo da SAIl torna-se assim visivel para a crianga, jovem e familia, para a equipa
de enfermagem e equipa de saude, demonstrando uma pratica diferenciada e

baseada na evidéncia cientifica.
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CAPITULO 2. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PROMOTORAS
DO CONFORTO AO CLIENTE PEDIATRICO

Neste capitulo procura-se enquadrar a promocado do conforto ao cliente pediatrico,
tematica aglutinadora das experiéncias vivenciadas nos diversos contextos de estagio
onde decorreu o percurso formativo, clarificando o termo conforto e a sua ligagdo com
a dor, o sofrimento, a ansiedade e o stress, a teoria de conforto de Kolcaba e

intervencdes promotoras do conforto.
2.1 Nem tudo o que daéi é dor!

A experiéncia de saude do individuo, em particular da crianca e familia €, como
referido anteriormente, o foco da intervencao de enfermagem pediatrica. A procura de
significados e apoio na sua determinacdo por parte da crianca e familia séo
intervencdes de enfermagem importantes a semelhanca da minimizacdo do
sofrimento quer dos processos de doenca quer de procedimentos necessarios a
melhoria do estado de saude. Este sofrimento esta habitualmente associado as
experiéncias de dor, contudo, como demonstrado atras na SAIl h4 a necessidade de

considerar outras causas de sofrimento ndo causadoras de dor.

A dor é um fator importante nos cuidados de saude, sendo considerada o 5° sinal vital,
e define-se como “uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve nao
s6é a componente sensorial como uma componente emocional da pessoa que a
sofre...descrita como associada, a uma lesao tecidular concreta ou potencial” (DGS,
2003, p. 3). Mais recentemente a dor tem sido contextualizada como uma experiéncia
individual subjetiva e multidimensional, com fatores fisiol6gicos, sensoriais, afetivos,
cognitivos, comportamentais e socioculturais que intervém e contribuem para a sua
subjetividade (OE, 2008). A gestdo adequada da dor nos servicos de saude é um
padrao de qualidade cujo sucesso depende da sua avaliacdo e reavaliagao
sistematicas, sendo um dever dos profissionais de saude e um direito das criancas

consignado, entre outros, na Carta da Crianca Hospitalizada (IAC, 2009)

Em particular nas criancas reconhece-se que tém dor, ttm memoria da dor, que a dor
nao tratada tem consequéncias a longo prazo, e que as experiéncias precoces e
repetidas no periodo neonatal parecem exercer influéncia sobre as experiéncias
posteriores de dor, quer no que respeita a sensibilidade dolorosa, quer no que respeita
a forma de lidar com o stress (DGS, 2010), associando-se também em idades mais
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avancadas a dor relacionada a procedimentos com uma maior probabilidade de
ocorréncia de alteragcbes comportamentais e somaticas em procedimentos futuros
(DGS, 2010, 2012; Gates et al., 2018)

No sentido de prestar cuidados de qualidade a nivel da gestao da dor importa referir
que ha diretrizes publicadas pela DGS a nivel da gestdo da dor (DGS, 2010) e
procedimentos invasivos (DGS, 2012), e pela OE sobre a gestdo da dor por

enfermeiros e boa pratica (OE, 2008) e gestao ndo farmacologica da dor (OE, 2013).

Para uma gestéo eficaz da dor e ansiedade é da maior importancia uma intervencao
proativa e preventiva, orientada por uma avaliacdo sistematica da dor, utilizando
estratégias farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas, valorizando a experiéncia de dor e
mecanismos de coping da crianca e familia perante este tipo de situacdes (Batalha,
2013). Para Batalha (2013) as pessoas ‘“independentemente da sua idade ou
habilidade para comunicar, tém o direito a ndo sofrer” (p. e17) concluindo que “A dor

€ um resultado inaceitavel na prestagao de cuidados” (p. €20).

A dor e o sofrimento sdo preocupacdes de pais e enfermeiros quando a crianga tem
um problema de saude, sendo o tempo de crescimento e desenvolvimento da crianca
uma vivéncia feliz e harmoniosa, sem lugar a dor ou sofrimento, fatores de
instabilidade e desequilibrio para a crianca e estrutura familiar (OE, 2013). Como se
caracterizar um estado em que podera haver stress, sofrimento ou desconforto e ndo

haver dor?

Procurando por um conceito em enfermagem que permitisse englobar ndo s6 a dor
como a ansiedade, o sofrimento, o stress e o desconforto, encontramos na teoria o
termo conforto, um conceito multidimensional e de significados variaveis, mas de
indole positiva e de forga, tendo sido complexa a sua definicdo e operacionalizagédo
pratica, ndo se resumindo ao alivio da dor ou do sofrimento (Kolcaba & Kolcaba, 1991,
Mcllveen & Morse, 1995; Wensley, Botti, McKillop, & Merry, 2017).

E um termo associado & enfermagem com significados variados ao longo do tempo
(Kolcaba & Kolcaba, 1991; Malinowski & Stamler, 2002), mencionado desde Florence
Nightingale associado ao conforto na saude e ao efeito confortante dos cuidados de
enfermagem, por Orlando como um aspeto central na satisfagdo das necessidades
humanas, por Leininger como conforto culturalmente sensivel ou por Watson como

variavel no desenvolvimento da pessoa (Apdstolo, 2009; Kolcaba, 1994).
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Mcllveen e Morse (1995) descrevem 4 categorias temporais do conforto em
enfermagem: 1900-1930 — foco central e imperativo moral da enfermagem; 1930-1960
— estratégia para alcancar os objetivos médicos de recuperacao, sendo preterido em
relagdo ao uso de farmacos, mas mantendo-se como imperativo moral dos cuidados
de enfermagem; 1960-1980 — conforto € o objetivo dos cuidados ou uma estratégia
de intervencédo, considerando-se maioritariamente fisico. Apos 1980 — a enfermagem
providencia conforto holistico, reconhecendo a importancia do emocional e do fisico,

intervindo de forma promotora do conforto em contexto.

Para Malinowski e Stamler (2002) conforto é uma necessidade ao longo da vida desde
0 nascimento “From the time of their birth, human beings yearn for comfort” (p. 599) e
deve ser um constituinte do cuidado de enfermagem e componente da qualidade dos
cuidados. Oliveira e Lopes (2010) acrescentam que o conforto é um resultado
desejado da relagéo enfermeiro-cliente, sendo o confortar uma forma de concretizar o
cuidado e um processo com vista ao conforto holistico. O processo de confortar é
dirigido a globalidade e unicidade da pessoa configurando um trabalho individualizado,
de dinamica proactiva e complexa, capacitando o cliente no sentido da mobilizacao

para objetivos e comportamentos de salde e recuperacgao (Oliveira & Lopes, 2010).

De entre as tedricas de enfermagem sobre o conforto destacam-se Janice Morse e
Katherine Kolcaba. Para Morse, o conforto é um “estado de bem-estar que pode
ocorrer em qualquer momento do continuum satde-doenca” (Morse, 1997, p. 4) sendo
objetivo dos cuidados de enfermagem aumentar o nivel de conforto da pessoa através
da reducao do stress, alivio e tranquilizacdo (Morse, 1997). Para Kolcaba, conforto é
uma “satisfacdo ativa, passiva ou colaborativa das necessidades humanas basicas de
alivio, tranquilidade ou transcendéncia, que surgem de situacdes de saude geradoras
de stress” (Kolcaba, 1994, p. 1178), sendo objetivo dos cuidados de enfermagem a
obtencéo de um estado de conforto aumentado.

A intervencdo de enfermagem pressupde uma teoria onde se fundamente a
apreciacéo da pessoa/grupo alvo dos cuidados e a tomada de decisao, que estruture
0 pensamento e a elaboracdo dos diagnésticos, traduzidos em acdo pelas
intervencdes implementadas, resultando em manifestacdes que poderdo derivar em
novos diagnosticos. Foi escolhida a teoria do conforto de Kolcaba como fundamento

tedrico a intervencao de enfermagem caracterizando esta teoria em seguida.
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2.2 Teoriado conforto de Kolcaba

A definicdo de conforto de Kolcaba, apresentada atrds, tem associados 4
pressupostos tedricos base: os seres humanos tém respostas holisticas a estimulos
complexos; o conforto € um resultado holistico desejado, 0s seres humanos procuram
satisfazer ou ver satisfeitas as suas necessidades basicas de conforto e a integridade
institucional é baseada num sistema que valoriza os cuidados centrados na pessoa
(Kolcaba, 2001). A autora assume também que o conforto € um resultado holistico ao
caracteriza-lo como um estado pessoal dinamico e multifacetado em que os varios
aspetos do conforto se influenciam mutuamente sendo a magnitude do resultado

superior ao efeito num unico aspeto (Kolcaba, 1994; Kolcaba, 1995).

Kolcaba (1994) define a sua teoria como bidimensional, constituindo-se a primeira
dimensao por trés estados: alivio, tranquilidade e transcendéncia, e a segunda por
quatro contextos: fisico, psico-espiritual, social e ambiente. Da sobreposi¢do destas
dimensdes obtém-se uma estrutura taxondmica de avaliacdo do conforto holistico, que
permite a avaliacdo do conforto atingido e o resultado das intervencdes face as

situacdes de saude geradoras de stress (Kolcaba, 1994, 2001) (apéndice 1V).

Oliveira (2013) descreve os trés estados como: alivio (experiéncia da satisfacdo da
necessidade de conforto do cliente); tranquilidade (estado de calma, sossego ou
satisfacdo); transcendéncia (estado de superacado dos problemas ou dor). Este ultimo
estado necessario quando nenhum dos outros € atingivel na sua totalidade, permitindo
a melhoria do estado de conforto no sentido do conforto total (Kolcaba, 1994). Os
contextos sao definidos como: fisico (sensacdes e funcdes corporais); psico-espiritual
(percecdo de si mesmo, autoestima, sexualidade, espiritualidade); sociocultural
(relagBes interpessoais, familia, situacdo financeira, amigos, cultura); ambiente (luz,
ruido, cor, temperatura, natural/sintético, acolhedor/ameacador) (Kolcaba, 1994,
2001; Kolcaba & Kolcaba, 1991).

Na teoria do conforto de Kolcaba as situacdes geradoras de stress a que a pessoa é
sujeita no seu ambiente condicionam o desenvolvimento humano de forma positiva ou
negativa consoante a impressao de sucesso ou insucesso na sua resolucéo, sendo
qualquer situacdo de saude geradora de stress e assim foco de intervencédo de
enfermagem (Kolcaba, 1994). As situacdes de saude geradoras de stress envolvem
dois tipos de tensOes: alfa e beta. A primeira resulta da soma de forgas obstrutivas

(negativas) como os efeitos da doenca ou tratamento, ambiente, emoc¢des de medo,
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ansiedade ou impoténcia, de forgas facilitadoras (positivas) que séo as intervencoes
de enfermagem planeadas em resposta as necessidades e as forcas interativas que
consistem nas experiéncias passadas, idade, atitude, estado emocional e sistema de
suporte. A segunda é a percec¢do individual da pessoa do resultado total da tenséo
alfa (Kolcaba, 1994).

As necessidades resultam da inducdo pelas forcas obstrutivas de atividades
destinadas a satisfazer os impulsos que, se satisfeitos com sucesso, resultam numa
percecao positiva do resultado tendendo a tenséo beta a uma avaliacido positiva da
tensao alfa, e na percecéo de um conforto aumentado. Esta percecao cria a expetativa
de situacBes semelhantes serem resolUveis de forma igual, contribuindo para o
estabelecimento de padrbes de comportamento congruentes e ao desenvolvimento
de comportamentos promotores de saude (health seeking behaviours) internos
(recuperacao celular; imunidade) ou externos (autocuidado; estado funcional;
manutencdo da saude) (Kolcaba, 1994) (ANEXO V).

Para a enfermagem a tensédo beta € a percecdo da pessoa acerca da qualidade das
intervencdes de enfermagem (forcas facilitadoras) na resposta as necessidades
geradas pelas situacfes de saude (for¢as obstrutivas) as quais a pessoa precisa de
ver satisfeitas (Kolcaba, 1994). As intervencbes de enfermagem promotoras do
conforto podem ser divididas em 3 tipos: intervencdes gerais; de orientacéo; e “comfort
food for the soul” (Kolcaba & DiMarco, 2005; Wilson & Kolcaba, 2004).

Definidos os conceitos, verifica-se que a teoria de Kolcaba tem sido aplicada a
diversas &reas da enfermagem como a neonatologia (Williamson, 2012), a pediatria
(Kolcaba & DiMarco, 2005) ou a pessoa com doenca cardiaca (Krinsky, Murillo, &
Johnson, 2014) e diversos contextos como o bloco operatério (Bergstrom et al., 2018;
Chandra, Raman, & Katherine, 2016; Wilson & Kolcaba, 2004) ou a nivel institucional
(Kolcaba, Tilton, & Drouin, 2006; March & McCormack, 2009) enquadrando-se nas

teorias de médio alcance (Higgins e Moore, 2000).

Na sua aplicacdo ao contexto pediatrico Kolcaba e DiMarco (2005) enunciam 7
premissas: Crianca e familia tém respostas holisticas a estimulos complexos; conforto
€ um resultado holistico desejavel e positivo, e pertinente para a enfermagem
pediatrica; criancas e familia procuram satisfazer ou ver satisfeitas as suas

necessidades basicas de conforto, sendo um processo ativo que por vezes precisa de
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suporte do enfermeiro ou outro significativo; crianga e familia variam
significativamente nos niveis pessoais de conforto necessario e desejado; prevencao
do desconforto € mais facil que o tratamento do desconforto; desconforto relacionado
com o ambiente ou dor que ndo podem ser eliminados podem ser transcendidos com
intervencgdes promotoras do conforto; ao aplicar a teoria os enfermeiros aplicam CCF,

CNT e holisticos, ajudando também na comunicagcao multidisciplinar.

Para estes autores a obtencédo de um estado de conforto aumentado incita ndo so a
crianca mas também a familia a investirem em atividades necessarias para se
tornarem e manterem saudaveis, ou seja, comportamentos promotores de salde,
atuando o enfermeiro como um orientador, assegurando que a crianga, jovem e familia
podem recuperar, estdo seguros e protegidos e conseguem participar ativamente no

seu plano de tratamento de cuidados (Kolcaba & DiMarco, 2005).

Ao prestar cuidados ocorre uma apreciagao intencional das necessidades de conforto
holistico ao nivel do alivio, tranquilidade e transcendéncia, sendo rotineiramente
reavaliadas de forma subjetiva ou objetiva através de escalas, e em que ao néo se
atingir o conforto total, intervencdes de transcendéncia sao implementadas, avaliando
contudo o efeito aditivo que um contexto tem nos restantes contextos de conforto e no
conforto total (Kolcaba & DiMarco, 2005; Tomey & Alligood, 2004).

Atendendo a visdo holistica da pessoa, ainda que esta seja “incapaz de pensamento
consciente, o enfermeiro pode procurar por sinais externos de conforto/desconforto, e
promover um maior conforto sempre que possivel, facilitando o processo de
recuperacgao/cura ou de morte serena” (Kolcaba, 1994, p. 1180) sendo aplicavel quer
a criancgas pré-verbais quer a inconscientes, por exemplo por efeito de farmacos como

0s sedativos, aplicando-se por conseguinte as criangas ou jovens com SAl.
2.3 Promoc¢ao do conforto ao cliente pediatrico

Estando enquadrada a tematica da crianca e da sua especificidade, da enfermagem
e dos cuidados pediatricos e do EEESIP, da problematica da SAl e da teoria de
enfermagem escolhida para fundamentar a intervencdo de enfermagem, importa

abordar o tema deste trabalho, a promoc¢éo do conforto ao cliente pediatrico.

Verificou-se que a crianca atravessa etapas de crescimento e desenvolvimento
organizadas e que ao longo das etapas vai desenvolvendo capacidades interativas
diversas e diferenciadas com o meio que a rodeia, que condicionam ndo s6 a sua
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capacidade de entender como de agir e reagir nesse meio. lIdentificou-se a
importancia da familia como cuidadora preferencial e alvo de cuidados através duma

abordagem alicercada nas filosofias dos CCF, da parceria de cuidados e dos CNT.

Relevou-se a importancia do controlo da dor e de que nem sé da gestdo da dor se
obtém conforto, situacdo bem patente na SAl em que as diversas manifestacdo podem
nao estar associadas a dor, mas a stress e sofrimento, tendo o EEESIP um papel
fundamental na sua gestdo e na abordagem desta sindrome na crianca e familia,
adequando a intervencao ao estadio de desenvolvimento da crianca, a complexidade
da situacdo e as competéncias dos pais e familia, procurando minimizar o seu impacto

e maximizar o bem-estar da crianca, jovem e familia.

Identificou-se também que a teoria do conforto de Kolcaba tinha aplicacéo a pediatria
sendo a abordagem do conforto pediatrico implementada seguindo principios
coincidentes com as filosofias dos cuidados de enfermagem pediatrica, e verificou-se
a sua aplicabilidade a SAI na descricdo da teoria ao poder ser maximizado o conforto

mesmo a quem nao tenha capacidade de o expressar voluntariamente.

Carnevale e Gaudreault (2013) realizaram um estudo procurando identificar o que as
criangas viam como sendo medidas promotoras do conforto sendo identificados os
pais, as visitas e amigos, os profissionais, o brinquedo favorito, brincar, a comida,
dormir e os presentes. No mesmo sentido descreve Chandra et al. (2016) um conjunto
de medidas promotoras do conforto como ter uma cama confortavel, o
posicionamento, cumprir a terapéutica prescrita, administracdo de fluidos, ambiente
calmo, presenca parental, escutar, apoio emocional, contacto fisico (segurar a méao),

informacéo adequada a idade, contar histérias, bolas de sabao e pinturas.

Particularmente interessante é a importancia que as criangcas deram no estudo de
Carnevale e Gaudreault (2013), ao brincar e ao brinquedo, o que vai ao encontro do
afirmado por Curado et al. (2003), pois tanto uns como outros referem que ao brincar
a crianca esta a realizar uma atividade que Ihe € prazerosa e simultaneamente a

utiliza-la como suporte da sua capacidade de adaptacdo ao ambiente envolvente.

7

Ao contactar com o ambiente hospitalar, a crianca € sujeita a um conjunto de
experiéncias que podem ter um impacto negativo no seu estado psicoldgico,
manifestado por regressfées comportamentais, agressividade, apatia, entre outras,
sendo a utilizacdo da atividade Iudica um fator importante neste processo de
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reabilitacdo da capacidade de adaptagao da crianga uma vez que “mesmo doente, a

crianga sente necessidade de brincar” (Carvalho & Begnis, 2006, p.110).

Neste sentido, a intervencdo de enfermagem pode e deve ser mediada através da
brincadeira ludica, intencionalmente aplicada como “estratégia de comunicagao
terapéutica em linguagem adequada ao desenvolvimento cognitivo e intelectual da
crianca e/ou adolescente (OE, 2013). Continuando nesta linha de pensamento, o0s
brinquedos podem ser utilizados como “(...) estratégia facilitadora na preparagao da
crianca para os procedimentos e tem revelado beneficios, nhomeadamente na
aceitacdo da criangca e consequentemente na sua cooperagdo e necessidade de

restricdo de movimentos.” (Curado et al., 2016, p. 257).

Um estudo realizado com o propdésito de identificar que medidas eram promotoras do
conforto para os pais (Butler et al., 2014) identificou a presenca parental e ser um
parceiro ativo no cuidar da crianga, a partilha de informagé&o e confianga na equipa, o
apoio social e espiritual, alteracéo frequente de enfermeiro, identificando como fontes
de stress principalmente a dor da crianca, os procedimentos médicos e a separacao.
Em particular na UCIP, as principais necessidades dos pais sdo a informacgéo e a
proximidade a crianca, sendo fatores maiores de stress a aparéncia da crianca, 0s
procedimentos, a comunicacéo, e a ansiedade pré admisséao e pré alta (Colville et al.,
2009), aspetos igualmente apontados por Berube et al. (2014) que adicionam o efeito

do ambiente da UCIP enquanto fator de stress.

Davidson et al. (2017) realizaram uma revisao das diretrizes para aplicacdo de CCF
em UCIP incluindo: a presenca parental quando desejada e a participacdo nas
discussbes clinicas, informacéo e treino acerca dos cuidados, apoio personalizado,
brochuras, diarios, comunicagdo regular com a familia, apoio espiritual, ambiente
tranquilo, e disponibilizacdo de uma zona de repouso, aspetos que Berube et al.
(2014) refere serem identificadas pelos pais como medidas promotoras do conforto.

Segundo Kolcaba, os cuidados promotores de conforto englobam trés tipos de
intervencdes cuja implementacéo pode melhorar o estado de conforto total (Kolcaba

& DiMarco, 2005; Wilson & Kolcaba, 2004) e que se descrevem na Tabela 3.

43



Promocéo do conforto ao cliente pediatrico

Tabela 3. Tipo de Intervenc¢des Promotoras do Conforto

Intervencdes
Promotoras do Exemplos Objetivos
Conforto
Intervencdes « Vigilancia de sinais vitais e e Promover o conforto
Gerais resultados laboratoriais através da manutencéo da
+ Apreciacdo do utente homeostasia e controlo da
+ Avaliagdo da dor dor e sofrimento
+ Manter normotermia * Manter ou recuperar as
* Medicacgéo e tratamentos funcdes fisicas e o conforto
» Posicionamento »  Prevenir complicacdes
Ensino/Orientacdo +  Suporte emocional + Aliviar a ansiedade
« Tranquilizar »  Providenciar informagéo,
+ Educacédo para a saude confianca e esperanca
+ Escuta ativa « Facilitar o planeamento da
recuperacao/reorganizagado
“Comfort food for + Toque terapéutico «  Criar uma sensacao de ser
the soul” *+ Massagem cuidado através da
* Musicoterapia disponibilidade,
+ Disponibilidade envolvimento e interagédo
+ Conexao pessoal » Fortalecer a vontade de
+ Adaptacdo ambiental cura, reabilitacdo ou o que

considera “vida normal”

Fonte: Kolcaba e DiMarco (2005); Wilson e Kolcaba (2004)

Estas intervencBes podem ser holisticas ao terem como alvo diversas necessidades
de conforto em simultdneo abarcando dessa forma os 4 contextos de conforto
definidos por Kolcaba (Wilson & Kolcaba, 2004) como por exemplo na gestao da dor,
competindo ao EEESIP a gestdo diferenciada da dor e bem-estar da crianca,
adaptando as estratégias farmacoldgicas e nédo farmacoldgicas para o alivio da dor,
ansiedade e sofrimento (OE, 2013). Os tipos e exemplos de intervencdes
apresentados na Tabela 3 sdo congruentes com os resultados dos estudos de (Berube
et al., 2014; Butler et al., 2014; Carnevale & Gaudreault, 2013; Carvalho & Begnis,
2006; Chandra et al., 2016; Colville et al., 2009) e podem associar-se as competéncias

do EEESIP como exemplificado na Tabela 4.
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Tabela 4. Competéncias do EEESIP por tipo de intervencdes promotoras do

conforto
~ + Identifica evidéncias fisiologicas e emocionais de mau estar, situacdes de
Intervencoes _ _ -
_ risco ou instabilidade;
Gerais . : : ~ L
« Mobiliza conhecimentos para a interven¢do antecipatéria;
« Garante a gestdo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas;
+ Avalia o desenvolvimento infantojuvenil;
+ Avalia a parentalidade;
. ~ * Negoceia a participagéo;
Orientagéo 9 . P p_g _ . _
+ Comunica com técnicas apropriadas a idade, desenvolvimento e cultura;
« Proporciona conhecimento e facilita a aquisicdo de conhecimentos;
« Capacita a crianca e familia na adocao de estratégias de coping;
« Adequa o suporte familiar e comunitario;
« Transmite orientacdes antecipatorias;
« Facilita a comunicacdo de emocdes;
* Negoceia a participacéo;

+ Comunica com técnicas apropriadas a idade, desenvolvimento e cultura;
food for the - . : o

« Utiliza estratégias motivadoras e promotoras da esperanca realista;
soul” « Promove a relagdo dindmica com criancas e familia;

» Facilita a comunicacdo de emocdes;

« Tem conhecimento da extensdo da utlizacdo de terapias

complementares;
« Capacita a crianca e familia na adocao de estratégias de coping;

+ Refor¢a a tomada de decisdo responséavel.

A intervencédo do EEESIP pode assim ser descrita como a acao individualizada e
especifica adaptada ao desenvolvimento da crianca e ao contexto, apés diagnostico
de necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia nas quatro dimensfes
estabelecidas na teoria do conforto (Kolcaba, 1994), e que se consubstanciam em trés
tipos de intervencdes promotoras do conforto (Kolcaba & DiMarco, 2005; Wilson &
Kolcaba, 2004) no sentido de assistir e maximizar o conforto da crianga, jovem e
familia, assentes nas filosofias de pratica de CCF (Jolley & Shields, 2009), de CNT
(Hockenberry & Barrera, 2018) e de prestacdo de cuidados de conforto holistico
(Kolcaba, 1994; Kolcaba, 1995)

No contexto atual de constante mudanca, evolucdo e desenvolvimento tecnolégico e
cientifico, exige-se um aperfeicoamento e atualizagdo continuados dos

conhecimentos e praticas por forma a exercer-se enfermagem de forma profissional,
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competente e com qualidade (OE, 2019b). Tendo em vista o desenvolvimento de
competéncias de EEESIP, quer comuns quer especificas, com uma orientacao para a
promocado do conforto e com uma vertente particular associada ao desenvolvimento
de competéncias na gestdo da crianca em risco de SAl e sua familia, definiram-se
objetivos gerais e especificos e determinou-se uma metodologia e métodos a utilizar

para a sua prossecucao que se apresentam de seguida.
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CAPITULO 3. OBJETIVOS E METODOLOGIA

3.1 Objetivos gerais e especificos

Definiram-se dois objetivos gerais com quatro e trés objetivos especificos

respetivamente:

1. Desenvolver competéncias comuns e especificas de EESCJ, para a prestacéo de

cuidados a crianca, ao jovem e familia nos processos de desenvolvimento, saude-

doenca e situacionais, nos diversos contextos de assisténcia,

1.1.Caracterizar os contextos de estagio relativamente a sua estrutura e
organizacao;

1.2. Analisar as praticas do EEESIP em situacdes de saude e doenca nos diversos
contextos;

1.3.Colaborar na prestacao de cuidados a crianca/jovem e familia, com foco na
promocdo da saude, crescimento e desenvolvimento e da promocdo da
parentalidade;

1.4. Colaborar no desenvolvimento de planos/estratégias de melhoria da qualidade
dos cuidados.

Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados a crianga, ao jovem e

familia em situacdes de especial complexidade, com foco na gestdo do conforto

nas diversas etapas de desenvolvimento, em diferentes contextos de atendimento

a crianca.

2.1. Analisar métodos e estratégias de promoc¢ao do conforto da crianca e familia
utilizados nos diversos contextos;

2.2.Aprofundar conhecimentos sobre a promocdo do conforto e gestdo da
sindrome de abstinéncia em criancas e jovens submetidas a sedoanalgesia;

2.3.Identificar métodos e instrumentos de avaliacdo da sindrome de abstinéncia

em criangas sujeitas a sedoanalgesia.

3.2 Metodologia e métodos

Definidos os objetivos procurou-se uma metodologia que desse resposta ao tipo de

formacdo necessaria para a consolidacdo do conhecimento em competéncias

profissionais. A este respeito Alarcdo e Rua (2005) refere que o conhecimento € hoje

dindmico, contextualizado e interligado, exigindo-se dos profissionais competéncia,
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responsabilidade e trabalho em equipa, sendo a formag&do um processo continuo em

contextos interativos onde ocorre uma apropriacao individual do saber.

Deste modo, para a prossecucdo e concretizacdo das aprendizagens necessarias
com vista ao desenvolvimento de competéncias de EEESIP foi escolhida uma
metodologia reflexiva, investigando de forma sistematica, controlada e participativa os
problemas, e procurando implementar aclOes praticas envolvendo de forma

participativa a populacdo destinataria (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010).

Por forma a demonstrar o desenvolvimento das competéncias definidas optou-se pela
utilizacdo de uma metodologia descritiva, reflexiva e critica sobre as atividades,
intervencdes e resultados obtidos, articulando na sua analise e sintese a evidéncia
cientifica existente bem como os referenciais normativos e reguladores da profissao,
indo ao encontro de uma abordagem formativa clinico-reflexiva (Alarcdo & Rua, 2005)
assente em cinco elementos: observacdo, acao e reflexdo, questionamento critico,

interacdo e comunicacao, e sistematizacao e reconceptualizacédo dos saberes.

Os métodos escolhidos foram: a revisdo da literatura, a observacao, a reflexdo na
acdo, a reflexao critica individual e com pares, o planeamento, realizacao e avaliacao
de uma sessao de informacao/formacéo e a elaboracéo de um projeto de investigacéo

sobre praticas de cuidados a crianca e familia com SAl.

Para Alarcdo e Rua (2005) o profissional competente evidencia qualidade no seu
desempenho e proporciona qualidade as pessoas com quem interage, sendo a
competéncia a manifestacdo de uma atuacdo adaptada a uma situacéo concreta,
implicando compreens@o e um juizo sobre a situacdo e uma acéao intencional dai
decorrente, bem como o reconhecimento dos limites do seu préprio saber. Por outro
lado Benner (2001) argumenta que a competéncia dos enfermeiros é resultado da
experiéncia e conhecimento clinico desenvolvido ao longo do tempo que moldam a

sua percecao e apreciacao da situacao na sua globalidade.

Uma outra definicho de competéncia extrai-se do regulamento do enfermeiro
especialista (OE, 2019b) como o conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes,
nos diversos dominios de intervencédo, que permitem o exercicio profissional no
sentido da prestacao de cuidados adequados as necessidades de saude em diversos

contextos de intervencao.
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Os contextos de trabalho sédo um local privilegiado para a construcdo de saberes e
atitudes profissionais, modelando a aprendizagem pela exposicdo a experiéncias
concretas no decorrer do exercicio profissional relacionando a teoria com a pratica, o
que ocorre a nivel formativo nos estagios clinicos, “momentos de observagédo e
intervencdo em contextos de servigos de saude e afins, com o objetivo de desenvolver

capacidades, atitudes e competéncias” (Alarcdo & Rua, 2005, p. 376).

Para Benner (2001) a aquisicdo de competéncias ocorre por niveis sucessivos de
proficiéncia sendo o primeiro a passagem de principios abstratos a utilizacdo de uma
experiéncia passada concreta, 0 segundo a modificagdo da percec¢éo da situacao de
elementos isolados para um todo em que algumas partes séo relevantes, e por ultimo
a passagem de observador a executante envolvido e empenhado na situacao. Benner
(2001) descreve este processo como experiéncia em situacao, desenvolvendo-se os
atos competentes integrando os principios e a teoria aprendida em sala de aula, e as
decisfes e aptiddes adquiridas apenas perante situacdes reais em contexto. Com a
experiéncia e o dominio a competéncia transforma-se e conduz a um melhoramento
das intervencdes sendo sobretudo um processo ativo de formar e modificar teorias e

ideias por confrontacdo com a realidade (Benner, 2001).

O desenvolvimento profissional e de competéncias € o resultado da interacdo entre
uma pessoa que ativamente procura desenvolver-se e 0s contextos profissionais em
que esta inserido, sob a orientacdo e supervisdo de profissionais que a ajudam no
desenvolvimento de conhecimentos, técnicas e atitudes, levando a definicdo de uma

identidade profissional e a um exercicio competente (Alarcdo & Rua, 2005).

A OE definiu as competéncias do EE em competéncias comuns e especificas que no
caso do EEESIP estédo definidas respetivamente pelos regulamentos (OE, 2019b) e

(OE, 2018) cujos dominios se resumem em seguida.
Dominios de competéncias comuns (OE, 2019b)

e Responsabilidade profissional, ética e legal;
e Melhoria continua da qualidade;
e Gestdo dos cuidados;

e Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Dominios de competéncias especificas (OE, 2018)
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e Assiste a criangca/jovem com a familia, na maximizacédo da sua saude;
e Cuida da crianca/jovem e familia nas situacGes de especial complexidade;
e Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e

de desenvolvimento da crianga e do jovem.

No mesmo sentido de Alarcdo & Rua (2005) e Benner (2001) também a legislacdo do
ensino superior promove a transicdo para um ensino baseado no desenvolvimento de
competéncias (Ministério da Ciéncia Tecnologia e Ensino Superior, 2006) e em
particular, relativamente aos cursos conducentes ao grau de mestre, o dever de
assegurar predominantemente a aquisicdo de uma especializagcdo de natureza
profissional e o recurso a investigacdo baseada na pratica (Presidéncia do Conselho
de Ministros, 2018).

Definem estes Decreto-Lei que o grau de mestre € conferido a quem demonstre:

e Possuir conhecimentos e capacidades de compreensdo a um nivel que
desenvolva e aprofunde os conhecimentos ao nivel da licenciatura, ou que
permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicacdes originais

e Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreenséao e
de resolucao de problemas em situa¢des novas e nao familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de
estudo;

e Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questbes complexas,
desenvolver solu¢des ou emitir juizos em situagBes de informacéo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacbes e responsabilidades
éticas e sociais que resultem dessas solucbes e desses juizos ou 0s
condicionem;

e Ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas,
de uma forma clara e sem ambiguidades;

e Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um

modo fundamentalmente auto-orientado ou autdbnomo.

Pode-se assim identificar um processo interativo entre o profissional estudante, o
contexto prético e a escola, assegurando esta a legitimacdo dos saberes e a sua

relacdo com o mundo profissional, configurando um processo de aprendizagem
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continua na vivéncia dos espacos institucionais e a aquisicdo de saberes e papéis

articulados com o trabalho (Serrano et al., 2011).

Delinearam-se assim, um conjunto de atividades por forma a poder participar
ativamente nos contextos selecionados e realizar as aprendizagens necessarias para
o desenvolvimento de competéncias de EEESIP, bem como demonstrar
conhecimentos e capacidades conducentes a obtencdo do grau de mestre,
apresentando-se uma analise critica dessas atividades quanto a sua implementacéo
e resultados, sintetizando as competéncias desenvolvidas e a sua contribui¢éo para a

promocao do conforto a crianga, ao jovem e familia.
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CAPITULO 4. ATIVIDADES E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

As atividades realizadas foram diversas e seguiram o0 planeamento tracado
inicialmente (Apéndices | e Il), havendo, contudo, lugar a ajustes tendo em
consideracdo as condicionantes locais a nivel de recursos, de processos de
reorganizacao e reestruturacdo das equipas de saude bem como dos processos de
prestacdo de cuidados de saude, por forma a conciliar os meus objetivos com as

possibilidades de providenciar experiéncias de aprendizagem nos locais de estagio.

Para este efeito foi importante a elaboracdo de um Guia Orientador das Atividades de
Estagio (Apéndice IIl), enviado previamente ao inicio dos estagios para o enfermeiro
orientador, permitindo uma avaliacdo prévia por parte deste dos objetivos,
necessidades e recursos necessarios para a consecucao do projeto, fomentado uma
discusséo e ajustamento dos objetivos. Foi também elaborado um Guido de Entrevista
exploratéria (Apéndice 1V) acerca do contexto e da intervencdo do EEESIP, tendo

como foco os cuidados promotores do conforto a crianga, jovem e familia.

A informacdo conjunta destes dois documentos possibilitou planear, ajustar e
implementar atividades que se consubstanciaram na revisao e criagdo de normas de
prestacdo de cuidados (utilizacdo de protoxido de azoto e avaliacdo, prevencéo e
gestdo da crianca e do jovem com SAl), na elaboracdo de um projeto de
implementacdo de uma caixa da brincadeira, na elaboracdo de um dossier tematico,
no planeamento de uma atividade de articulagdo entre a USF e a comunidade escolar,
e no planeamento e realizacao de uma sesséao de informacgéo/formacao acerca da SAIl
(Apéndices VI, VII, IX, XI, Xl e XII).

Permitiram igualmente determinar e planear a prestacdo de cuidados diretos sob
supervisao e posteriormente com maior autonomia a criangas e jovens em situagao
de doenca aguda em contexto de urgéncia, com doenca crénica ou necessidade de
reabilitacdo, na avaliacdo do crescimento e desenvolvimento infantil, na avaliacéo do
cumprimento do PNV e execugéo da vacinagédo e sua documentacao, na prestagao
de cuidados ao grande prematuro em situacao critica e em preparagéo para a alta da
UCIN, e na prestagéo de cuidados a criangas com SAN e SAI, fomentando a discussao

de praticas baseadas na evidéncia e estratégias de avaliacdo, prevencao e gestao

52



Promocéo do conforto ao cliente pediatrico

destas sindromes, promovendo o desenvolvimento de competéncias de EEESIP

guanto a conhecimentos, habilidades e comportamentos.

As aprendizagens e experiéncias em contexto de ensino clinico foram o ponto de
partida para a elaboracdo de reflex6es criticas procurando colocar em palavras 0s
processos experienciais vividos, a analise efetuada da intervencgéo realizada, e da
integracdo da experiéncia de aprendizagem global e o seu contributo para o meu
desenvolvimento enquanto enfermeiro e em particular enquanto EEESIP (Apéndices
V, VIII e X). A andlise critica baseou-se na revisdo teodrica da literatura, procurando
atualizar-me quanto a evidéncia cientifica mais recente acerca das intervengdes de
enfermagem nos contextos de estagio, em particular sobre intervencées do EEESIP

passiveis de aplicar nesses contextos.

Do aprofundamento da teoria do conforto de Kolcaba, e utilizando os seus conceitos
como fundamento tedrico para a elaboracdo do processo de enfermagem, procurou-
se avaliar as situacdes experienciadas a luz desta teoria, procurando operacionalizar
0S conceito e a teoria na pratica, consubstanciando-se na aplicacdo da matriz
taxondmica em casos concretos dos contextos de estagio (Apéndices VIl e X), e em
particular a situacdes da crianca e familia com SAl, aplicando a teoria na identificacao
das necessidades de conforto, definindo intervencdes promotoras do conforto a ser

implementadas e os resultados esperados (Apéndice XV).

A revisao tedrica sobre a SAl e os cuidados a crianca, jovem e familia com esta
sindrome foi realizada ao longo do percurso formativo e dos contextos de ensino
clinico, de modo a basear e fundamentar a intervencédo na evidéncia cientifica mais
atual, surgindo a ideia de aprofundar o conhecimento sobre a SAl e os cuidados
prestados em UCI neonatal e pediatrica, elaborando-se um projeto de investigacéo
(Apéndice XVI) com o objetivo de identificar as praticas correntes das equipas de
saude face a esta problematica e retirar contributos para o planeamento e elaboracao
de uma sessdo de informacdo/formagdo acerca da SAIl direcionada as lacunas
identificadas. O projeto foi apresentado em formato poster no 3rd Annual Congress on

Trauma-informed Care, Science & Soul 2020 (Apéndice XVII).

Destas atividades surgiu o presente relatorio realizando-se em seguida uma
integracdo destas com o desenvolvimento de competéncias de EE através da analise

da sua concretizagdo, a sua contribuicdo para o desenvolvimento profissional, das
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limitacbes encontradas e das competéncias identificadas como ainda com
necessidade de desenvolvimento, e de uma sintese da evolugdo no percurso de

desenvolvimento enquanto EEESIP.
4.1 Analise

A utilizacdo de um guia orientador das atividades em estdgio permite estabelecer um
primeiro contacto, ndo presencial, com outro enfermeiro que ira colaborar no processo
formativo, dando oportunidade a reflexdo sobre o que € proposto, a sua
adequabilidade, os recursos necessarios a sua execuc¢ao e eventuais limitacdes ou
barreiras previsiveis. Ao utilizar este recurso estamos a contribuir para uma relacéo
profissional e de respeito indo ao encontro do definido no REPE (OE, 2015a) em
relacdo as responsabilidades profissionais, e enquadra-se na competéncia comum de

desenvolvimento das aprendizagens profissionais! (OE, 2019b).

No mesmo sentido se considera a utilizagdo do guido de entrevista enquanto
instrumento de mediacdo relacional entre enfermeiro orientador e enfermeiro
orientado, mas cumulativamente com a utilidade de caracterizacdo exploratoria do
contexto, permitindo identificar areas de colaboracéo ou intervencao que permitam um
exercicio seguro, adequado e ajustado a realidade contextual, o que podera admitir-
se como representativo de competéncias comuns de responsabilidade profissional,
ética e legal e de melhoria da qualidade? (OE, 2019b). Este instrumento possibilitou
também um contacto mais pessoal e estruturado com o EEESIP permitindo “beber”
da sua experiéncia acumulada diversa da minha, diversificando o leque de
conhecimentos e atitudes passiveis de serem utilizados futuramente como apontado
por Alarcdo & Rua (2005) e Benner (2001).

Através da realizagdo de normas e do dossier teméatico procurei dar resposta a
necessidades sentidas por parte dos enfermeiros no contexto procurando promover
boas praticas e fomentar a atualizacdo do conhecimento a luz da evidéncia cientifica

mais recente. A realizacdo destas atividades permitiu-me desenvolver competéncias

! “Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade...reconhecendo que interfere no estabelecimento de
relagGes terapéuticas e multiprofissionais”
2 “Desenvolve uma prética profissional, ética e legal, na drea de especialidade, agindo de acordo com as
normas legais, os principios éticos e deontologia profissional” e “Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e
colaborando em programas de melhoria continua”
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comuns de melhoria da qualidade® (OE, 2019b), e ao nivel das competéncias

especificas relacionadas com a assisténcia a criancga e familia* (OE, 2018).

A realizacao do projeto da caixa da brincadeira enquadra-se na tematica da promocéao
do conforto e configura-se como uma forma de intervir na gestao diferenciada da dor
utilizando estratégias ndo farmacoldgicas enquanto intervencdes autonomas de
enfermagem (OE, 2015a). Dentro das estratégias ndo farmacolégicas destaco a
amamentacao pela utilidade e eficacia que tive oportunidade de presenciar durante
situacdes de vacinacdo. E uma estratégia de baixo custo, eficaz e continuamente
disponivel tornando-a uma escolha muito Gtil no controlo da dor (Chittaluri & Rani,
2017) prevenindo assim o trauma associado a procedimentos dolorosos e as suas
repercussdes (Cwynar & Osborne, 2019; Harrison et al., 2016; WHO, 2015).

De realcar que a vacinacgao, habitualmente realizada em consulta de vigilancia, € um
momento de intervencgao rico em interagao e em que tive oportunidade de desenvolver
diversas competéncias de EEESIP pela necessidade de adequar a comunicacao a
crianca e familia, de prover informacdo antecipatoria, de aplicar estratégias de
controlo da dor, trabalhar em parceria, identificar situacbes de risco, e promover a
parentalidade através da capacitacdo e empoderamento face as necessidades

identificadas na criancga, no jovem e sua familia (OE, 2018).

A realizacéo destas intervencdes de forma autbnoma mas supervisionada permitiram
desenvolver competéncias especificas na assisténcia a crianca e familia °, no cuidar
da crianca em situacGes de especial complexidade®, e prestando cuidados especificos
em resposta as necessidades do ciclo de vida e desenvolvimento’ (OE, 2018). A nivel
das competéncias comuns esta experiéncia permitiu desenvolver as competéncias de

pratica profissional responsavel, ética e legal®, o exercicio profissional garantindo um

3 “Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais...e
participa na disseminagdo necessaria a sua apropriagao” e “...reconhece que a melhoria da qualidade envolve a
avaliagdo das préticas...a eventual revisdo das mesmas e a implementagdo de programas de melhoria
continua.”
4 “Implementa e gere em parceria um plano de salde, promotor da parentalidade”
5> 0 EEESIP estabelece “uma parceria de cuidar promotora da otimiza¢do da saude” implementando e gerindo
um plano de saude promotor da parentalidade, e intervém nas doengas comuns e situagdes de risco.
6 Gere a dor e 0 bem-estar, recorrendo a terapias comuns e complementares promovendo a adaptac3o da
crianga, jovem e familia a doenca.
7 Promove o crescimento e desenvolvimento infantil, a vinculagdo, comunicando de forma apropriada ao
estadio de desenvolvimento e a cultura.
8 Intervenc3o assente “na avaliagdo sistematica das melhores préticas e nas preferéncias do cliente”
respeitando os direitos humanos.
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ambiente terapéutico e seguro® e aplicacdo de intervencdes baseadas na evidéncia
cientifical® (OE, 2019b).

A revisdo da literatura foi essencial para a elaboracéo deste projeto de aprendizagem,
para a fundamentacéo da intervencao e para a atualizagdo de conhecimentos face a
evidéncia cientifica mais recente, resultando no desenho de um projeto de

investigacdo sobre praticas de cuidados a crianga, jovem e familia com SAI.

Na implementacdo deste projeto tinha-se como premissa a aplicacdo em dois
momentos do mesmo questionario intercalada com a realizacdo de uma sessao de
informacao/formacéo, sendo a segunda aplicacdo uma medida da eficacia da sesséo
em veicular informacéo atualizada sobre o tema, e eventualmente indutora de uma

mudanca de comportamentos e melhoria dos cuidados prestados.

Contudo, o processo de obtencdo das autorizagcdes foi moroso, levando a que a
autorizacédo final fosse concedida muito proximo do prazo para a elaboracdo deste
relatorio. Deste modo, foi decidido fazer-se uma sessao de informacéo de conteudo
mais reduzido, focando os aspetos principais identificados na teoria e que poderiam

ser de interesse para os locais de ensino clinico (UCIN e UCIP).

O processo de elaboracao do projeto de investigacao e de realizacdo da sesséo de
informacéo/formacao foi fundamental para o desenvolvimento de conhecimentos e
capacidades de aprofundamento dos conhecimentos, de integracdo e
desenvolvimento de solu¢gdes em situacdes complexas, no caso concreto a SAI, e de
comunicacao de informacéo de forma clara a outras pessoas, competéncias exigiveis
a nivel de mestrado. Por outro lado, estas atividades séo reflexo das competéncias
comuns de EE de desenvolvimento de praticas de qualidade!! e de facilitador dos

processos de aprendizagem e investigacdo'? (OE, 2019b).

As reflexdes realizadas sdo um relato do processo de analise critica acerca das
experiéncias em cada contexto de estagio, e do seu impacto no desenvolvimento de
um pensamento e pratica especializados como apontam Alarcdo & Rua (2005) e

Benner (2001). Em particular, a aplicagéo da teoria do conforto de Kolcaba a situacoes

% Reconhece a intervenc3o centrada na pessoa como “condic3o imprescindivel para a efetividade terapéutica”
100 EE baseia a tomada de decis3o e as interven¢bes em “conhecimento vélido, atual e pertinente”
110 EE “reconhece que a melhoria da qualidade envolve a avaliagdo das préticas...a revisdo das mesmas e a
implementagdo de programas de melhoria continua”
120 EE “baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica...assumindo-se como facilitador nos
processos de aprendizagem”
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concretas permitiu operacionalizar um referencial tedrico diverso do que estava
habituado, demonstrando como afirma Lopes (1999) a riqueza teorica em

enfermagem no contexto metaparadigmatico que a define.

De todos os casos concretos experienciados como a crianca e familia em situacéo de
urgéncia e a ansiedade do primeiro contacto, o jovem com défice motor e a
necessidade de intervencao reabilitativa, a crianca com alteracdo do comportamento
com necessidade de vacinacdo, a méae adolescente, e os RN e crianca com sindrome
de abstinéncia, gostaria de relevar os casos da mée adolescente e da crianga com
sintomas de sindrome de abstinéncia como casos de intervencdo complexa, ricos em

aprendizagem de conhecimentos, comportamentos e intervencées do EEESIP.

No caso da méae adolescente (Apéndice X) foi de particular importancia constatar a
intervencdo concomitante da EEESIP e da EESMO na intervengdo ao RN e sua mée.
A complementaridade das intervengBes revela a importancia de cada area
especializada de intervencéo, e a capacidade acrescida de avaliar o contexto em que
o RN e a méde se encontram. Na avaliacdo denota-se um contexto com multiplas
variaveis intervenientes (RN, mae, avl, pai adolescente, condicbes financeiras,
escolaridade, disponibilidade para acompanhamento) o que torna a tomada de
decisdo e elaboracdo de intervencdes adequadas mais exigente. A este respeito
Queluci & Figueiredo (2010) argumentam que 0 contexto em gue ocorre a intervencao
€ Unico e engloba as pessoas envolvidas, os cuidados de enfermagem, os fatores
ambientais, ndo se resumindo a sintomatologia do cliente mas as diversas influéncias
da individualidade do cliente, conferindo diversos graus de complexidade a situacao

singular do cliente e das intervencdes a implementar.

A adequacao do discurso ao desenvolvimento da mée adolescente, o estabelecimento
de um plano de saude com objetivos definidos e atingiveis, a capacitacdo para os
proximos dias relativamente a evolugéo previsivel do RN quanto ao seu crescimento
e desenvolvimento foram intervencdes especializadas ajustadas ao contexto, no
sentido da adocdo de comportamentos promotores da saude, de vinculacdo, de
capacitacdo para a parentalidade, e de apoio a autodeterminacdo da adolescente,
preservando o adequado desenvolvimento do RN, e minimizando fatores conducentes
a uma situacdo de risco. Nesta intervencédo identificam-se varias competéncias de
EEESIP sendo um momento de aprendizagem Unico de atuacao e reflexdo na agéo

traduzido em reflexdo (Apéndice X).
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No caso da crianga com sintomas de SAIl (Apéndice XV), esta revelou uma situacao
paradigmatica da dificuldade de avaliacdo da ocorréncia de SAl, relevando o contexto
de incerteza diagnéstica, determinando a atuacdo com base em principios de
beneficéncia, ndo maleficéncia e na avaliagdo de risco, enquadrados nas boas
praticas. A multiplicidade de fatores intervenientes contribuiu para a dificuldade da
tomada de deciséo, e reflete a importancia de uma avaliacéo criteriosa com multiplas
variaveis que nao sao exclusivas da SAI, e que condicionam a definicdo de um plano
terapéutico. Como aponta Craig et al. (2008) intervengcdes complexas contém diversos
componentes que interagem entre si, sendo tanto mais complexas quanto maior o
namero de componentes em interacdo, quanto maior a quantidade e mais complexos
0S comportamentos a adotar, quanto maior a dimensdo e variabilidade dos seus

efeitos e quanto menor a flexibilidade de adaptagdo da intervengéo.

Ao néo utilizar uma escala de avaliacdo da SAl nem seguir um protocolo de redugéo
de sedoanalgesia, e considerando os antecedentes pessoais face as manifestacdes
ocorridas, desenvolveu-se uma situacao de dificil identificacdo de relacbes causais.
Contudo, as intervencdes promotoras do conforto foram eficazes no alivio e
tranquilidade da crianga, capacitando igualmente os pais para lidar com a ansiedade
e angustia de verem o filho agitado e desconfortavel, conferindo-lhes uma maior
resiliéncia, diminuindo o impacto do choque perante a manifestacdo dos sinais e
facilitando simultaneamente a expressao das suas emocdes, identificando-se os trés
dominios de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia), e demonstrando a
aplicabilidade da teoria a crianga e familia com SAI (Apéndice XV).

Esta situacdo permitiu desenvolver competéncias comuns de pratica profissional
responsavel, ética e respeitosa dos direitos humanos??, de intervencdes garantindo
um ambiente terapéutico e seguro*4, e de otimizacdo dos cuidados de enfermagem e
dos recursos adaptando-os ao contexto'® com base na evidéncia cientifica'® (OE,

2019b). A nivel das competéncias especificas desenvolvi competéncias de assisténcia

130 EE “demonstra um exercicio seguro...utilizando habilidades de tomada de decis3o...na avaliacdo
sistematica das melhores praticas e nas preferéncias do cliente”
14 Desenvolve praticas de qualidade “garantindo um ambiente terapéutico e seguro...centrado na
pessoa...promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco”
15 Otimiza “as respostas da equipa de enfermagem” e adequa “os recursos as necessidades de cuidados”
16 0 EE “baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica”
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a crianca e familia em parceria maximizando a sua saude'’, de cuidar da crianca em
situacOes de especial complexidade'® e de prestacdo de cuidados especificos as
necessidades do ciclo de vida e desenvolvimento!® (OE, 2018). Procurando identificar
padrbes de qualidade que o EEESIP pode demonstrar nos cuidados a criancga, jovem
e familia com SAI procedeu-se a sua identificacéo tendo por base o regulamento dos

padrdes de qualidade elaborado pela OE (OE, 2015c) e que se elencam no Anexo VI.

As situacdes relatadas demonstram o ambiente de complexidade em que por vezes a
intervencao de enfermagem especializada ocorre e demonstrativas do que é esperado
do EEESIP enquanto profissional diferenciado na prestagdo de cuidados de
enfermagem, bem como da mais-valia que a sua intervencao pode ter na tomada de
decisdo, implementacdo dum plano de enfermagem e nos ganhos em saude dai
decorrentes. Como defende Benner (2001) o processo de decisdo complexa é posto
em evidéncia no dominio da fungcdo de diagndstico e vigilancia do doente, controlo

eficaz de situacdes de evolucao rapida e assegurar e vigiar a qualidade dos cuidados.

Como apontado anteriormente, o contexto em que ocorrem as situacfes de saude sao
os locais por exceléncia para a aplicacao e desenvolvimento da prética de cuidados,
permitindo aprimorar conceitos teéricos aplicados em situacdes concretas, confrontar
capacidades com limitacdes e desenvolver atitudes competentes de exercicio
profissional (Alarcdo & Rua, 2005; Benner, 2001).

Havendo alguns contextos de estagio nos quais ja tinha exercido enquanto enfermeiro
como a enfermaria de pediatria, e outros em que ainda hoje exerco como a UCIP e 0
SUP, permitiram-me focar no aprimoramento da minha intervencdo com vista ao
desenvolvimento de competéncias de EE nas situa¢cdes com que fui confrontado, pela

familiaridade do contexto e das situac¢des de saude ocorridas.

Os restantes 3 locais de estagio foram preponderantes no desenvolvimento e
apercecao de realidades pediatricas diversas e das quais tinha pouca experiéncia,
sendo momentos de aprendizagem determinantes no meu desenvolvimento

profissional e de competéncias de EEESIP. No estdgio em USF contactando

” ou;

170 EEESIP implementa e gere em parceria “um plano de saude, promotor da parentalidade”, “intervém nas
doencas comuns e situagdes de risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida”
18 Reconhece “situac¢des de instabilidade das fungdes vitais...e presta cuidados de enfermagem apropriados”,
“faz a gestdo diferenciada da dor e bem-estar...otimizando as respostas” e promove “a majora¢do dos ganhos
em salde” e a “adaptagdo da crian¢a/jovem e familia a doenga”
1% Comunica “ de forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e a cultura”
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maioritariamente com a crianga saudavel e focando a minha aprendizagem na
avaliacao do desenvolvimento e crescimento infantil e promoc&o de comportamentos
saudaveis através da orientacdo antecipatéria, do grande prematuro em UCIN,
verificando a importancia dos cuidados neuroprotetores e colaborando na gentil
manipulacdo destes neonatos, e no CR abordando a crianga com doencga cronica
limitativa, focando-me na gestéo partilhada com outros profissionais dos processos de
salude, doenca e reabilitacdo destas criancas e familia, e no contributo do EEESIP

para estas intervengdes.

Por ultimo, mas ndo menos importante, houve algumas limitacdes na prossecucéo
deste projeto de investigacao que importa referir. Como mencionado atras, a demora
nas autorizacdes impediu a prossecucdo atempada do projeto, e dai decorrente, a
alteracao da intencao inicial das sessdes de informacao/formacéo para sessdes mais
curtas. Por outro lado, os periodo relativamente curtos de duragéo de alguns estagios
limitam n&o s6 a possibilidade de exposicao a situacdes concretas de aprendizagens
diversificadas, uma vez que dependentes de ocorrerem de forma aleatéria e nao
necessariamente coincidente com os periodos de estagio, e por outro lado, a curta
duracéo implica uma maior dificuldade de articulagdo com a equipa de enfermagem
na sua totalidade, ndo permitindo uma exposicdo mais realistica do contexto

profissional em si, mas sim como que uma “fotografia” de um momento de contacto.

A disponibilidade pessoal e familiar foi um fator que restringiu os momentos planeados
para reflexdo sobre as praticas, podendo ter condicionado a fluidez do discurso ao
longo do relatério bem como da analise nas reflexfes criticas. Contudo, poder-se-a
afirmar que essa fluidez varidvel sera uma expressdo da minha individualidade
pessoal na situacdo contextual concreta no momento da reflexdo, em si evidéncia da

capacidade integradora dos conhecimentos em situagcdes pessoais diversas.
4.2 Sintese

As atividades planeadas inicialmente foram praticamente todas realizadas e
implementadas com excec¢ao da colheita de dados, e com uma modificacdo da sessao
de informacao/formacéo planeada, contudo, de um modo global, pode-se afirmar que

foram atingidos os objetivos planeados inicialmente.

A nivel de competéncias as experiéncias e atividades realizadas contribuiram para o

seu desenvolvimento havendo, contudo, uma competéncia especifica “E2.3
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Responde a doencgas raras com cuidados de enfermagem apropriados” (OE, 422, p
19193), que ndo pode ser desenvolvida por ndo ter havido oportunidade ao longo dos
diversos ensinos clinicos de ter contacto com uma crianca com um diagnéstico de
doenca rara. No meu contexto de trabalho tenho tido algumas criangas com
diagnostico de doenca rara, pela que ainda que com exposi¢cdo limitada, esse

percurso de desenvolvimento podera ser feito em contexto profissional.

As experiéncias vividas permitiram-me desenvolver uma maior capacidade de
entender o mundo da crianga consoante o0 seu estadio de desenvolvimento, e de
adaptar a minha comunicacdo a esta, bem como desenvolver estratégias de
comunicacao e capacitacdo dos pais no exercicio da sua parentalidade, apercebendo-
me com maior facilidade dos fatores intervenientes nos contextos em que a crianca,

jovem e familia se inserem e de que forma estes se influenciam mutuamente.

Para o desenvolvimento destas competéncias foram fundamentais os EEESIP dos
diversos contextos de estagio do EC pela contribuicdo imprescindivel da sua
experiéncia nos cuidados a crianca, jovem e familia e pela possibilidade de discussao
do ambito da intervencdo especializada, fomentando o meu desenvolvimento
enquanto EEESIP.

A minha visdo da intervencdo que € esperada de mim apds a obtencédo do titulo de
EEESIP vai de encontro ao afirmado por Alarcdo & Rua (2005) em que o enfermeiro
experiente demonstra uma visdo abrangente da realidade, resultante da juncéao de
saberes teoricos da disciplina de enfermagem e experienciais da sua propria
aprendizagem pessoal.

Em particular, em relacdo a crianca e jovem e familia com SAl, sinto-me capaz de
tomar decisfes fundamentadas e adequadas a situacdo, ainda que complexa, e de
servir como referéncia para outros no sentido da melhoria dos cuidados prestados, 0
que é suportado por (Benner, 2001) ao afirmar que a especializagdo clinica € de
extrema importancia nos dominios da funcédo de ajuda, de educacédo e orientacao,
sendo a apropriacdo de conhecimentos facilitadora da compreenséao e interpretacéo,
e permitindo responder de forma mais adequada a necessidades variadas, saber
como vao evoluir as situacoes e explicar o que € esperado e as dificuldades que

podem surgir.
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CAPITULO 5. PROJETOS FUTUROS E CONSIDERACOES FINAIS

5.1 Projetos futuros

O processo formativo realizado foi fundamentalmente transformativo, mas néo
necessariamente concluido. Com novas aquisicdes de conhecimento e com a
transformacdo do comportamento, abrem-se um conjunto de novas linhas de
desenvolvimento que incitam ao continuado crescimento no sentido de uma maior

diferenciacdo, de uma maior aprimoracdo da pratica, isto €, de continuar o meu

desenvolvimento de competéncias de EEESIP.

Este processo continuo de desenvolvimento sera desenvolvido ao longo de trés eixos
principais, todos interrelacionados, mas ndo necessariamente simultaneos, e que sao:
continuidade de projetos ndo terminados, desenvolvimento profissional e

desenvolvimento académico.

Dando continuidade ao projeto iniciado com este curso, tenho como objetivo finalizar
0 projeto de investigacdo sobre as praticas de cuidados a crianca e familia com SAl
em UCIN e UCIP, ainda em fase de colheita de dados, prosseguindo para a analise e
divulgacdo dos resultados, seguindo posteriormente a linha orientadora tracada
inicialmente de implementacéo da formacéo delineada.

Tendo em conta a avaliacdo das sessdes de formacédo realizadas, que foram mais
breves e com contetidos muito selecionados néo tendo a profundidade desejada para
este tema, € razoavel afirmar que ha interesse geral de abordar a SAl de forma mais
aprofundada, pelo que a prossecucdo do projeto de investigacdo dara resposta ndo
s6 as questdes que me levaram a escolher este tema e percurso formativo, como
também serd um instrumento Util na disseminacao de boas préticas e na melhoria dos

cuidados prestados as criangas e suas familias.

Como planeado inicialmente, e referido anteriormente, o desenvolvimento deste
projeto de investigacao teria como resultado apés anélise dos dados a elaboracéo de
um artigo cientifico como conclusao do processo cientifico, servindo igualmente como

instrumento de disseminacéo do conhecimento e boas praticas a um nivel mais global.

A nivel profissional, no decorrer deste processo formativo tive a oportunidade de
integrar um grupo de trabalho de revisdo de boas praticas a nivel da gestdo da

sedacdo e analgesia, que engloba os eventos adversos de sindrome de abstinéncia
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iatrogénica e delirio. Fazer parte deste grupo permitir-me-& contribuir para a revisao,
elaboracao, implementacdo e manutencao de boas praticas a nivel da unidade onde

trabalho, rentabilizando as aprendizagens realizadas e exercendo o papel de EEESIP.

Pretendo igualmente colaborar nas iniciativas que conduzam a adog¢éo de préticas
promotoras do conforto ao cliente pediatrico na minha unidade e grupos de trabalho
dos quais faca parte, por forma a maximizar a utilidade dos conhecimentos adquiridos

ao longo de todo o0 meu percurso formativo.

A nivel académico, reconheco que foi exigente a realizacao deste curso, sobretudo a
nivel pessoal, familiar e profissional. Contudo, a vontade e necessidade de continuada
aprendizagem sei que mais cedo ou mais tarde ira ditar o mote para progredir 0s
estudos na area da enfermagem pediatrica. No entanto, tenho um grande desejo de
poder participar em atividades formativas enquanto formador, algo que apds este
Curso sei estar mais capacitado que anteriormente, pelo que irei encetar esforcos no
sentido de poder ingressar em grupos de formacéao, sejam eles a nivel institucional ou

a nivel académico.
5.2 Consideracdes finais

O percurso formativo percorrido foi proficuo em aprendizagens e experiéncias
diversas das que tinha experienciado até hoje, 0 que me permitiu ter contacto com
novas formas de apreciar o binbmio crianca, jovem e familia, e melhorar a minha
capacidade de entender as respostas individuais as situacfes de saude/doenca em

diversos contextos.

A revisdo da literatura permitiu aprofundar diversas areas do conhecimento da
enfermagem, fortalecendo o conhecimento tedrico e tornando mais robusta a
fundamentacéo da atuacdo enquanto enfermeiro e de enfermeiro especialista, assim
como de diversas areas relacionadas com os diferentes locais de estagio e que me
permitiram ter uma visdo mais abrangente da intervencao passivel de ser realizada

pelo EEESIP nesses contextos.

Por outro lado, esta revisdo permitiu-me igualmente aprofundar os conhecimentos
acerca da SAI e dos cuidados a prestar a crianca, jovem e familia em risco ou com
esta sindrome, tornando a minha intervencgéo e capacidade de argumentacao com a
equipa de saude mais fundamentada, procurando ser um agente de melhoria dos
cuidados prestados a estas criancas e familias.
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A determinagéo da utilizagéo da teoria do conforto de Kolcaba permitiu-me voltar a ter
contacto com a parte mais teérica da enfermagem, e aplicar uma teoria diferente das
gue tinha conhecido até hoje, obrigando-me a mudar a perspetiva para uma perspetiva
do conforto, o que néo foi dificil uma vez que era um conceito que ja utilizava na minha
pratica diaria. Contudo, a apropriacdo dos conceitos tedricos e a sua aplicacdo aos

contextos e situacdes foi exigente uma vez que néo o realizava frequentemente.

Esta teoria foi assim aplicada a pediatria como ja tinha sido aplicada anteriormente,
mas neste processo formativo em diversos contextos e permitiu descrever as
situacdes de forma a ser operacionalizavel um processo de enfermagem baseado no
conforto, e em particular em relacdo a crianca, jovem e familia com SAI. Neste
contexto concreto a teoria do conforto de Kolcaba permite identificar as experiéncias
da criancga, jovem e familia com SAI como altera¢des do seu estado de conforto, quais
as intervencdes e em que dominios de modo a restabelecer esse estado ou obter um

conforto 6timo e quais os tipos de intervencdes promotoras do conforto a implementar.

Foram identificadas na revisdo da literatura recomendac¢fes internacionais para a
gestdo, prevencao e tratamento da crianca com SAl, nas quais se incluem estratégias
farmacoldgicas, ndo farmacoldgicas e a utilizacdo de escalas validadas, por forma a
garantir um elevado nivel de qualidade na prestacdo de cuidados a estas criancas,

minimizando a sua ocorréncia e de outros eventos adversos.

As experiéncias e atividades realizadas contribuiram para a organizacdo e
estruturagcdo dum comportamento profissional, duma base fundamentada da acéo
enquanto EE, e de capacidade de elaborar juizos clinicos em situacdes complexas,

salvaguardando os direitos da crianca e familia e cumprindo o codigo deontolégico.

Por ultimo, todo o processo de pesquisa e raciocinio critico conduziu ao
desenvolvimento de conhecimento, habilidade e capacidades de pensamento critico
e criativo na analise de situacdes novas ou complexas, permitindo a mobilizacéo de
diversos recursos, sejam eles tedricos ou experienciais, para a obtencao de solugbes
adequadas as necessidades identificadas. Deste desenvolvimento adquiriu-se
também a capacidade de elaborar processos de aprendizagem autodirigidos e em
parceria como 0 projeto de investigacdo planeado e implementado, procurando
identificar novos caminhos de desenvolvimento do conhecimento cientifico, o que é

critério de reconhecimento de competéncia ao nivel de mestrado.
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ANEXO | - ESCALA WITHDRAWAL ASSESSMENT TOOL (WAT-1)



WITHDRAWAL ASSESSMENT TOOL VERSION 1 (WAT - 1]
@ 2007 L.S. Franck and M.A.Q. Curley. All Right reserved. (Tradug&o para o portugués com autorizagio dos autores, R. Novelli e A. Femandes 2013).

Nome:
Prontudrio:
Data
Hora
Informagdes das ultimas 12 horas
Diarreia nao=0
sim=1
Vémito/nauseas/regurgitacdes ndo=0
sim=1
Temperatura > 37.8°C ndo=0
sim=1
Observacéo por dois minutos antes do estimulo
Estado comportamental SBS <0
ou adormecido/acordado calmo=0
SBS'> +1
ou acordado agitado=1
Tremor: nenhum/leve=0
moderado/intenso=1
Sudorese: ndo=0
sim=1

Movimentos descoordenados/repetitivos:nenhum/leves=0
moderados/graves=1

Bocejos/Espirros; =1=0
22=1
Observacgio de um minuto durante estimulo
Reacdo ao estimulo tatil: Nenhuma/leve=0
moderada/intensa=1
Tonus muscular: normal=0

aumentado=1

Recuperacdo apds estimulo

Tempo para retornar a tranquilidade: <2 minutos=0
2-5 minutos=1
>5 minutos=2

Pontuacdo total WAT-1 (0-12)

WITHDRAWAL ASSESSMENT TooL (WAT - 1) INSTRUCOES

s Inicia-se a aplicacio da escala WAT-1 no primeiro dia de desmame, nos pacientes que tenham recebido infusdes ou bolus
regulares de opioides e/ou benzodiazepinicos por um periodo prolongado (p.e.> 5 dias). Permanecer avaliando duas vezes
ao dia até 72h apos a ultima dose dos medicamentos.

* A Withdrawal Assessment Tool (WAT-1) deve ser realizada em simultdnec com a sBs’ pelo menos uma vez a cada 12
horas (ex. as 8:00 e as 20.00 = 2)). O estimulo progressivo usado na avaliacéo da SBS' fornece um estimulo padréo para
observar os sinais de abstinéncia.

Checar informacées no prontusrio das tiltimas 12h ( pode ser feito antes ou depois do estimulo):

v Diarreia: Pontuar 1 se nas ultimas 12 horas houver documentacdo de ao menos 1 episédio; se néo, pontuar 0.

¥ Vémitos/nauseas/regurgitagées: Pontuar 1 se nas ultimas 12 horas houver documentacio de ao menos 1 episédio; se
néo, pontuar 0.

v Temperatura > 37.8°C: Pontuar 1 se a moda (valor mais frequente) da temperatura documentada nas ultimas 12 horas for
superior a 37.8; se néo, pontuar 0.

Observacio de dois minutos pré-estimulo:

v Estado comportamental: Pontuar 1 se acordado e agitado (SBS‘: = +1) durante os dois minutos antes do estimulo; 0 se
adormecido ou acordado e calmao (SBS)1 =0)

v Tremor: Pontuar 1 se tremaor moderado ou intenso durante os dois minutos antes do estimulo; 0 se ausente ou
leve/intermitente.

v’ Sudorese: Pontuar 1 se presente durante os dois minutos antes do estimulo; 0 se ausente

v Movimentos descoordenados ou repetitivos: Pontuar 1 se estiverem presentes movimentos tipo virar a cabeca, agitacao
dos bracos ou pernas, opistotono/arqueamentodo tronco; 0 se néo estiverem presentes movimentos
descoordenados/repetitivos ou se forem leves.

v'Bocejos/espirros: Pontuar 1 se presentes em nimero 22 no pericdo de observacio; 0 se ausente ou somente 1.

Observacio de um minuto durante o estimulo:
v'Reacio ao estimulo tatil: Pontuar 1 se sobressalto moderado ou intenso; 0 se ausente ou leve.
v Ténus muscular: Pontuar 1 se aumentado; 0 se normal
Recuperacio apos o estimulo:
v ' Tempo para retornar a tranquilidade (SBS'< 0): Pontuar 2 se >5 minutos, 1 se entre 2 e 5 minutos; 0 se <2 minutos

Somar os 11 numeros das colunas para obter a pontuacdo total WAT-1 (0-12).

1Curley et al. State behavioral scale: A sedation assessment instrument for infants and young children supported on mechanical ventilation. Pediatr Crit Care Med 2006;7(2):107-114.




ANEXO Il = ESCALA SOPHIA OBSERVATION WITHDRAWAL
SYMPTOMS-SCALE AND DELIRIUM (SOS-PD)



Avaliagéo 1 Avaliagio2 [ B

Data/hora 1 Data/hora 2

Comﬁort assessment e -w ~

® & & & & & & o O (. v

-

Etiqueta com o

E sca Ie So S_ P D p Observador j Observador J nome do paciente

-
Sophia Observation withdrawal Symptoms-scale and Delirium . .
\ J
Passo 1a - Abstinéncia 1 2 Esclarecimento
Frequéncia cardiaca ... /min ... /min  Insira a maior frequéncia registrada nas dltimas 4 horas, caso no disponivel, leia o monitor ou
sinta o pulso.
Frequéncia respiratéria ... /min .. /min  Insira & maior frequéncia registrada nas ultimas 4 horas; caso nao disponivel, leia o monitor ou
conte a respiragao
Frequéncia cardiaca basal ... /min O valor basal & o valor médio das Ultimas 24 horas.
Frequéncia respiratoria basal ... fmin O valor basal & o valor médio das Gltimas 24 horas.
Passo 1b - Delirium* 1 2 Marque se a resposta for verdadeira
Os pais ndo reconhecem | * (* Os pais percebem o comportamento da crianga como muito diferente ou irreconhecivel em
o comportamento do comparacdo ao gue eles estdo acostumados quando a crianga esta doente ou internada; “este ndo é
filho meu filho".
Passo 2 Abstinéncia  Delirium 3
172 172 g
Taquicardia DN A frequéncia cardiaca excede o valor basal em = 15%. §
Taquipneia o0 A frequéncia respiratdria excede o valor basal em = 15% :%
Febre )L Atemperatura excede 384°C no momento ou nas Ultimas 4 horas. ﬁé
Sudorese BN 10 Sem razao aparente. :E_
Agitacao o Og Ex_ irritado, inquieto, agitado, tateando arrancar cateteres, acessos venosos, sondas gastricas %‘
etc. 2
Ansiedade DR 10 A crianca apresenta expressao facial de ansiedade (olhos arregalados, sobrancelhas tensas e E
levantadas). O comportamento varia do panico a apatia. %
Tremores ] 10 Tremendo, movimentos ritmicos sustentados e involuntarios das maos efou dos pés. ﬁ
Disttrbio motor )] 1 Movimentos involuntarios de bragos e/ou pernas, pequenas contragdes musculares. '
Tens&do muscular 0 ] Punhos e dedos dos pés cerrados efou ombros curvados. Ou: posicdo anormal da cabega dos g
bragos ou das pernas causada por tensao muscular. «3
Atencao [_ _ Se vocé (profissional de salide) ou os pais ndo conseguem atrair nem manter a atencao da §
crianga. A crianga esta alheia ao ambiente, vivendo em “seu prépric mundo”. Apatica. ';
Acdes propositadas 0] Se a crianga tem dificuldade em fazer coisas que, normalmente, ndo seria um problema; ex: 2
nado consegue pegar a chupeta ou um bringuedo. E_
Sem contato visual e Pouco ou nenhum contato visual com os pais ou responsavels.. 3
Choro inconsolavel [ [ ] 0] Inconsolavel (recusa alimentos, chupeta ou ndo esta querendo brincar). Pontue facies de choro §
em criangas ventiladas como choro inconsolavel. g
Caretas ) L Sobrancelhas contraidas e rebaixadas. Sulco nasolabial evidente. g.
Insonia DR B Acrianga ndo consegue estender o sono por mais de 1 hora por vez; periodos de sono de curta duraggo. ‘é
Alucinagdes 00 (] (] * Acrianca parece ver, ouvir ou sentir coisas gue néo estio presentes. S
Desorientacao [ Apenas para criancas >5 anos. A crianca néo sabe se € manhd, tarde ou noite, ndo tem %
consciéncia de onde estd, ndo reconhece a familia ou os amigos. 5
Fala L: :I Se a fala & incompreensivel, sem clareza ou se a crianga ndo consegue contar uma estdria §
coerente (ndc apropriada para a idade). é
Inicio agudo dos 1] Mudanga aguda de sintomas em comparagao ao periodo anterior a admissao hospitalar. ?
sintomas =
Flutuacges 10 A ocorréncia dos sintomas varia profundamente nas Ultimas 24 horas. g
Vémitos )] Pelo menos 1 episddio nas Ultimas 4 horas. E
Diarreia O Pelo menos 1 episddio nas dltimas 4 horas. g
g
Escore total §§
Escore SOS [_] m . Escore de abstinéncia (a pontuagdo maxima é 15). Conte os itens marcados. 63
Escore PD* C 3 Escore de delirium (a pontuagao maxima & 16/17). Conte os itens marcados. E%
* Consulte um psiquiatra infantil se o passo 1 for positivo E/OU a pontuagdo do passo 2 é > 4 ou o sintoma alucinagdo * for positivo. EQ
58
Por favor, veja mais instrugdes no verso. 3 ;

Fonte: http://www.comfortassessment.nl/web/index.php/instruments/sos-pediatric-delirium-
sos-pd/



http://www.comfortassessment.nl/web/index.php/instruments/sos-pediatric-delirium-sos-pd/
http://www.comfortassessment.nl/web/index.php/instruments/sos-pediatric-delirium-sos-pd/

ANEXO IIl - ESCALA FINNEGAN NEONATAL ABSTINENCE
SCORING SYSTEM (FNASS)



Sistema nervoso central

Choro gritado<5mn
Choro gritado>5mn

[ —

<3h sono apds refeigio
<2h apos refeigio
<1h apos refeigio

Moro aumentado

Moro muito aumentado

W M W N =

Tremar ligeiro ¢/ estimulo

Tremor moderado/grave o estimulo

—

Taénus muscular aumentado

Escoriagdes (face, joelho, colovelos, dedos)

Movimentos mioclonicos

Convulsdes

Distarbios vasomotores

respiratorios

Sudagio

Hipertermia >37 2°C <38 2°C
Hipertermia =38 4°C

Bocejos frequentes (>3-4/intervalo)

Exantema

Obstrugio nasal

Espirros frequentes (>3-4/intervalo)

Frequéncia respiratoria=60

Frequéncia respiratoria=60 + tiragem

Adejo nasal

Disturbios
gastrointestinais

Sucfo excessiva

Recusa alimentar

Regurgitacio

Vémitos em jacto

Fezes moles

Diarreia aguosa

W M W N

Pontuagao total

Fonte: Serrano, Mendes e Negréo (2013, p. 10)




ANEXO IV — MATRIZ TAXONOMICA DE AVALIACAO DE
NECESSIDADES DE KOLCABA



Dimensao Um

Matriz de Necessidades

Tranquilidade Transcendéncia

Fisicas

Psicoespirituais

Dimenséao Dois

Dimensao Um

O estado ou experiéncia de satisfacdo de uma
Alivio . -
necessidade de conforto especifica

Um estado de calma, sossego, contentamento

Tranquilidade

ou satisfacéo

O estado no qual é possivel superar problemas

Transcendéncia
ou dor

Dimensao Dois

Fisico Sensagdes corporais e processos homeostaticos

Percecao do préprio (autoestima, autoconceito,

PEICESPITITEL sexualidade, projeto de vida, religido)

Relacdes interpessoais, familia, e papéis sociais,
Social . -
tradicOes e praticas
Condigdes externas envolventes (luminosidade,
Ambiental som, cor, temperatura, odor, objetos
sintéticos/naturais)

Fonte: Kolcaba (1992)




ANEXO V - TEORIA DO CONFORTO DE KOLCABA



Stimulus situation - » Human

l development

Alpha press ——————# Beta press + # Unitary trend

Obstructing + Facilitating + Interacting —e-Parception = » Thema (health)
forces forces forces

L )
Health care + Mursing <+ Intervening —s Comfort #————————— Health—seeking behaviours

needs interventions  variables l / \

Physical Internal v External

Psychosplritual |  behaviours Peacelul death behaviours

Environmental

Soclal

Fonte: Kolcaba (1994, p. 1181)
Conceptual Framework for Comfort Theory i

g

o \
Health Care '
Needs of )
Patient or
Family

= Best h
ot \\ ¢ oo "-\..\ Practices )
\ \ \ b

aniad Health

Seeking Institutional
Behaviors Integrity

Comforting +
Interventions

7

Ren
Internal Peaceful
Behaviors Death
. =

Fonte: Krinsky et al. (2014, p. 148)



ANEXO VI - PADROES DE QUALIDADE DOS CUIDADOS DO
EEESIP A CRIANCA, JOVEM E FAMILIA COM SAI



Satisfacdo do

cliente

Promocdo da
saude

Prevencédo de

complicacdes

A empatia no estabelecimento de uma comunicacéo com a crianga/jovem,
utilizando técnicas apropriadas a idade e estadio de desenvolvimento e

culturalmente sensiveis;

Estabelecimento de wuma parceria com vista ao envolvimento,

participacdo/parceria nos cuidados, capacitacdo e negociacao;

Atividades que visem minimizar o impacto dos fatores stressores

relacionados com a experiéncia da hospitalizacao;

A facilitagdo de uma comunicagdo expressiva de emocgdes.

A criacdo e aproveitamento de oportunidades para trabalhar com a familia
e a crianca/jovem no sentido da adocdo de comportamentos
potenciadores de saude;

Identificagdo de evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-estar
psiquico;

Prescricdo das intervencbes de enfermagem, face aos problemas

potenciais identificados;

Implementacdo das intervengbes de enfermagem, que visem a
mobilizacdo de conhecimentos e habilidades para a répida identificacdo

de focos de instabilidade e resposta pronta antecipatoria;



Bem-estar
autocuidado

Organizacéo

dos cuidados

e

A implementacdo de intervencdes que contribuam para o aumento do

bem-estar da crianga/jovem;

A implementacgdo de intervencfes que contribuam para a promog¢ao das

competéncias do RN no ambito do seu comportamento interativo;

A implementacao de intervencdes que contribuam para a promoc¢ado do

contacto fisico dos pais com 0 RN;

A implementacdo de intervencfes que contribuam para a promoc¢ao das

competéncias parentais;

A implementacéo de intervenc¢des que contribuam para o conhecimento e
aprendizagem de habilidades especializadas e individuais junto das
criangas/jovens, facilitando o desenvolvimento de competéncias para a

gestdo dos processos especificos de saude/doenca,;

A prescricdo das intervencdes de enfermagem face aos problemas
identificados: gestdo da dor (medidas farmacolégicas e néo
farmacoldgicas no combate a dor);

Implementacéo das intervengbes de enfermagem, que visem a aplicacéo
de conhecimentos sobre salude e bem-estar fisico, psicossocial e

espiritual da crianga/jovem;

Implementacéo das intervengdes de enfermagem, que visem a aplicagédo
de conhecimentos e habilidades em terapias ndo farmacoldgicas para o

alivio da dor;

O rigor técnico/cientifico na implementagdo das intervengBes de
enfermagem, que visem a avaliacdo do desenvolvimento da

parentalidade;

A existéncia de um quadro referéncia orientador para o estabelecimento

de cuidados centrados na familia enquanto recurso para a criangal/jovem;

A existéncia de um sistema de registos de enfermagem que incorpore as
necessidades de cuidados de enfermagem da criangca/jovem,
intervencdes de enfermagem e resultados sensiveis as intervencdes de

enfermagem obtidos pela crianga/jovem;



A utilizagdo de metodologias de organizacdo dos cuidados de

enfermagem por enfermeiro de referéncia (gestor de caso);



APENDICE | - DESCRICAO DOS OBJETIVOS, ATIVIDADES E
RESULTADOS ESPERADOS



Desenvolver competéncias comuns e especificas de EESCJ, para a prestacdo de cuidados a crianca/jovem e familia nos processos de
desenvolvimento, saude-doenca e situacionais, nos diversos contextos de atendimento a crianca.

Objetivos
Especificos

Caracterizar os
contextos de
estagio
relativamente a sua
estrutura e
organizacao

Analisar as préaticas
do EESCJ em
situagdes de saude
e doenga nos
diversos contextos

Colaborar na
prestacdo de
cuidados a
crianca/jovem e
familia, com foco
na promogdo da
saude, crescimento
e desenvolvimento,

Atividades

Identificacdo da misséo, objetivos e valores da institui¢do e
populacéo abrangida

Identificacdo da constituicdo da equipa de saude

Apreciacdo do espaco fisico quanto a adequabilidade a
prestacdo de cuidados a crianca e familia e informacéo
disponibilizada ao pablico

Consulta de documentos orientadores da assisténcia ao cliente,
em especial a crianga e familia

Elaboracédo de guido de entrevista
Entrevista ao Enfermeiro Chefe/EESCJ

Revisdo de literatura relativamente a boas praticas aplicaveis em

cada contexto

Observacéo da atuagdo do EESCJ
Reflexdo na a¢do do EESCJ
Identificagdo de boas préaticas utilizadas

Apreciagdo da comunicagdo oral e escrita do EESCJ para a
continuidade dos cuidados

Reflexao critica sobre as praticas identificadas

Revisdo da literatura relacionada com o desenvolvimento
infantil e sua avaliacéo

Planeamento de intervencdes a crianca e familia no ambito da
intervencéo especializada

Implementacéo das intervencoes delineadas

Duracéao/
Contexto

23/09/2019
A
07/02/2020

Todos os
contextos

23/09/2019
A
07/02/2020

Todos 0s
contextos

23/09/2019
A
07/02/2020

Recursos

Organigrama
institucional e do servico

Manuais, normas e
procedimentos do
Servico;

Legislacéo relacionada;
Guido de entrevista;

Enfermeiro
Chefe/EESCJ

Bases de dados on-line;
Biblioteca;
EESCJ;

Ciclo reflexivo de Gibbs

Bases de dados on-ling;
Biblioteca;

EESCJ/Docente
orientador;

Ciclo reflexivo de Gibbs;

Resultados

Descreve os contextos de
estagio quanto a estrutura e
organizacdo, em particular
no ambito da intervencéo
especializada

Elabora guido de entrevista

Reflete criticamente sobre
a adequabilidade do
contexto para a prestacao
de cuidados a crianca e
familia

Descreve momentos de
intervencéo de pratica
especializada

Identifica boas praticas
utilizadas

Descreve o impacto na
continuidade de cuidados
da comunicacdo do EESCJ

Realiza uma reflex&o das
préticas em cada contexto

Descreve momentos de
intervencéo de pratica
especializada

Realiza uma reflexdo sobre
as experiéncias e
aprendizagens realizadas
em cada contexto

Competéncias

A2, D1, D2

El, E2, E3, Al,
B3, C1, C2, D1,
D2




e da promocao da
parentalidade

Colaborar no
desenvolvimento
de
planos/estratégias
de melhoria da
qualidade dos
cuidados

Avaliacéo do desenvolvimento infantil e orientacdo
antecipatdria para a sua maximizacao (USF)

Promocdo da participacdo da crianca e familia nos
processos de cuidar (Todos 0s contextos)

Capacitacdo da crianca e familia para a gestao dos
processos de saude-doenca (Todos os contextos)

Suporte do envolvimento parental e da parentalidade
(Todos os contextos)

Gestdo da dor e desconforto através de medidas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas (Todos os
contextos)

Comunicacao adequada ao estadio de desenvolvimento
e cultura (Todos os contextos)

Identificacdo de situacdes de risco e encaminhamento
(Todos os contextos)

Reflexdo com o EESCJ relativamente ao nivel de desempenho
atingido e apropriacéo de competéncias especializadas

Reflexdo individual sobre experiéncias de aprendizagem
Elaboracgdo de guido de entrevista
Realizac@o de entrevista ao Enfermeiro Chefe/EESCJ

Identificacdo dos projetos de melhoria na area da crianga em
curso e diagndsticos de necessidades realizados

Participar no desenvolvimento/implementacéo dos projetos
Analise das préaticas de EESCJ

Reflexdo com o EESCJ e docente orientador relativamente ao
desenvolvimento pessoal e profissional atingido

Reflexao individual sobre experiéncias de aprendizagem

02/12/2019 a
20/12/2019

23/09/2019 a
07/02/2020

23/09/2019 a
07/02/2020

23/09/2019 a
07/02/2020

23/09/2019 a
07/02/2020

23/09/2019 a
07/02/2020

23/09/2019 a
07/02/2020

23/09/2019 a
07/02/2020

23/09/2019
A
07/02/2020

Todos 0s
contextos

Escala de
desenvolvimento de
Mary Sheridan/Schedule
of Growing Skills I1.

Guido de entrevista;

Enfermeiro
Chefe/EESCJ;

Sala de Reunides;

Ciclo reflexivo de Gibbs.

Realiza uma reflexéo sobre
as experiéncias e
aprendizagens realizadas
em cada contexto

B1, B2, D2




Desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados a crianga/jovem e familia em situac6es de especial complexidade, com foco na gestéo

Objetivos
Especificos

Analisar métodos e
estratégias de
promocéo do
conforto da crianca
e familia utilizados
nos diversos
contextos

Aprofundar
conhecimentos
sobre a promogdo
do conforto e
gestdo da sindrome
de abstinéncia em
criangas ventiladas
mecanicamente

do conforto nas diversas etapas de desenvolvimento, em diferentes contextos de atendimento a crianca

Atividades

Revisdo de literatura relativamente a métodos e estratégias
promotoras do conforto aplicaveis em cada contexto
Observacéo da atuacdo do EESCJ
Identificar aspetos promotores ou inibidores do conforto nos
diversos contextos
Identificacdo de estratégias promotoras do conforto utilizadas
em diversas situacoes:

Vacinagdo (USF)

Neonato grande prematuro/muito baixo peso (UCIN)
Situacdo de urgéncia/risco de vida (SUP)
Procedimentos invasivos dolorosos e procedimentos
n&do dolorosos (Todos)
Ventilagdo mecénica (UCIN e UCIP)
Sindrome de abstinéncia (UCIN, UCIP e PED)

Gerir o conforto na pratica de cuidados

Reflexdo critica sobre as estratégias identificadas e
implementadas

Reviséo da literatura:
Promoc&o do conforto na crianga e familia
Intervencdes de enfermagem promotoras do conforto

Sindroma de abstinéncia em criancas ventiladas
mecanicamente

Duracéao/
Contexto

23/09/2019 a
07/02/2020

Todos os
contextos

02/12/2019 a
20/12/2019
06/01/2020 a
24/01/2020
28/10/2019 a
15/11/2019

23/09/2019 a
07/02/2020
23/09/2019 a
07/02/2020
23/09/2019 a
07/02/2020

23/09/2019 a
07/02/2020

23/09/2019
A
18/10/2019

06/01/2020 a
07/02/2020

Recursos

Bases de dados on-line;
Biblioteca;

EESCJ/Docente orientador;
Ciclo reflexivo de Gibbs;

Criancas com casos clinicos
e necessidades de saude
relacionadas com as
situacdes identificadas.

Bases de dados on-line;
Biblioteca;
EESCJ/Docente orientador;

Ciclo reflexivo de Gibbs.

Resultados

Descreve momentos de
intervencdo de prética
especializada

Realiza uma reflex&o
das praticas
implementadas para a
promocéo do conforto
quanto a sua eficacia e
adequacdo em relagdo a
evidéncia cientifica

Elabora grelha de
avaliacdo do conforto
da crianga em cada
situacdo, de acordo
com a teoria,

Reflete sobre as
experiéncias e
aprendizagens
realizadas em cada
contexto

Realiza uma reflexao
sobre os
conhecimentos
adquiridos e impacto
na melhoria dos
cuidados

Realiza uma reflexao
sobre os aspetos
facilitadores e barreiras

Competéncias

A2, D1, D2

D2




Identificar métodos
e instrumentos de
avaliacdo da

sindrome de
abstinéncia em
criangas ventiladas
mecanicamente,
sujeitas a analgesia
e sedagdo em UCIP

Intervengdes de enfermagem na gestéo da sindrome de
abstinéncia

Reflexdo com o EESCJ e docente orientador relativamente a
implementacéo das intervengdes identificadas nos contextos
Elaboracdo de um Questionario e obtencdo de autorizacGes para
a sua realizacéo

Aplicacdo do questionario a populacdo definida

Realizacdo de sessdo de informacéo e reflexdo sobre os
resultados obtidos no questionario (UCIN e UCIP)

Reflexdo com o Enfermeiro Chefe/EESCJ acerca dos resultados
atingidos e desempenho na sessao

Elaboracdo de artigo cientifico de apresentacdo dos resultados
obtidos no questionario

23/09/2019 a
22/11/2019

25/11/2019 a
20/12/2019

13/01/2020 a
07/02/2020
20/01/2020 a
07/02/2020

06/01/2020 a
07/02/2020

Bases de dados on-line;
Biblioteca;

Enfermeiro
Chefe/EESCJ/Docente
orientador;

Comissdo de Etica;

Sala de Reunides.

a implementacdo de
mudanca de préticas

Conclui Questionario

Conclui planeamento
de sessdo

Realiza sessdo de
informacg&o/formacéo

Elabora artigo
cientifico para
apresentacgdo de
resultados do
questionario

B1, B2, D2




APENDICE Il - CRONOGRAMA
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Locais de Estagio
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Urgéncia Pediatrica

UCI Pediatria

Unidade Saude Familiar

Centro Reabilitacao

Internamento Pediatria
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Escola Superior =
de Enfermagem :____/_/
=

da Lisboa

102 Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo em Enfermagem de Satide Infantil e Pediatria

Unidade Curricular: Estagio com Relatério

Guia Orientador das Atividades de Estagio

Promoc¢ao do conforto ao cliente pediatrico: intervencées de

enfermagem a crianca com sindrome de abstinéncia iatrogénica

Carlos Alberto de Melo da Silva Monteiro, Aluno n® 7332

Orientadora: Prof.2 Maria Alice dos Santos Curado

Local de Estagio:

Lisboa, Més do Ano



Promocgao do conforto ao cliente pediatrico

Identificac&o do projeto

Titulo:

Promoc¢do do conforto ao cliente pediatrico: intervengdes de enfermagem a crianga com
sindrome de abstinéncia iatrogénica

Data do inicio:

XX de Més de XXXX

Duracao:

18 semanas (término a 7 de Fevereiro de 2020)

Periodo de realizagao:

XX de Més de XXXX a XX de Més de XXXX

Palavras-chave:

conforto, crianga, enfermagem, sindrome de abstinéncia iatrogénica



Promocgao do conforto ao cliente pediatrico

Nota introdutdria

No ambito da unidade curricular Opc¢éo Il e inserido no plano de estudos do curso
de Mestrado em Enfermagem na érea de Especializacdo em Enfermagem de Saude
Infantil e Pediatrica, foi proposta a realizacdo de um trabalho utilizando a
metodologia do trabalho de projeto, que viria a materializar-se no ambito da unidade
curricular Estadgio com Relatorio, constituindo este documento um instrumento
facilitador a apresentacao do projeto nos diferentes contextos em que este se

desenrolara.

A elaboracéo deste documento resulta da necessidade de antecipar o percurso de
formacao no sentido do desenvolvimento de competéncias comuns e especificas de
Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pediatrica, com a incorporacao das
diferentes dimensdes do exercicio de enfermagem, de modo a agir numa l6gica
integradora de saberes e fundamentando o exercicio de enfermeiro especialista,
integrando também as competéncias analiticas e de sintese caracteristicas da

formacgéo a nivel de mestrado.



Identificacéo e caracterizacéo da problematica

Apos 10 anos de prética profissional na area de pediatria, em particular em unidades
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), surgiu o desejo de consolidar e aprofundar
conhecimentos e praticas, conduzindo a realizacdo do Mestrado em Enfermagem na

Area da Saude Infantil e Pediatrica.

Ao prestar cuidados a criancas admitidas em UCIP, fui sendo confrontado com a
ocorréncia da sindrome de abstinéncia iatrogénica, fruto da utilizacdo de
sedoanalgesia, cujas manifestacbes provocam um elevado estado de stress e
desconforto a crianca e, simultaneamente, coloca o0s pais numa situacao de frustracéo
e impoténcia ao tentarem conforta-la (Best et al., 2015; Franck et al., 2012; Harris et
al., 2016).

Coloquei entdo a questdo: Quais as intervencdes, estratégias e instrumentos que
posso utilizar como enfermeiro para evitar a ocorréncia da sindrome de abstinéncia
iatrogénica, para minorar os seus efeitos, e promover o conforto a crianca e sua
familia durante a sua ocorréncia? Desta questdo decorreu como problema: o
desconforto associado a sindrome de abstinéncia iatrogénica em criangas que foram

sujeitas a analgesia e/ou sedacéao.

Surge este projeto como forma de dar resposta a esta problematica através da
realizacdo de atividades para o desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas de enfermeiro especialista de salde da crianca e do jovem (EESCJ), e o
aprofundamento do conhecimento e interven¢gdes numa area especifica da atuacao
de enfermagem, no caso concreto, a gestdo do conforto da crianca com sindrome de

abstinéncia iatrogénica e seus pais, e instrumentos para a sua avaliacdo e medicao.

A metodologia escolhida é a do trabalho projeto, enquanto conjunto de medidas
delineadas que permitem planear a operacionalizacdo dum projeto centradas na
resolucdo de problemas, e que permitem adquirir capacidades e competéncias
através da sua concretizacdo num contexto (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010). Os
meétodos escolhidos foram: a revisao da literatura, a observacéo, a reflexdo na agéao,

a reflexdo critica individual e com pares, e sessdes de informagao/formacao.

Da revisdo da literatura ficou patente a atualidade da tematica (Franck et al., 2012;
Harris et al., 2016), bem como a importancia do uso de instrumentos na sua avaliagao

(Harris et al., 2016). Procurei encontrar uma teoria que pudesse enformar a



intervencao de enfermagem no problema, identificando a teoria do conforto (Kolcaba,
1994), e constatei que pode caber ao enfermeiro um papel de relevo na gestao desta

sindrome (Neunhoeffer et al., 2015).

As criancas admitidas em UCIP sdo submetidas a diversos procedimentos e técnicas
invasivas e causadoras de stress e desconforto, em particular e frequentemente a
ventilagdo mecanica (VM) (Dorfman, Sumamo Schellenberg, Rempel, Scott, &
Hartling, 2014; Farias et al., 2004), que pode ser causadora de grande desconforto
para a crianca quando esta ndo esta sincronizada com o ventilador (Best, 2015;
Guttormson, Chlan, Weinert, & Savik, 2010), sendo comum a utilizagcdo de
sedoanalgesia por forma a garantir o sincronismo, o conforto, a diminuicdo da
resposta de stress e o risco de mortalidade e morbilidade (Franck, Naughton, &
Winter, 2004).

Devido a uma diferente farmacodinamica na crianca (Bennett, 2003), a obten¢do dum
estado 6timo de conforto é muito variavel (Ista, 2008), cabendo muitas vezes a
determinacao do estado de conforto e de ajustamento dos farmacos aos profissionais
(Dorfman et al., 2014; Harris et al., 2016; Ista, 2008), em especial nas criancas pré-
verbais ou sujeitas a sedacgao, estando incapazes de se autoavaliar (Dorfman et al.,
2014; Harris et al., 2016), tornando o papel do enfermeiro preponderante na
determinacao do estado de conforto e ajustamentos necessarios, pela sua presenca

continua junto da crianca (Neunhoeffer et al., 2015).

A sindrome de abstinéncia iatrogénica € um conjunto de manifestacdes clinicas
(sinais e sintomas) que ocorrem apos a suspensao ou reversao de um farmaco a que
se foi previamente exposto e do qual se ficou fisicamente dependente (Anand et al.,
2010), e em UCIP habitualmente relacionada com o uso prolongado de farmacos
analgésicos ou sedativos (Amigoni et al., 2014; Anand et al., 2010; Bennett, 2003;
Best, Boullata, & Curley, 2015; Fisher, 2012; Ista, van Dijk, Gamel, Tibboel, & de
Hoog, 2008). A sindrome de abstinéncia iatrogénica é considerado um evento
adverso da sedoanalgesia, causador de desconforto quer para a crianca quer para 0s
pais, e que deve ser prevenida ou minimizada, sendo igualmente um critério de
gualidade na prestacdo de cuidados (Best et al., 2015; Franck et al., 2012; Harris et
al., 2016).



Desta problematica se infere que o internamento em UCIP da crianga propicia a
ocorréncia de diversos estados de conforto quer dela, quer dos pais/familiares, e que
podem ser alvo da intervencao do enfermeiro. Kolcaba (1994) define conforto como
uma satisfacao ativa, passiva ou colaborativa das necessidades humanas basicas de
alivio, tranquilidade ou transcendéncia, que surgem de situa¢des de salde geradoras
de stress, referindo Malinowski & Stamler (2002) que o conforto € uma necessidade
ao longo da vida. A intervencao do EESIP, numa filosofia de cuidados centrados na
familia, pode promover uma facilitacdo das transi¢cdes quer da crianca, quer dos pais,
no decorrer da sindrome de abstinéncia iatrogénica. De um modo mais geral e amplo,
a promocao do conforto pode ser implementada em qualquer situacéo e contexto, e
tendo como base a Teoria do Conforto, identificar areas de intervencdo de
enfermagem nas transicdbes de desenvolvimento da crianca e dos seus

pais/familiares.

No final deste projeto espera-se ter desenvolvido competéncias para a pratica de
intervencdes especializadas e seguras a crianca/jovem e familia, o desenvolvimento
do pensamento critico e tomada de decisdo baseada na evidéncia, e o conhecimento
aprofundado da gestdo do conforto na crianca/jovem e familia, nomeadamente na
intervencdo na sindrome de abstinéncia. Espera-se igualmente partilhar este
conhecimento nos diversos contextos, promovendo a atualizacdo dos conhecimentos

e a melhoria da prestacao de cuidados de enfermagem.

Objetivos, Atividades e Competéncias a desenvolver
Foram tracados os seguintes objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias comuns e especificas de EESCJ, para a prestacéo
de cuidados a crianca/jovem e familia nas suas transi¢cdes de desenvolvimento,
saude-doenca e situacionais, nos diversos contextos de assisténcia;

e Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados a crianca/jovem e
familia em situacdes de especial complexidade, com foco na gestdo do
conforto nas diversas etapas de desenvolvimento, em diferentes contextos de

atendimento.



Os quadros seguintes procuram sistematizar as atividades, assim como o0s
métodos/recursos e resultados esperados, e quais as competéncias a desenvolver

relacionadas com as atividades programadas.

Inserir Quadro com atividades ajustadas ao local de estagio
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APENDICE IV — GUIAO DE ENTREVISTA EXPLORATORIA E
RESUMO DAS IDEIAS PRINCIPAIS



Este guido é composto por duas partes distintas com objetivos distintos:

e A primeira com o objetivo de caracterizar o contexto de estagio, ajustar o planeamento
de estagio as disponibilidades do contexto e clarificar o papel de enfermeiro
especialista na prestacdo de cuidados de enfermagem a crianca e familia neste
contexto.

¢ A segunda com o objetivo de identificar as percecdes do enfermeiro especialista em
relacdo as barreiras e facilitadores da avaliacdo e gestdo do conforto da crianca e
familia, e em particular a identificacdo, prevencdo e gestdo da sindrome de

abstinéncia iatrogénica.
Primeira Parte

1. A nivel de recursos, sejam fisicos, de equipamentos ou humanos, quais entende serem
os favoraveis e desfavoraveis a prestagéo de cuidados a crianga e jovem?

1.1. Favoraveis: Em todos os locais a decoracdo adequada as criangas com cores e
bonecos, equipamento ajustado ao tamanho das criangas, existéncia de brinquedos,
existéncia de EEESIP, apoio de educadoras de infancia (PED)

1.2. Desfavoraveis: Falta de privacidade (SUP), carga de trabalho de enfermagem a nivel
burocratico (USF) e de complexidade (UCIN, UCIP), extenséo fisica do servigco (PED)

2. Qual o método de trabalho que utiliza na sua prestacao de cuidados?

2.1. Método de trabalho ndo definido organicamente. Pela observacdo praticam-se
métodos mistos: funcional e individual (SUP) e individual e em equipa (CR, PED,
USF, UCIN e UCIP)

3. Quais as teorias/modelos de enfermagem que aplica diariamente no planeamento e
prestacéo dos cuidados de enfermagem a crianga/jovem e familia?

3.1. No CR utiliza-se o Modelo das Atividades de Vida (Roper, Logan, & Tierney, 2001).
Nos restantes locais sem Modelo/Teoria definidos.

4. Qual a linguagem utilizada na documentacdo em Enfermagem?

4.1. Linguagem CIPE néo é utilizada, utilizando documentacdo em escrita livre. Utilizacao
de SAPE na USF.

5. Nesta unidade/servi¢co ha algum levantamento de necessidades de formag&do nas quais
possa haver lugar a colaboracdo na sua resolucéo? (Caso nao haja) Ha alguma tematica
gue a equipa refira de modo mais recorrente ou insistente e que seja possivel planear
uma intervencao durante o estagio?

5.1. Sem levantamentos formais de necessidades de formacéo. Proposta de realizar um
projeto de implementacdo da promocdo da esperanca (CR), de um projeto de
articulacdo entre servico de saude e escola (USF) elaboracao/revisdo de

normas/instrucdes de trabalho (SUP e UCIP)



Segunda Parte

1.

De que modo perceciona o conceito de conforto e a sua promocdo nos cuidados que

presta?

1.1. Importante no cuidado de enfermagem. Promocéo de bem-estar.

Que exemplos de estratégias/intervencdes promotoras do conforto identifica na sua

prética diaria de prestacdo de cuidados?

2.1. Higiene, vestir, ambiente seguro e calmo, explicacdo dos procedimentos a realizar,
informacéo e educacao para a saude.

Que dificuldades, a haver, encontra na implementacdo das estratégias/intervencdes

referidas?

3.1. Falta de tempo pela carga de trabalho, dificuldades de comunicagdo entre
profissionais quanto a abordagem terapéutica.

Concordaria com a afirmacado: A sedacdo e analgesia em criangas € uma estratégia de

promocao do conforto.

4.1. Sim sdo ambas estratégias farmacoldgicas promotoras do conforto.

Que outras estratégias/intervencdes promotoras do conforto identifica na pratica do

servico/unidade?

5.1. Sucrose, contencdo, falar, cantar, distracéo.

Ja presenciou a ocorréncia da Sindrome de Abstinéncia latrogénica?

6.1. Nunca teve essa experiéncia (CR, SUP, USF). Ja presenciou e prestou cuidados a
criancas com a sindrome (PED, UCIN, UCIP).

De que modo avalia a ocorréncia desta sindrome? Aplica alguma escala?

7.1. Observacgao dos comportamentos da crianga em particular agitacao ou irritabilidade,
dificuldade em confortar. Aplicacdo da escala FNASS (UCIN e PED).

Das escalas que conhece, alguma € aplicavel a criancas fora do periodo neonatal?

8.1. Desconhece escalas além da FNASS que sejam aplicaveis a criangas fora do periodo
neonatal.

Na sua opinido qual é a sua responsabilidade enquanto enfermeiro na avaliagéo,

prevencdo e gestao da sindrome de abstinéncia?

9.1. Responsével pela identificagdo de sinais e sintomas e alteracdo do estado de
conforto da crianca que seja sugestivo de ocorréncia de SAl, responsavel pela
monitorizacdo do efeito terapéutico da medicacdo prescrita para o tratamento.
Prevencdo e gestdo € de responsabilidade mista, mas predominantemente médica

pela tomada de deciséo relativa a farmacoterapia.

10. O que o/a ajuda a implementar as suas intervencdes? O que a/o dificulta?



10.1. Auxilia o conhecimento das alteracBes espectaveis relacionadas com a SAl, a
destreza na manipulagdo da crianca e ambiente, capacidade de identificacdo
precoce de alteragdes sugestivas de SAI; Dificulta a inexisténcia de diretivas de
intervencgao, a carga de trabalho, necessidade de atualizagdo de conhecimentos.

11. Considera ter as competéncias necessarias para avaliar, prevenir e gerir a sindrome de
abstinéncia? Comente por favor.

11.1. Sim para a avaliacdo e gestdo parcial, pela exposicdo a situacdes de SAl com
alguma frequéncia, pela capacidade de identificacdo de alteracbes no
neonato/crianca, e capacidade de manipulacdo do ambiente e neonato/crianca,
no sentido de dar resposta as necessidades identificadas e procurando promover
0 seu conforto.

12. O que poderia ajudar a melhorar as suas competéncias?
12.1. Mais informacgéo acerca da fisiopatologia, estratégias interventivas farmacologicas

e ndo farmacologicas e utilizagdo de escalas.



APENDICE V - SINTESE REFLEXIVA DO ENSINO CLINICO NA
URGENCIA PEDIATRICA



Descricao

Este momento de aprendizagem decorreu durante um periodo de trés semanas num
servico de urgéncia pediatrica [SUP], onde tive oportunidade de contactar com a
abordagem a crianca, adolescente e familia em situacfes de alteracdes subitas ou
recentes da sua situacdo de saude e com diversos graus de gravidade, e observar e
participar na intervencdo de enfermagem a estas criancas e adolescentes em

resposta as suas necessidades.

E um servico composto por duas salas de espera, um posto de triagem de
enfermagem, com possibilidade de ocorrerem duas triagens em simultaneo, 5
gabinetes médicos de observacdo, uma sala de tratamentos e de reanimacdo, uma
sala de aerossbis e uma sala de observacdo com 3 unidades e 1 quarto de
isolamento. Fisicamente o espaco € contiguo ao servi¢o de urgéncia de adultos, mas
com circuitos separados, tendo como zonas comuns 0 quarto de isolamento que €
utilizado consoante a necessidade pediatrica/adulto e o circuito para a realizacdo de
exames complementares. Os espacos pediatricos estao todos decorados com cores
vivas e desenhos/bonecos com temas adequados, havendo brinquedos apropriados
na sala de espera para distracdo o que estd de acordo com recomendacdes

internacionais (Fein, Zempsky, & Cravero, 2012).

A equipa de Enfermagem é constituida por 36 enfermeiros, dentro destes 2
enfermeiros especialistas em enfermagem de saude infantil e pediatrica [EEESIP], 1
especialista em enfermagem médico-cirdrgica [EEMC], 1 especialista em
enfermagem de reabilitacdo [EER] e os restantes de cuidados gerais. A equipa de
enfermagem é alocada quer a pediatria quer a adultos, havendo alocacéo preferencial
a pediatria dos elementos com especialidade em pediatria ou com mais experiéncia
em pediatria. A metodologia de triagem em utilizacdo é a triagem de Manchester
adaptada a pediatria (Ministério da Saude, 2015). A metodologia de trabalho utilizada
€ mista, observando-se quer o método funcional quer o método de trabalho individual
(Costa, 2016), ndo ha uma teoria de enfermagem definida como base de organizacao
dos cuidados de enfermagem mas estdo definidos os objetivos dos cuidados de
enfermagem como a promocao da estabilizacdo e recuperacdo do estado de saude
da crianca independentemente da gravidade em situagcdes urgentes ou emergentes
como definido pela Direccédo-Geral da Saude (DGS., 2001).



Sensacoes

Este contexto de estagio ndo era totalmente desconhecido uma vez que ja tive
oportunidade de trabalhar numa urgéncia de pediatria, pelo que tinha como
expectativa identificar novas/diferentes praticas de cuidados a nivel da intervencao
de enfermagem, que pudessem ser transferiveis para a minha prética diaria, assim
como perspetivar qual o papel que poderia caber ao EESIP neste contexto especifico
identificando areas preferenciais para a sua alocacao e intervencéo, enquadrado na
promocédo do conforto a crianca, jovem e familia. Mais concretamente em relacdo a
este ultimo aspeto, procurar compreender qual a intervencédo do EESIP nos diferentes
postos de prestacao de cuidados de enfermagem (triagem, sala de tratamentos, sala
de observagcdo) e onde poderia ser maximizada a sua intervencdo enquanto

especialista e ator determinante na promocéao do conforto a crianca.
Avaliacao

Este periodo de estagio foi bastante rico em experiéncias permitindo adquirir novos
conhecimentos e atitudes profissionais que integrei na minha pratica diaria e que me
permitiram desenvolver enquanto enfermeiro especialista. Este desenvolvimento foi
realizado através da observacdo, colaboracdo e realizacdo de intervencdes
especializadas e reflexdo sobre as mesmas com os enfermeiros especialistas. A
realizacdo de triagem permitiu identificar areas de intervencdo especializada no
ambito da resposta a situacdes de urgéncia e emergéncia e a importancia da
abordagem preventiva/antecipatéria a crian¢a, adolescente e familia neste contacto
inicial com o SUP (Diogo, Vilelas, Rodrigues, & Almeida, 2016); a realizacdo de
procedimentos na sala de tratamentos permitiu desenvolver e aprimorar as
estratégias ndo farmacolégicas de controlo da dor, (OE, 2013) bem como realizar a
aplicacao de protéxido de azoto (N20), uma medida de minimizacdo da dor que se
encontra recomendada pela Direcgdo-Geral da Saude (DGS) (DGS, 2012) e
frequentemente utilizada em contexto de urgéncia no controlo da dor na realizagéo
de procedimentos (Hartling et al., 2016; Huang & Johnson, 2016; Martin, Noble, &
Wodo, 2018), desenvolvendo competéncias na sua aplicacdo segura através da
realizacdo duma pesquisa bibliogréafica e aplicacdo na pratica, levando a criacédo de
uma instrucdo de trabalho que era inexistente no SUP; na sala de observacao

aprimorar as minhas intervengfes enquanto enfermeiro especialista uma vez que é



um contexto muito semelhante & minha pratica diaria mas, neste caso, com periodos

de curta duracéo de internamento e por vezes ainda com incerteza diagndstica inicial.
Andlise

Como referido este foi um estdgio rico em experiéncias decidindo-se apresentar
experiéncias mais relevantes em cada posto de trabalho e seguindo a ordem habitual
de progresséao da crianca no SUP (triagem, sala de tratamentos, sala de observacao)
apresentando as reflexdes associadas a situagdo vivida e pratica realizada, a sua
relevancia no desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista bem

como integra-las a luz da Teoria do Conforto de Kolcaba.

As criancas, adolescente e familias que recorrem ao SUP fazem-no porque
percecionam uma alteracdo do seu estado de saude que justifica a sua vinda.
Segundo Rodrigues (2012) e de acordo com o0 modelo de Crencas em Saude séo as
crencas dos individuos relacionadas com a saude e a doenca que definem os seus
comportamentos, e que englobam a percecdo de suscetibilidade, a percecao de
gravidade, a percecdo de beneficios e a percecdo de barreiras. A suscetibilidade e
gravidade determinam em conjunto a ameaca percebida, fator que em conjunto com
a percecdo de beneficio duma acdo apesar das barreiras a sua execucao,
condicionam a tomada de decis&o, no caso concreto a decisédo de recorrer ao SUP
(Rodrigues, 2012).

7

O primeiro contacto o SUP apds os administrativos na inscricdo é na triagem,
realizada por enfermeiros, sendo o sistema de triagem a Triagem de Manchester de
acordo com a determinag&o do Ministério da Saude (Ministério da Saude, 2015). Aqui
sédo identificados as situacdes urgentes e emergentes, definidas respetivamente
como “todas as situacoes clinicas de instalacdo subita, desde as ndo graves até as
graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fungdes vitais” e como “todas as
situacdes clinicas de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou
eminente, 0 compromisso de uma ou mais fungdes vitais” (DGS., 2001, p. 7). Neste
contexto ocorrem frequentemente situacdes complexas, campo de intervencdo do
EEESIP ao intervir de forma adequada nas respostas as necessidades da crianca e
familia nomeadamente na adaptacdo destes as mudancas na saude e na dindmica
familiar (OE, 2018). Neste sentido refere também Diogo et al. (2016) que € na triagem

gue se estabelece a primeira interacao entre os enfermeiros, a crianga e o0s pais, onde



“é possivel iniciar um contacto acolhedor, transmitindo confianga aos pais, fazendo-
0s sentir que sao bem-vindos e que existe disponibilidade para responder as suas

necessidades” (Diogo et al., 2016, p. 30).

Nos diversos contactos que tive com criancas, adolescentes e familias foi ficando
claro que o recurso ao SUP nem sempre estava associado a situacbes de
urgéncia/emergéncia, o que vai de encontro a evidéncia nesse sentido (Freitas,
Moreira, & Cardoso, 2016; Rafael, Portela, Sousa, & Fernandes, 2017), contudo, a
sua ocorréncia € uma manifestacdo de uma necessidade que precisa ser resolvida
ou identificada. Para permitir uma gradacdo da rapidez necessaria da resposta a
situacao da crianca que se apresenta ao SUP utiliza-se a triagem referida atras e que
vai classificar numa escala de cor a gravidade da circunstancia e de acordo com essa
gravidade a prioridade de avaliagcdo médica. A este respeito Diogo et al. (2016) refere
ser importante esclarecer na triagem a prioridade do atendimento aos pais e o tempo
previsto de espera, sendo esta informacao util quer para a crianga quer para 0s pais
permitindo-lhes gerir as suas atividades, e sendo um veiculo de manifestacdo da

preocupacao do enfermeiro pela situacdo vivida por eles.

Foi frequentemente constatado o que é apresentado na evidéncia cientifica nos
paragrafos anteriores. Ao realizar a triagem ocorreram varios momentos em que o
enfermeiro era interpelado pelos pais em espera ndo s6 a questionar o nimero de
chamada, que nem sempre seguia a ordenacdo numeérica, como pelo tempo de
espera para atendimento quer para realizacao de triagem quer para atendimento para
avaliacdo médica. Estas interpelacfes exigiam uma resposta assertiva que néo so
respondesse a questdo colocada como também permitisse diminuir o grau de
ansiedade, e por vezes de agressividade. Por outro lado, verifiquei também a
ansiedade parental relacionada com a situacdo de saude da crianca e da sua
correlacdo nem sempre ajustada a gravidade da doenca. Face a esta situacdo é
igualmente necessaria uma comunicacdo assertiva da informacdo referente a
gravidade da doenca, do nivel de prioridade atribuido e de quais os cuidados que
podem ser implementados enquanto aguardam para avaliacdo médica, que como
refere (Diogo et al., 2016) permite assim a crianca e familia gerir as suas atividades

e transmitir sensibilidade por parte do enfermeiro face ao medo e ansiedade destes..



Procurando aplicar a Teoria do Conforto (Kolcaba, 1994) a uma situacéo de triagem,
escolhi uma situagdo comum em contexto de urgéncia pediatrica, a crianga com
episddios de vOmitos, no caso concreto com 4 anos. Pode-se caracterizar esta
situacao segundo Kolcaba pela apresentacéo de pressoes alfa obstrutivas na crianca
de vomitos, dor, fraqueza (fisicos), de ansiedade e medo (psicoldgicos), de ambiente
desconhecido na urgéncia (socioculturais) e de sensacdo de frio (ambientais),
minimizados pelo acompanhamento e incentivo da mée que a acompanhava (pressao
alfa interativa) conduzindo a uma percecao de um nivel de conforto (pressao beta). A
mae por seu lado apresentava pressoes alfa obstrutivas de ansiedade e receio da
gravidade da situacao (psicolégicos) receio de critica das restantes pessoas na sala
de espera se ocorresse novo vomito (socioculturais) criando uma percecdo de
conforto com a sua situacéo (pressao beta). A intervencéo de enfermagem (pressao
alfa facilitadora) de informacao da situacao, clarificacdo da gravidade, capacitacéo da
gestdo da doenca (suspensdo de alimentacdo e hidratacdo tempordria, bacia
descartavel para vomitos, e tranquilizacdo de ser uma situacdo frequente e de
resolucdo usualmente rapida) promove uma alteracdo da percecdo de conforto
(pressdo beta) no sentido de um estado de conforto aumentado e que
consequentemente conduz a adocdo de comportamentos promotores da saude,
manifestados internamente pela diminui¢do da ansiedade de ambos, e externamente
pela maior capacidade e autonomia na gestdo dos sintomas e a sua ocorréncia,

sensacao de capacidade e autorrealizacédo e adeséo ao plano terapéutico.

Um dltimo aspeto a referir na situacdo de triagem relaciona-se com a diferenciacéo
do enfermeiro que realiza a triagem. Face ao exposto nos ultimos paragrafos, tornou-
se percetivel uma diferenca na intervencédo dos enfermeiros com experiéncia em
cuidados a adultos e dos com experiéncia em cuidados a criangas, e dos enfermeiros
generalistas e dos EEESIP. Muito embora esta ndo seja uma avaliacao cientifica da
frequéncia de ocorréncia, foi a sensacédo obtida pela exposicdo, salvaguardando
excecOes de alguns enfermeiros. Em relacdo aos primeiros, quer o contetdo quer o
tipo de discurso era frequentemente muito mais diretivo, menos relacional e mais
direcionado aos pais. E em relacdo aos segundos, foi notdria uma intervencao dos
EEESIP mais de encontro ao que foi descrito anteriormente acerca dos cuidados de

gualidade a crianga, jovem e familia em contexto de urgéncia.



Parece razoavel argumentar-se que a triagem aparenta ser um posto de trabalho
onde as competéncias do EEESIP sao preponderantes na prestacdo de cuidados a
crianca, jovem e familia, cumprindo com o descrito no Regulamento das
Competéncias do EEESIP através da “resposta na complexidade em areas diversas
como, deter conhecimentos e habilidades para antecipar e responder as situacdes de
emergéncia, mas também para avaliar a familia e responder as suas necessidades,
nomeadamente no ambito da adaptagdo as mudancgas na saude e dinamica familiar.”
(OE, 2018, p. 19192). Ao intervir desta forma o EEESIP esta a cumprir os padrdes de
gualidade definidos pela OE (OE, 2015) promovendo um envolvimento com a crianca
e permitindo-lhe ser um ator nas tomadas de decis@o para as quais é competente, e
estabelecendo uma partilha de conhecimentos com os cuidadores no sentido de
promover a “gestao proficiente nos cuidados aos seus filhos, visando a sua autonomia

e capacitacédo para a uma tomada de decisdo informada” (OE, 2015, p. 16661).

Outro posto de trabalho é o da sala de tratamentos onde se realizam diversos
procedimentos (lavagem nasal, aspiracdo de secrecdes, puncgdes venosas, sutura de
laceracdes, enemas,...) muitos deles associados a desconforto, ansiedade e dor
(Gates et al., 2018) e sendo considerados dos principais stressores associados a
hospitalizagdo da crianca ou jovem segundo Hockenberry & Wilson (2014) em
conjunto com a separacao, perda de controlo e lesédo corporal, podendo mesmo ser
exacerbada em contexto de urgéncia (Diogo et al., 2016). A gestéo ineficaz da dor e
ansiedade tem sido associada a maior probabilidade de ocorréncia de alteracbes
comportamentais e somaticas em procedimentos futuros (DGS, 2012; DGS, 2010;
Gates et al., 2018) sendo assim da maior importancia uma intervencao proativa e
preventiva, orientada por uma avaliagdo sistematica da dor, utilizando estratégias
farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas, e valorizando a experiéncia de dor e
mecanismos de coping da crianca e sua familia perante este tipo de situagfes
(Batalha, 2013). Segundo este autor as pessoas “independentemente da sua idade
ou habilidade para comunicar, tém o direito a ndo sofrer” (Batalha, 2013, p. el7)
concluindo que “A dor € um resultado inaceitavel na prestagéo de cuidados” (Batalha,
2013, p. €20).

No sentido de prestar cuidados de qualidade a nivel da gestdo da dor importa referir
gue esta foi considerada o 5° sinal vital ja em 2003 (DGS, 2003) sendo publicado

posteriormente pela DGS informacdo normativa para a sua gestdo (DGS, 2010) e



especificamente sobre procedimentos invasivos (DGS, 2012). A OE publicou
igualmente informac&o no sentido de melhorar a prética de cuidados relativamente a
dor desde 2008 (OE, 2008) acrescentando mais recentemente orientacées no sentido

da gestao nao farmacologica da dor (Ordem dos Enfermeiros, 2013).

Sendo a grande maioria dos procedimentos realizados nesta sala traumaticos, ha a
relevar contudo que a intervencdo dos enfermeiros teve sempre por foco tentar
minorar os efeitos dolorosos ou ansiogénicos do procedimento utilizando diversas
estratégias como distracdo, a musica, o humor, utilizacdo de teleméveis o que esta
de acordo com as recomendacdes da OE (Ordem dos Enfermeiros, 2013) e com o
apontado por Diogo et al. (2016) e Gates et al. (2018), procurando assim melhorar o
bem-estar da crianca, jovem e familia e a sua satisfacdo com os cuidados, o que foi
patente nos agradecimentos subsequentes dos pais/familiares e até de
criancas/jovens. Verifica-se assim nesta pratica a incorporacdo da filosofia dos
cuidados ndo trauméticos definida como (Hockenberry & Wilson, 2014) “fornecimento
de cuidados terapéuticos, por profissionais, através do uso de intervencdes que
eliminem ou minimizem o desconforto psicoldgico e fisico experimentado pela crianca
e seus familiares” (Hockenberry & Wilson, 2014, p. 11). A nivel ambiental h& a referir
gue esta sala esta decorada com cores adequadas a pediatria (azul claro) e com
diversos desenhos de bonecos colocados em locais chave para distragcdo, como por
exemplo no teto por cima da marquesa, para quando deitada a crianca poder ser

distraida com essas imagens.

Nesta sala tive a oportunidade de colaborar num procedimento de colocacdo de um
catéter venoso central numa crianca com 7 anos, que tinha ja sido puncionado
repetidas vezes sem sucesso e que necessitava de acesso endovenoso para
realizacdo de terapéutica antibidtica. Apos discussdo entre a equipa de saude
(médicos e enfermeiros) foi decidido utilizar-se o protéxido de azoto (N20O) como
adjuvante terapéutico ao procedimento (Huang & Johnson, 2016; Martin et al., 2018).
Este € um tratamento farmacoldgico indicado pela DGS para a realizacdo de
procedimentos dolorosos com necessidade de sedacdo consciente (Direccao-Geral
da Saude, 2012) e que apesar de ndo constar como recomendacdo para este
procedimento em especifico, foi avaliado como possivel dado o nivel de colaboragéo

da crianca e mée e a impossibilidade de jejum face a necessidade de acesso. O



procedimento foi bem sucedido a segunda tentativa e foi possivel avaliar a eficicia
deste farmaco neste procedimento.

Fatores que se revelaram preponderantes foram a preparacéo inicial da mae e crianca
para o que se espera deles a nivel de colaboracéo, da crianca que fizesse respiracao
regular e profunda e mantivesse a mascara bem adaptada e quais os sintomas que
poderia sentir, e da mae que ajudasse a manter a mascara adaptada e que fosse
contando uma histéria como distracao. Pude colaborar com a mae na criacdo de uma
histéria que ia sendo adaptada a imaginacdo da crianca conseguindo assim uma
manutencao da dissociacdo do procedimento. Nos periodos em que a crian¢a nao
respirava de forma tao regular ou que a historia ja ndo era o foco da atencédo notou-
se uma diminui¢do do efeito analgésico do N20O, parecendo assim ser importante a
utilizacdo da imaginacao guiada concomitantemente a administracdo de N20. Este
aspeto veio dar maior relevancia a importancia da utilizacdo das estratégias nao-
farmacoldgicas na gestao da dor como recomendado pela OE no seu guia orientador
de boas préticas (Ordem dos Enfermeiros, 2013). De igual modo, veio relevar também
a importancia duma colaboracdo estreita com o0s pais e da sua mais-valia na
prestacdo de cuidados a crianca, dando corpo quer a filosofia dos cuidados centrados
na familia (Harrison, 2010; Hockenberry & Wilson, 2014) quer a filosofia dos cuidados
ndo traumaticos (Hockenberry & Wilson, 2014), personalizando e humanizando os
cuidados, respeitando a individualidade da crianca e familia na gestdo da dor (Ordem
dos Enfermeiros, 2013), permitir aos pais 0 exercicio da sua parentalidade (Gates et
al., 2018) fomentar a sua capacitacdo e empoderamento (Hockenberry & Barrera,
2018), e melhorar a satisfagdo com os cuidados prestados (Byczkowski et al., 2016;
Diogo et al., 2016; Gates et al., 2018).

Esta situacdo a luz da Teoria do Conforto de Kolcaba (Kolcaba, 1994) poderia ser
descrita como as pressfes alfa obstrutivas de dor (fisica), de ansiedade e medo
(psicologicas), de ambiente desconhecido (socioculturais) e de sensacdo de frio
(ambientais) da crianca seriam minimizadas pelo acompanhamento e incentivo da
mae que a acompanhava (pressao alfa interativa) conduzindo a uma percecéo de um
nivel de conforto (pressao beta). A méae por seu lado apresentava pressodes alfa
obstrutivas de ansiedade e receio de dor da crianca mal controlada (psicolégicos)
criando uma percecao de conforto com a situacao (pressao beta). A intervencéo de

enfermagem (pressao alfa facilitadora) de informacdo da situacdo e procedimento,



clarificagéo da colaboracéo, aplicacado do N20 (intervencéo dependente) e realizacao
de imaginacao guiada (intervencédo independente), permissao de acompanhamento
pela mae durante todo o procedimento, e exposicdo apenas da regido corporal
necessaria ao procedimento promoveu uma alteracdo da percecado de conforto
(presséo beta) no sentido de um estado de conforto aumentado que levou a adogao
de comportamentos promotores da saude, manifestados internamente pela
diminuicdo da ansiedade de ambos e auséncia de dor ou presenca ligeira de duracao
muito curta, e externamente pela capacidade de colaborar no procedimento através
de respiracdo adequada e manutencdo da mascara adaptada, colaboracdo da mae
na criacdo de uma historia (imaginacdo guiada), sensacdo de capacidade e

autorrealizacdo e sucesso na realizacdo do procedimento.

A semelhanca do posto de triagem, também aqui foi visivel a diferenca do exercicio
dos cuidados de enfermagem pelo EESIP e pelos restantes enfermeiros. O nivel de
percecao e avaliacdo da globalidade da crianca, jovem e familia, e a forma como
percecionam o0s procedimentos que vao ser realizados, a escolha da estratégia de
gestdo da dor e a variabilidade de técnicas usadas, bem como a forma como engloba
a crianca e os pais na tomada de deciséo revelam que o EESIP € mais diferenciado
na sua intervencdo. Esta pratica é assim reflexo das competéncias descritas para o
exercicio do EESIP nomeadamente “faz a gestao diferenciada da dor e do bem-estar
da crianga/jovem, otimizando as respostas” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19193)
e enquadra-se na filosofia dos cuidados centrados na familia (Harrison, 2010) o que
vai de encontro aos padrdes de qualidade dos cuidados especializados (Ordem dos
Enfermeiros, 2015) e do mencionado no guia orientador de boa pratica “Compete a a
estes enfermeiros especialistas a gestdo diferenciada da dor e do bem estar da
crianga, a gestdo de medidas farmacologicas de combate a dor e a aplicagdo de
conhecimentos e habilidades em terapias ndo farmacoldgicas para o alivio da dor”
(Ordem dos Enfermeiros, 2013, p. 9). Pode-se assim mais uma vez argumentar que
este posto de trabalho parece ser um local onde os cuidados especializados do EESIP
podem ter uma grande visibilidade e aplicabilidade na prestacdo de cuidados de

enfermagem de alta qualidade.

Apbs discussao deste caso e das intervengdes realizadas na sala de tratamentos com
o EESIP e das suas implicacdes para a pratica, foi identificada a necessidade de

criacdo de uma instrucédo de trabalho relativamente a aplicacdo de N20O a criancas



gue era inexistente neste servigo, pelo que procedi a uma revisdo da literatura e
elaborei uma instrucdo de trabalho para revisdo e aprovacdo pela equipa de
enfermagem e médica e que consta em anexo a este relatério. De igual modo e
percebendo a importancia da existéncia de um brinquedo terapéutico e da atividade
lidica na gestdo da dor e ansiedade nos procedimentos dolorosos, realizei uma
revisdo da literatura e elaborei um documento de suporte a criagdo de uma caixa da
brincadeira para utilizacdo no servico, tendo por base no ‘kit sem-doi-doi”
apresentado no guia orientador de boa pratica da OE (Ordem dos Enfermeiros, 2013),
projeto que ja tinha tido uma tentativa anterior de implementacao neste servico e que

se julgou pertinente reavivar.

Por dltimo, no posto de trabalho da sala de observacéo, vulgo S.O, foi o local onde
me senti mais a vontade na colaboracdo e intervencdo, pela familiaridade dos
procedimentos, equipamentos e abordagem a crianca, jovem e familia numa situacao
de descompensacao aguda do seu estado de saude, ou processos de doenca que
necessitem de maior vigilancia. No entanto, um aspeto diferente esta relacionado com
0 grau de incerteza diagnéstica, havendo criancas que sdo admitidas com um
diagndstico provavel até obtencdo de dados adicionais por parte da observacao por
especialidades médicas, pela realizacdo de exames auxiliares de diagnéstico ou
exames laboratoriais, ou pelo proprio curso da doenca. Esta incerteza gera niveis
elevados de ansiedade quer da crianca ou jovem quer dos pais/familiares associando-
se aos medos de dor e sofrimento que a prépria situacao acarreta (Gates et al., 2018;
Wiseman, Curtis, Young, Van, & Foster, 2018). Na minha realidade de cuidados as
criancas sao frequentemente admitidas jA com o diagndstico definitivo, havendo
casos esporadicos de incerteza diagnostica, tendo sido assim importante observar a
intervencdo do EESIP na abordagem a crianca, jovem e familia neste contexto,
identificando as estratégias utilizadas (discurso calmo, informacdo concisa sobre o
problemas, pouca informacao de cada vez, informacgao congruente com a informacao
meédica, questionar o que pretendiam saber e colaborar, informar acerca da evolucao
previsivel e sinais e sintomas esperados, informar acerca de estratégias que possam
ser eficazes no alivio de sintomas, o humor, a compreensao e atitude positiva) e

posteriormente colocando-as em pratica.

Estas estratégias vao de encontro ao que surge na teoria como fatores de aumento

da satisfacdo dos cuidados como aponta Byczkowski et al. (2016) identificando 8



dimensbes de intervencdo: suporte emocional, respeito pelas preferéncias,
envolvimento dos pais, cuidados atempados, informacéo e comunicacao, gestdo da
dor, ambiente adequado e continuidade de cuidados. (Gates et al., 2018) reforca esta
perspetiva apontando o papel ativo dos pais, a sua capacidade de manter o controlo,
a informagao atempada e reconhecimento de pontos de vista diferentes fatores
importantes a ter em consideracdo na implementacdo de intervencdes de
enfermagem segundo a filosofia dos cuidados centrados na familia. Também Diogo
et al. (2016) referem que se “ a experiéncia no SU é vivida pela criangca de forma
positiva, esta podera sentir-se mais capaz...por ter superado esta situacdo de crise,
sabendo reagir aos stressores em situagdes futuras” (Diogo et al., 2016, p. 31)
intervindo o enfermeiro através da ajuda na gestdo das emocdes e facilitando a
adaptacao da crianca e o confronto com os medos, através de estratégias diversas
de gestao emocional salientando "o afeto, o carinho, a simpatia, o sorriso, a confianga,
a positividade, a compreensdo empatica e o humor” (Diogo et al., 2016, p. 42) bem
como a capacitacdo dos pais a participacdo, preparacdo para procedimentos,

distracdo e recreacao, musica e atividade ludica (Diogo et al., 2016).

Foi também aqui possivel desenvolver a pratica de cuidados centrados da familia no
contexto de incerteza referido anteriormente, mas com maior facilidade do que nos
outros dois postos de trabalho, pelo tempo de proximidade e contacto com a crianca,
jovem e familia. Com efeito, a necessidade de dar resposta na triagem e na sala de
tratamentos a afluéncia continua de criancas com as suas necessidades coloca uma
restricdo de tempo no contacto, o que por vezes condiciona a intervencéo (Fein et al.,
2012). Na sala de observacédo por oposicdo, o tempo de contacto com as criangas,
jovens e familias € mais prolongado permitindo um maior conhecimento do que os
torna quem séo e assim permite conhecer e adequar as intervencoes de enfermagem

de forma personalizada e centrada na familia (Harrison, 2010).

Assim, foi possivel desenvolver competéncias de EESIP como a utilizacdo de
comunicacdo adequada ao estadio de desenvolvimento da crianga, a capacitacao da
crianga, jovem e familia para a gestdo da doenca e desenvolvimento de mecanismos
de coping, a partilha de conhecimentos para a tomada efetiva de decisao, o fomentar
a participacdo dos pais promovendo o exercicio e desenvolvimento da parentalidade
(Ordem dos Enfermeiros, 2018). Foi especialmente importante constatar que a

partilha de informacédo com a crianca e os pais de forma clara e numa perspetiva



antecipatéria permitia uma maior capacitagdo da crianca, jovem e familia na gestao
do processo de doenca, bem como potenciar o autocontrolo e auto gestdo emocional,
0 que culminava com uma maior capacidade de tomar decisdes quer por parte da
crianca quer dos pais, indo de encontro ao apontado por Diogo et al. (2016) e
Hockenberry & Wilson (2014).

Uma situacao experienciada foi a de uma crianga com 4 anos que foi admitida com
dor abdominal e dificuldade na locomogéao, e que ficou internada para avaliagdo por
especialidade no contexto de suspeita de apendicite. Foi explicado a crianca e mée
guais os sintomas esperados, o que poderiam fazer para os gerir melhor
(posicionamento, respiracdo, distracdo com telemdvel/televisdo) e administrada
terapéutica analgésica, informados da necessidade de jejum, e esclarecidas duvidas

guanto ao problema, resolucéo e recuperacao esperada.

Aplicando a teoria de Kolcaba (Kolcaba, 1994) pode-se descrever esta situagdo como
as pressoes alfa obstrutivas de dor (fisicas), ansiedade e medo (psicoldgicas) e de
ambiente desconhecido (socioculturais) da crianca seriam minimizadas pelo
acompanhamento e incentivo da mée que a acompanhava (pressao alfa interativa)
conduzindo a uma percecao de um nivel de conforto (pressao beta). A mae por seu
lado apresenta pressdes alfa obstrutivas de ansiedade, incerteza diagndstica,
incerteza da eficacia do tratamento (psicoldgicos), de ambiente desconhecido e de
necessidade de confianca na equipa de saude (socioculturais) que criam uma
percecao de conforto com a situacéo (presséo beta). A intervencédo de enfermagem
(presséao alfa facilitadora) de cuidados de indole antecipatéria, informacéo da situacéo
e procedimentos, controlo da dor, clarificacdo da evolucédo esperada e definicdo da
colaboracéo possivel e desejada, promove uma alteracdo da percecdo de conforto
(presséo beta) no sentido de um estado de conforto aumentado que conduz a adocao
de comportamentos promotores da saude, manifestados internamente pela
diminuicdo da ansiedade de ambos e externamente pela capacidade de colaborar
adequadamente nos cuidados, realizar uma tomada de deciséo informada, sensacao

de confianca na equipa de saude e sucesso na recuperacéo do estado de saude.



Conclusobes

Neste campo de estdgio a maior aprendizagem e contributo para o meu
desenvolvimento profissional foi o poder percecionar e entender melhor qual a
intervencdo que é possivel o EESIP ter no contexto de urgéncia pediatrica. A
intervencado diferenciada € bastante visivel quer pela sua abrangéncia quer pelas
estratégias utilizadas, sendo perfeitamente visivel o nivel de adequacdo da
intervencéo face a situagé@o concreta, complexa e variavel. De igual modo, na atuagao
dos EEESIP nota-se as filosofias subjacentes dos cuidados centrados na familia e
dos cuidados nédo traumaticos, pela forma como a familia € envolvida nos cuidados e
se torna parte integrante da intervencdo de enfermagem a criancga, pela preparacao
antecipatéria, e pela organizacdo dos cuidados de forma a proporcionar o maximo de

controlo a crianca, jovem e familia sobre a situacéo e o ambiente que Ihes é tao hostil.

Cada posto de trabalho permite a utilizacdo de competéncias e estratégias
particulares, mas todas elas promotoras do conforto & crianca e familia, sejam elas
de indole fisica, pela gestdo da dor com intervencdes farmacoldgicas e néao-
farmacoldgicas, sejam de indole psicolégica, através da gestdo da ansiedade,
incerteza, desconhecido, medo, sejam de indole ambiental, através da gestdo da
luminosidade, ruido, ambiente seguro e adequado a pediatria, ou socioculturais,
através da gestdo dos acompanhantes, comunicacdo com familiares. Em patrticular,
as intervenc¢des ndo farmacoldgicas de controlo da dor e a sua importancia na gestao
da dor e na colaboracéo da crianc¢a, jovem e familia, e a orientacédo/informacéo de
indole antecipatéria, foram estratégias percebidas e desenvolvidas que sao
replicaveis em todos os contextos de trabalho na area da pediatria, e contribuiram

para o desenvolvimento de competéncias na sua utilizac&o.

As situacOes de alteracao da saude das criangas permitiu utilizar a teoria de Kolcaba
e aplica-la, verificando que permite explicar os fendmenos de saude apresentados,
identificando os fatores contribuintes e guiando assim a intervencao de enfermagem
no sentido da resposta as necessidades identificadas. A intervencdo de enfermagem
baseada na promocdo do conforto promove a alteragcdo de comportamentos e a
adocao de comportamentos promotores da saude que conduzem a uma melhoria do

conforto global e assim, dos resultados em saude.
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APENDICE VI — INSTRUCAO DE TRABALHO: USO DE PROTOXIDO
DE AZOTO EM CONTEXTO DE URGENCIA PEDIATRICA



1. OBJECTIVO

Esta Instrucdo de Trabalho pretende uniformizar o uso e administragdo de Protdxido de Azoto
(Mistura Equimolar de Oxigénio e Protdxido de Azoto) em procedimentos dolorosos em

Criangas e Adolescentes

2. AMBITO

Esta Instrugdo de Trabalho aplica-se a Médicos e Enfermeiros que exergam fungdes no
Hospital CUF Descobertas

3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 REFERENCIAS

1. Martin HA, Noble M, Wodo N. The Benefits of Introducing the Use of Nitrous Oxide in the
Pediatric Emergency Department for Painful Procedures. J Emerg Nurs [Internet]. 2018
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2. de Almeida RBF. Utilizagao de Protoxido de Azoto na Urgéncia Pediatrica [Internet].
Universidade de Coimbra; 2018. Available from: http://hdl.handle.net/10316/82550
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continuous-flow nitrous oxide and midazolam for sedation of young children during laceration
repair. Ann Emerg Med [Internet]. 2001 Jan;37(1):20-7. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0196064401563520

3.2 ABREVIATURAS
N20 — Protdxido de Azoto
02 — Oxigénio
MEOPA — Mistura Equimolar de Oxigénio e Protdxido de Azoto (50% 02 + 50% N20)

3.3 DEFINIGCOES

O N20 é uma molécula inorganica, incolor, inodora e insipida, administrada por via
inalatéria, absorvida por difusdo no pulmdo. Tem baixa solubilidade e ndo é
metabolizada sendo rapidamente eliminada intacta através da expiragdo. Tem um
inicio de accao de 30-60 segundos e término de accdo apds descontinuacdo de 1 a 2
minutos. Tem efeito anestésico, analgésico, ansioliticom sedativo e amnésico mas com
fraca repercussao a nivel cardiovascular, respiratorio e do estado de consciéncia (1,2).
Procedimentos com utilizacao de MEOPA (2-6):

e Puncao venosa periférica

e Puncdo lombar

e Limpeza e sutura de laceragles

e Limpeza de feridas e realizacdo de penso

e Colocagao de sondas (Gastricas/Vesicais)

e Injeccdo de toxina butolinica

e Artrocenteses

e Reducdo de fraturas

e Remocdo de drenos

e Colocagdo de catéteres venosos centrais
Contraindicagoes para a utilizagao de MEOPA (4)

e Pneumotdrax ou Pneumoperitoneu

e Enfisema pulmonar

e Embolia gasosa

e Traumatismo craniano (Hipertensao intracraniana)

e Oclusdo intestinal

¢ Alteracao do Estado de Consciéncia (Inconsciente)

e Utilizacdo de psicofarmacos

e Criancas <1 Ano ou ndo colaborantes (contraindicacao relativa)

Efeitos secundarios associados a utilizacdo de MEOPA (1-3,5,7)



e Euforia

e Sedacao
e Nausea
e VOmitos

e Alucinacoes

e Alterag0es visuais/auditivas
e Tonturas

e Parestesias

e Cefaleias

e Sonoléncia

3.4 ANEXOS

ANEXO 1 — Esquema de montagem do equipamento para administracao de MEOPA

ANEXO 2 — Folha de registo da realizacao do procedimento (HCD.IMP.1122.00)

4. DESCRICAO DO PROCESSO

4.1 Identificar criancas ou adolescentes com necessidade de intervengdes invasivas de curta

duracao e associadas a dor ligeira/moderada ou geradoras de grande ansiedade e stress, sem

fatores de contra-indicacao para administracdo de MEOPA

4.2 Explicar o procedimento e o equipamento a utilizar a crianca ou adolescente e familiares,

abordando os beneficios, métodos, colaboracao pretendida e efeitos secundarios.

4.3 Preparar sala de tratamentos e equipamento de administracao da MEOPA (Anexo 1) (6).

4.4 Realizacao do procedimento:

4.4.1

4.4.2
4.4.3

4.4.4

4.4.5

4.4.6

4.4.7
4.4.8

4.4.9

Colocar a crianga na posicao necessaria a realizagdo do procedimento. Estabelecer os locais
a ocupar pelos profissionais e pelos pais/familiares.

Colocar equipamento de monitorizacdo de sinais vitais (6).

Colocar a mascara/bucal devidamente adaptada/o evitando fugas de gas. Envolver a
colocagdo e manutencdo da mascara/bucal num enredo (imaginagdo guiada) (6,7).
Incentivar a inspiracdao profunda e evitar a hiperventilagdo superficial.

Iniciar o procedimento apds 3 min do inicio da inalacdo da MEOPA (1,4,6).

Vigiar a eficacia e efeitos adversos da administracdo da MEOPA e contabilizar o tempo de
administragao.

Promover a participagao e colaboracgao dos pais/familiares (6).

Manter vigilancia de efeitos adversos até 5 min apds descontinuagao da administracdao de
MEOPA (3,5,6).

Apds terminar procedimento e vigilancia entregar mascara/bucal a crianga (mais

importante se previsivel a utilizacao repetida).



4.5 Limpar e arrumar o material segundo as normas estabelecidas.

4.6 Proceder ao registo do procedimento em folha propria de utilizacao da MEOPA (Anexo 2).

ELABORADO POR APROVADO POR




ANEXO |

Inserir foto com esquema de montagem do equipamento de N20




ANEXO Il

Inserir folha de registo de utilizacdo de N20




APENDICE VII - PROJETO DE CRIACAO DE UMA CAIXA DA
BRINCADEIRA NA URGENCIA PEDIATRICA



Caixa da Brincadeira
Introducéo

A atividade ludica/brincar € uma das caracteristicas mais importantes da infancia e
crucial para o desenvolvimento da crianca enquanto estratégia e processo de
conhecimento de si proprio, das suas capacidades e limitagGes, e dos outros e do
mundo em que se insere (Curado, Neto, & Van der Kooij, 2003) e também um meio
de expressdo da crianca indispensavel ao seu crescimento e desenvolvimento
(Carvalho & Begnis, 2006). “Brincar ndo € s6 um direito € uma necessidade. Brincar
ndo deve ser uma imposi¢cdo, mas uma descoberta. Brincar/jogar ndo € s6 uma ideia
€ uma vivéncia. O jogo ndo é um processo definitivo é um processo aleatério.
Jogar/brincar ndo € so incerteza é uma forma acrescida de ganhar seguranca e

autonomia.” (Neto & Lopes, 2017, p.9).

7

Ao brincar a crianca estd a realizar uma atividade que lhe € praseirosa e
simultaneamente a utiliza-la como suporte no refinamento da sua capacidade de
adaptacao ao ambiente em que esta inserida (Curado et al., 2003). Ao contactar com
o0 ambiente hospitalar, a crianca € sujeita a um conjunto de experiéncias que podem
ter um impacto negativo no estado psicolégico da crianca, manifestado por
regressdes comportamentais, agressividade, apatia, entre outras (Carvalho & Begnis,
2006). Para estes autores as instituic6es deveriam proporcionar ambientes propicios
a continuidade do desenvolvimento infantil, minimizando as situa¢Ges traumaticas, e
facilitando a recuperacéo, sendo a utilizacédo da atividade ludica um fator importante
neste processo de reabilitacdo da capacidade de adaptacdo da criangca uma vez que
“‘mesmo doente, a crianga sente necessidade de brincar” (Carvalho & Begnis, 2006,
p.110).

Neste sentido, a intervencdo de enfermagem pode e deve ser mediada através da
brincadeira ludica, intencionalmente aplicada como “estratégia de comunicacdo
terapéutica em linguagem adequada ao desenvolvimento cognitivo e intelectual da
crianga/adolescente (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Permite-se assim a crianca ter
a oportunidade de expressar os seus medos, desejos, emocdes e tensdes, no sentido
de potenciar o seu controlo sobre as situacdes, o que é frequentemente facilitado
através da utilizacdo de um brinquedo terapéutico (Ordem dos Enfermeiros, 2013).

Ao brincar, a ligacdo estabelecida entre a crianga e o profisional pode alterar o foco



da atividade exercida para a relagédo estabelecida, ocorrendo também sobre os pais,
proporcionado reoganizacdo e descanso e conferindo assim uma intencionalidade

terapéutica adicional (Carvalho & Begnis, 2006).

Objetivos

Providenciar equipamento adequado a etapa do desenvolvimento da crianga e do
adolescente passivel de ser utilizado para minimizar ou permitir uma melhor gestao
da dor, ansiedade e desconforto associados a realizacdo de procedimentos

(diagnésticos ou terapéuticos).

Capacitar os profissionais de salde para a utilizacdo de estratégias de distracao e/ou
estratégias ndo farmacoldgicas de intervencao na dor e no desconforto, em funcao

da etapa de desenvolvimento da crian¢a e do adolescente.
Ambito
Todos os profissionais de saude que desempenhem funcdes no Departamento de

Pediatria.
Conceitos

Brincar — Meio priveligiado de expresséo da crianca através do qual manifesta os seus
medos, desejos e experiéncias, permitindo simultaneamente libertar emocoes,
tensdes e frustracdes. E uma forma de interac¢do que permite & crianca manter o
controlo das situacfes e exercer a sua espontaneidade e criatividade comunicando
dessa forma com os outros (Ordem dos Enfermeiros, 2013). A qualidade desta
atividade apresenta 4 dimensdes: controlo interno (intencionalidade), motivacéo
intrinseca (desejo, persisténcia) flexibilidade (iniciativa, variacdo, constancia) e auto-

dominio (tomada de deciséo) (Curado et al., 2003).

Brincadeira terapéutica — processo de partilha de informac&o bidirecional entre o
enfermeiro e a crianga através da brincadeira, por forma a desenvolver-se um

processo de ajuda e de intervencgdo terapéutica (Ordem dos Enfermeiros, 2013)

Procedimentos clinicos — Qualquer intervencdo diagnostica ou terapéutica realizada
a crianca e a qual se associam experiéncias sensoriais e emocionais desagradaveis
resultantes de leséo real ou potencial dos tecidos, habitualmente acompanhada por

medo e ansiedade. Sdo a “causa mais frequente de dor na crianga que recorre aos



servigos de saude” (Direccdo-Geral da Saude, 2012, p.3). A realizacéo deste tipo de
procedimentos na crianca e no adolescente, exige que o enfermeiro atenda “(...) a
seguranca fisica e a seguranca emocional, pelo que devem ser tidas em consideracéo
as caracteristicas do desenvolvimento, nomeadamente as competéncias cognitivas e
psicomotoras, e também as competéncias de coping para lidar com o procedimento,
independentemente de este implicar ou ndo lesao fisica indutora de dor.” (Curado et
al., 2016, p.255). Segundo estes autores, nestas situacdes o0s principais fatores

indutores de stress séao:
e Desconhecimento sobre o procedimento que vai ser realizado,
e O medo da separacao dos pais,
e A perda de controlo,
e O medo da lesao corporal,
e O medo da dor.

Dor — “Experiéncia pessoal, multidimensional, desagradavel, com grande
variabilidade na sua percepgéao e expressao” (Direccdo-Geral Da Saude, 2010. p.4);
“Experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a les&o tecidual real, ou

potencial, ou descrita em termos de tal lesdo.” (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p.11)

Brinquedo — diferentes tipos de brinquedos podem ser utilizados como “(...) estratégia
facilitadora na preparacdo da crianca para os procedimentos e tem revelado
beneficios, nomeadamente na aceitacdo da crianca e conseguentemente na sua

cooperacgao e necessidade de restricdo de movimentos.” (Curado et al., 2016, p. 257).

Caixa de Brinquedos — Conjunto de artigos diversos de material didatico, ludico ou
terapéutico, adequado as diversas etapas do desenvolvimento, com o propdsito de
facilitar a implementacao de estratégias ndo farmacoldgicas através de um brinquedo
terapéutico para o alivio da dor, do desconforto ou da ansiedade (Ordem dos
Enfermeiros, 2013).

Material presente na “Caixa da Brincadeira” (Ordem dos Enfermeiros, 2013, p.63)

Idades Brinquedo terapéutico e ludico ; Material didatico e terapéutico



e Brinquedos macios, com cores vivas, que produzem sons: roca, telemovel e

0-12
caixinha de musica;
meses .
e Panos macios;
e Bola com espelho e som, bola macia;
e Livros com musica e texturas em relevo;
e CD's de musica para bebés;
e Mascara, barrete, frasco/sistema de soro e penso.
1-3 e Boneco para servir de modelo.
e Material didatico como compressas, pensos, adesivo, ligaduras.
anos e Livros de histérias que podem estar relacionadas com a saude: «O Diogo vai
ao hospital», «O Diogo vai as vacinas», «O Ruca esta doente»;
e Livros coloridos com histérias, cangdes e rimas;
e |nstrumentos musicais como o tambor, a pandeireta, o piano, o xilofone;
e Jogos de encaixe;
e Fantoches de dedo;
e Caixinha com graos de café;
e CD's de musica para criancas;
e Material, como lapis e papel, para desenhos;
e Apitos coloridos tipo «lingua da sogra»;
e Bolas de sabéo.
4-6 e Boneco para servir de modelo;
e Material didatico, como compressas, pensos, adesivos, ligaduras, seringas,
anos .
frasco e sistema de soro;
e Fantoches, bonecos variados;
e Livros de historias, que podem estar relacionadas com a saude: «A Anita no
Hospital»;
e Livros coloridos com histérias, cancdes, lengalengas, rimas, adivinhas;
e Jogos, como os puzzles;
e Material como lapis e papel para desenhos;
e CD's de musica e histoérias infantis e videos;
o «Cobra d agua»;
e Apitos coloridos tipo «lingua da sogra»;
e Bolas coloridas;
e Blocos de diplomas ou medalhas de bom comportamento.
7.1 e Livros «O Corpo Humano»;

e Material didatico, como compressas, pensos, adesivos, ligaduras, seringas;

anos e Livros de tematicas diversas: ciéncia, anedotas, adivinhas;



e Jogos: puzzles, «quebra-cabecas», encaixar bolas em buracos, enigmas,
sudoku, palavras cruzadas;

e CD's de musica e videos;

¢ Bolas coloridas anti-estresse, «Cobra d"agua», copo de massa maleavel que

e permite produzir sons (para exercicios de relaxamento).

12 -18 e Livros «O Corpo Humano»;

e Livros de tematicas diversas: ciéncia, anedotas, adivinhas;
anos e Jogos: puzzles, «guebra-cabecas», encaixar bolas em buracos, enigmas,
sudoku, palavras cruzadas, cartas;

e CD's de musica e videos;

e Bolas coloridas anti-estresse.

Armazenamento e Localizagéo

Todo o material devera ficar numa caixa no formato de arquivo com 5 gavetas para

divisdo por faixa etaria do material a utilizar (Anexo I):
e 0 al2 Meses (Frasco de bolas de sabao; fantoches de dedo; rocas)

e 1 a 3 Anos (Frasco de bolas de sabéo; fantoches de dedo; livros, lapis de

colorir, instrumentos musicais)

e 4 a6 Anos (Bonecos, kit de saude, fantoches de mao, livros, lapis de colorir,
caleidoscopios)

e 7 all Anos (Livros, puzzles, bolas anti-stress)
e 11 a 18 Anos (Livros, puzzles, bolas anti-stress)

Devera também ficar localizada num local de facil acesso e visibilidade para que a

sua utilizacao seja potenciada.
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Anexo |

Exemplo de arrumagéo com 5 gavetas e tiras de identificagdo para material da “Caixa

da brincadeira”

https://www.niveladoresdepisosbrasil.com.br/2 gaveteiros caixa organizadora com
5_gavetasgrande/prod-6702225/ (Acedido a 01/11/2019)

0 al2 Meses

1 a3 Anos

4 a6 Anos

7 all Anos

12 a 18 anos



https://www.niveladoresdepisosbrasil.com.br/2_gaveteiros_caixa_organizadora_com_5_gavetasgrande/prod-6702225/
https://www.niveladoresdepisosbrasil.com.br/2_gaveteiros_caixa_organizadora_com_5_gavetasgrande/prod-6702225/

APENDICE VIIl - SINTESE REFLEXIVA DO ENSINO CLINICO NO
CENTRO DE REABILITACAO



Descricao

O momento de aprendizagem que vou reportar decorreu durante um periodo de duas
semanas num centro de reabilitacdo pediatrica, onde tive oportunidade de observar e
participar na intervencdo de diversos enfermeiros, de cuidados gerais e
especializados, quer em contexto de ambulatorio quer de internamento, bem como a
sua interacdo e articulagdo com uma grande diversidade de outros profissionais de
saude. O centro ao qual fago referéncia € um centro especializado de reabilitacéo,
nivel IV-a, de acordo com o estabelecido na Rede Nacional de Especialidade

Hospitalar e Referenciacédo de Medicina Fisica e Reabilitacdo (Sampaio et al., 2017).

No internamento dispfe de capacidade para 12 criangcas em que 0s pais podem ficar
a acompanhar, durante 24h, permanecendo junto a crian¢a durante a noite num sofa-
cama. As salas para tratamento séo todas no mesmo piso, permitindo a deslocacao
das criancas com maior autonomia sem obstaculos arquiteténicos, embora sempre
acompanhadas por um profissional durante estas deslocacdes. Tem também um
refeitdrio amplo permitindo deslocacdes seguras. Todos os espacos estdo decorados
com cores vivas e desenhos/bonecos com temas adequados. Ha duas salas de
educacdo com professores que permitem acompanhamento escolar em casos de
internamento mais prolongado. Na vertente de ambulatorio existem duas salas de
consulta de enfermagem no rés-do-chdo, e uma sala de avaliacdo e tratamento
localizada no 1° andar, onde se realizam avaliagbes multidisciplinares das criancas

seguidas e se procede a tratamentos com administracdo de toxina botulinica.

A nivel da equipa de Enfermagem esta é constituida por enfermeiros especialistas em
enfermagem de saude infantil e pediatrica [EESIP], especialistas em enfermagem de
reabilitacdo [EER] e de cuidados gerais. Utilizam uma metodologia de trabalho mista
com o método individual e de equipa (Costa, 2016) e a teoria subjacente a pratica de
cuidados é suportada pelas Atividades de Vida Diaria (Roper, Logan, & Tierney,
2001), acrescendo-se a utilizagédo de instrumentos padronizados como escalas de
avaliacdo especificas, das quais saliento a Escala de Medida de Independéncia
Funcional (MIF) (Lains, 1991). Esta escala avalia 6 dimensdes: autocuidado, controlo
de esfincteres, mobilidade e transferéncias e locomog¢do no dominio motor, e

comunicacédo e cognicao social no dominio cognitivo (Curado, 2016).



A utilizac&o desta escala permite a padronizacdo de conceitos e definicdes tornando
a comunicacdo mais clara e possibilitando a determinacdo da gravidade da
incapacidade, avaliar a evolu¢cdo dos ganhos funcionais e avaliar os resultados das
intervencdes, permitindo assim a nivel da enfermagem diagnosticar, planear, intervir
e avaliar as intervencdes de enfermagem (Curado, 2016). Os objetivos dos cuidados
de enfermagem a estas criancas, adolescentes e familias estdo muito alinhado com
o descrito a nivel da intervencdo do EER, visando a manutencdo das capacidades
funcionais, a prevencdo de complicacdes e incapacidades, a melhoria das funcbes
residuais, a manutencdo ou recuperacao da independéncia nas atividades de vida e

minimizacéo do impacto das incapacidades instaladas (OE, 2019b).
Sensacdes

Este estagio era aguardado com expectativa pelo facto de apresentar caracteristicas
diferentes do contexto onde exerco funcbes diariamente. A possibilidade de
experienciar o desenvolver de intervencdes em processos de salude muitas vezes
morosos e trabalhosos, com ganhos em saude diluidos no tempo, por vezes sem
recuperacao total e de grande necessidade de adaptacdo da crianca e familia, e as
intervencdes de enfermagem que contribuem para este ganho, em particular a
intervencdo do EEESIP. Por oposicdo, ho meu contexto de trabalho foco principal da
intervencdo multidisciplinar € a recuperacdo da situacdo aguda, sendo todo o
processo de recuperagdo subsequente realizado noutros servigos, inibindo a
percecdo quer do investimento em cuidados necessario quer da evolugdo e
resultados. Neste estagio esta percecdo poderia ser realizada com insights
importantes para uma melhoria da prestacdo de cuidados na situacdo aguda com

repercussao numa fase mais tardia da intervengao.

Noutra perspetiva, tendo em conta o contexto multiprofissional em que decorre a
intervencdo as criangas neste centro, tinha como objetivo identificar de que modo é
gue se realiza e concretiza a intervencao do EEESIP num contexto multiprofissional
alargado e em especial outros enfermeiros especialistas, neste caso EER,
proporcionando uma oportunidade impar na identificacdo de areas de intervencéo, na
definicdo de limites da intervencdo do EEESIP bem como da sua complementaridade

em relacdo aos outros profissionais.

Avaliacéo



As experiéncias e situagdes vividas durante este periodo de estagio corresponderam
as expectativas apontadas atras, através da observacéao, participacéo e reflexdo nos
cuidados prestados as criancgas internadas no centro, e também pela participacdo nas
reunides multidisciplinares quer do internamento quer do ambulatério em relacéo a
intervencdo a crianca e familia. Tive também oportunidade de observar a aplicacédo
de toxina botulinica em criangas com Paralisia Cerebral e limitagdo da mobilidade
(Amorim, 2007), tratamento regularmente feito com administracdo de protoxido de
azoto (N20) (Huang & Johnson, 2016) como medida de minimizacdo da dor e
seguindo a recomendacéo da Direccdo-Geral da Saude (DGS) (Direccdo-Geral da
Saulde, 2012) e o Guia Orientador de Boa Pratica na Dor (Ordem dos Enfermeiros,
2008), sendo a administracao realizada de forma autonoma pela enfermeira, o que
permitiu discutir estratégias de aplicacao, eficacia, dificuldades de administracéo e
estratégias resolutivas, e de que forma é que esta técnica e a intervencdo de

enfermagem poderiam ser promotoras de conforto.

A aplicacdo de N20 é previamente planeada pela médica e enfermeira e explicado
aos pais a utilidade da sua utilizacdo procurando obter consentimento para a sua
utilizacdo. Durante a administracdo do N20 o nivel de eficacia € avaliado pela
enfermeira utilizando frequentemente a avaliacdo do nivel de conforto realizada pelos
pais, que conhecem melhor o padrdo comportamental da sua crianca e que
demonstra neste aspeto a importancia da parceria de cuidados para uma intervencao
personalizada (Jolley & Shields, 2009) e utilizando a escala Face, Legs, Activity, Cry,
Consolabilty (FLACC) uma vez que as criangas intervencionadas n&o tém capacidade
cognitiva e comunicativa para avaliarem a sua prépria dor, o que esta de acordo com
as recomendac0des de avaliacao da dor da Direccéo-Geral da Saude (Direccao-Geral
Da Saude, 2010). A eficacia da administracdo depende n&o s6 da técnica correta de
ajuste do equipamento, como também da utilizacdo de intervencbes nao
farmacoldgicas associadas por parte da enfermeira, e que potenciam o efeito
terapéutico utilizando frequentemente o cantarolar, o falar tranquilamente e com
expressodes carinhosas, o toque suave, incluindo-se nas intervengdes de distracao
(comportamental) e toque terapéutico (suporte emocional) (Ordem dos Enfermeiros,
2013). A avaliacdo é feita no final pela presenca de efeitos adversos e pelo grau
percecionado de conforto por parte da enfermeira e dos pais. Esta pratica é coerente

com o0s principios dos cuidados ndo traumaticos definidos como cuidados



terapéuticos aplicados “através do uso de intervencdes que eliminem ou minimizem
o desconforto psicologico e fisico experimentado pela crianga e seus familiares”
(Hockenberry & Wilson, 2014, p. 11).

Criei também um dossier tematico de artigos sobre promocéo da esperanca e um link
permanente para acesso aos artigos, por forma a colaborar num projeto a
implementar no internamento pelos EEESIP que reconheceram ser uma competéncia
especializada (Ordem dos Enfermeiros, 2018) a desenvolver no internamento, que
corresponde a uma area de intervencao especializada como vem identificado no
Regulamento N° 351/2015 que define os padrdes de qualidade dos cuidados
especializados do EEESIP (OE, 2015). A esperanca esta associada ao fortalecimento
das capacidades psicolégicas e fisiologicas em lidar com situa¢des de doenca crénica
(OE, 2011b), e é essencial para o sucesso do desenvolvimento de estratégias de
coping e adaptagdo a doenca enquanto “processo ativo de antecipagao,
acompanhado pelo desejo e expectativa de um possivel futuro positivo.” (Charepe,
Figueiredo, Vieira, & Afonso Neto, 2011, p. 351).

A definicho de esperanca na Classificacdo internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) caracteriza um “sentimento de ter possibilidades, confianga nos
outros e no futuro, entusiasmo pela vida, expressao de razdes para viver e de desejo
de viver, paz interior, otimismo; associada ao tracar de objetivos e mobilizacdo de
energia.” (International Council of Nurses, 2018). Ja Charepe et al. (2011) definem-na
como dindmica, multidimensional, personalizada, central a vida, orientada para o
futuro, confere empoderamento e relaciona-se com a ajuda externa, o cuidar e o
conceito de fé. Por conseguinte, identificando-se a esperanca como um processo
humano face a doenca torna-se um foco dos cuidados de enfermagem concretizado
atraves de intervencdes promotoras da adaptacao necessaria, de suporte emocional,
espiritual, formativo e instrumental quer a crian¢a ou adolescente quer a sua familia,
no que se pode caracterizar como intervencdes promotoras da esperanca (Ordem
dos Enfermeiros, 2011b).

Andlise

De todas as aprendizagens tenho a relevar duas em particular, relacionadas com os
aspetos ja atras mencionados dos cuidados diretos a crianca e familia e da

intervencao e relacionamento interprofissional.



As criangas que sao seguidas neste centro tém situacdes de incapacidade que pode
ser total ou parcialmente recuperavel, e transitoria ou definitiva, visando a intervencéo
nestas criancas e familias a maximizacao da autonomia, atendendo, no entanto, que
sdo criancas e familias com situacdes contextuais muito diversas, mas
frequentemente de elevada complexidade. A intervencdo de enfermagem é
claramente evidente nas avaliacdes do grau de incapacidade e necessidades, no
planeamento e ajustamento/adaptacédo de equipamento que existe neste centro e é
altamente personalizavel as necessidades especificas identificadas, na continuada
explicacdo da adaptacéo e utilizagéo efetiva do material bem como o incentivo a sua
utilizacdo, bem como a promocéo da autonomia, autoconfiangca e competéncia, em
particular pela atuacdo dos EER, havendo também um ajustamento necessario
dessas intervencdes a idade e estadio de desenvolvimento da crianca, uma vez que
algumas criangas apresentam limitagdes cognitivas como paralisia cerebral ou lesbes
resultantes de trauma craniano, alteracdes na percecéo individual de autoimagem e
da integracao de uma limitagdo permanente no “eu” em desenvolvimento da crianga,
no qual a intervencéo do EEESIP é igualmente preponderante. Concomitantemente,
os pais ou familia tém também de se descobrir e reinventar nesta interacdo com a
sua crianga, colocando-os igualmente sobre uma pressao elevada de desempenho
parental que deve ser fomentado e apoiado, permitindo os ajustamentos necessarios
a um acompanhamento da crianca de forma eficaz e satisfatéria num novo projeto

conjunto, sendo assim também um foco de interveng&o do EEESIP.

Uma situacdo presenciada relevou a questdo dialética da autonomia vs
funcionalidade num adolescente com hemiparésia que tinha uma cadeira de rodas
adaptada. Esta cadeira permitia-lhe autonomia e conforto na deslocacéo entre locais
através do uso de uma alavanca manual. Contudo, o uso desta alavanca criava uma
dependéncia funcional do membro afetado em relacdo ao saudéavel inibindo assim a
recuperacéo por ndo estimulacdo do lado afetado. Aqui apresenta-se um conflito de
objetivos que exigiu uma negociacdo entre o desejavel e o possivel conduzindo a
construcdo de uma solucéo significativa para o adolescente, determinando-se a
utilizagdo da alavanca apenas em situacdes especificas como a deslocacdo entre

salas para realizacao de tratamentos.

Segundo a Teoria do Conforto (Kolcaba, 1994) esta situacdo podera ser descrita

como as pressdes alfa obstrutivas de hemiparésia e limitacdo da mobilidade (fisicos)



e de dificuldade na socializagdo (socioculturais) estavam a ser minimizados pela
utilizacdo da alavanca (pressao alfa interativa) conduzindo a uma percecao de
conforto (pressao beta). Apos a intervencao de enfermagem (presséo alfa facilitadora)
de informacao, capacitacdo e negociacdo promove-se uma alteracdo da percecéo de
conforto (presséo beta) que traduz um estado de conforto aumentado e que conduz
a adocdo de comportamentos promotores da saude, que se irdo manifestar
internamente pela melhoria da autonomia e estado funcional, e externamente pela
maior autonomia, manutencdo da capacidade de socializacdo, sensacdo de
capacidade e autorrealizagéo, e adesao ao plano terapéutico, neste caso, a utilizacao
em situacdes especificas da alavanca de propulséo.

De igual importancia na intervencao € o apoio necessario aos pais destas criangas,
enquanto eles mesmos alvo dos cuidados de enfermagem pediatrica no ambito da
filosofia de cuidados centrados na familia (Alves, Amendoeira, & Charepe, 2017;
Mendes & Martins, 2012). Na sua experiéncia e confronto com uma situacdo de
doenca incapacitante, prolongada ou definitiva, sao sujeitos a diversas alteracdes que
Ihes exigem o desenvolvimento de estratégias de coping quer pessoal, quer familiar
e social, de adaptacdes de rotinas e disponibilidades, criando muito frequentemente
uma pressao adicional a inerente ao processo de doenca da crianca (Alves et al.,
2017; Clawson, 1996; Simkiss, 2012). Se prolongada, esta situacao pode conduzir a
um esgotamento da capacidade de coping (Clawson, 1996; Simkiss, 2012), conduzir
ao desenvolvimento de tristeza crénica (Batchelor & Duke, 2019; Coughlin &
Sethares, 2017) e colocar os pais/familiares numa situagdo sub-Optima para o apoio
a sua crianca ou até numa situacao de necessidade de apoio eles préprios (Clawson,
1996; Coughlin & Sethares, 2017; Simkiss, 2012). Neste centro ndo sO esta
necessidade € frequentemente avaliada como séo criadas condi¢des para realizar o
internamento da crianca para descanso do cuidador, também designado por Respite
Care, como estratégia de apoio aos pais/familiares cuidadores providenciando uma
diminuicdo do esforgco a que se encontram sujeitos, e permitindo uma reorganizacao
e recapitalizacédo da disponibilidade necessaria ao exercicio da sua parentalidade de

forma efetiva em relacdo a sua crianca (Coughlin & Sethares, 2017; Simkiss, 2012).

Este € uma é&rea de exceléncia para a intervencdo do EEESIP promovendo o
empoderamento parental através da capacitacdo dos pais para o cuidar da crianca,

providenciando suporte emocional e como fonte de informacéo (Alves et al., 2017),



avaliando a necessidade de um periodo de descanso por dificuldade de lidar com as
diversas solicitagcdes (Simkiss, 2012), e como promotor da esperanca (Carvalho,
Lourenco, Charepe, & Nunes, 2019), indo assim de encontro as recomendacdes do
Guia Orientador de Boas Praticas (Ordem dos Enfermeiros, 2011a) e exercendo no
ambito das competéncias para o exercicio da especialidade estabelecidas pela
Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2018) bem como dando
cumprimento aos padrfes de qualidade da pratica de cuidados especializados
(Ordem dos Enfermeiros, 2015). Abordando este aspeto na perspetiva da Teoria do
Conforto (Kolcaba, 1994), pode-se argumentar que o conjunto das pressdes alfa
obstrutivas como o cansaco fisico e emocional (fisico e psicoldgico), emprego e
familia (social) e as pressdes alfa interativas (equipamento, apoio social,...) criam uma
pressdo beta de percecdo de conforto diminuido, que apds as intervencfes de
enfermagem (pressoes alfa facilitadoras) influenciam as pressdes beta no sentido da
alteracdo da percecdo de conforto para um estado de conforto aumentado,
contribuindo assim para uma predisposi¢édo a ado¢cdo de comportamentos promotores
da saude como a diminuicdo do cansaco e a maior disponibilidade para cuidar

eficazmente da criancga.

Um altimo aspeto relacionado com a intervencéo direta a crianca e familia, prende-se
com a intervencdo de enfermagem na modelacédo da percecdo de saude/doenca e
capacidade/incapacidade por parte quer das criancas quer dos pais/familiares em
situacBes de limitacdo definitiva. Reflete-se nesta confrontacéo o processo de perda
quer para a crianca, pelo que conseguia e agora ja nao é capaz (Compas, Jaser,
Dunn, & Rodriguez, 2012), quer para os pais quanto a crianca e futuro idealizados
(Batchelor & Duke, 2019; Clawson, 1996; Coughlin & Sethares, 2017). Decorre deste
processo uma necessidade de intervencgédo de enfermagem no sentido da gestéo de
objetivos, gestdo da culpa, percecbes, expectativas e também da esperanca
(Batchelor & Duke, 2019; Carvalho et al., 2019; Coughlin & Sethares, 2017) por forma
a dar resposta a estas necessidades, sendo as intervencdes baseadas na filosofia
dos Cuidados Centrados na Familia reconhecidas como de grande impacto nestes
processos (Batchelor & Duke, 2019; Coughlin & Sethares, 2017). Foi possivel
presenciar a constatacdo da crianca da sua propria capacidade apoOs incentivo e
informacéo por parte do enfermeiro quanto a realizacdo de alguma tarefa. De igual

modo presenciei a necessidade de adequacado do contetdo, quantidade e forma da



informacgao prestada aos pais/familiares, permitindo um ajustamento progressivo da

sua percecao das capacidades da crianga aproximando-a do real.

Quanto a intervencdo do EEESIP na equipa multidisciplinar foi de particular
importancia poder participar em reunides multidisciplinares quer no internamento quer
na consulta externa, e poder percecionar o contributo que é possivel ser prestado
enquanto EEESIP. Nestas reunides a observacdo e avaliagdo de diversos
profissionais permite agregar de uma forma global as visbes pormenorizadas de cada
um, processo fundamental para um ajustamento do plano de cuidados através da
identificando de limitacGes, estabelecendo objetivos realistas e adequados, e
aplicando intervencfes ajustadas as necessidades e capacidades da crianca e
familia, tendo em vista os recursos disponiveis. Estas reunides ocorrem com a
utilizacdo de terminologia técnica especifica a cada profissdo (procedimentos,
escalas, materiais, ...), 0 que exige um conhecimento aprofundado desta terminologia
de modo a ocorrerem intervencdes colaborativas no sentido da construgcdo de uma

resposta integrada e holistica as necessidades identificadas da crianca e familia.

Este processo de discussao e tomada de decisdo multiprofissional acaba por ser a
manifestacao palpavel do que vem plasmado no Programa Nacional de Saude Infantil
e Juvenil (PNSIJ) (DGS, 2013) e em particular no ponto 1.6 quanto a proporcionar

apoio continuado a criancas e familias com doenca crénica/deficiéncia.

Foi também presenciado que na auséncia de alguns profissionais durante a reuniao
e detendo o EEESIP informagé&o acerca dos aspetos relevantes para a discussao do
caso da crianca, Ihe foi possivel apresentar essa informacdo na auséncia desses
profissionais o0 que permitiu assim a continuacdo da avaliagao e tomada de deciséo
de forma mais informada e abrangente em relacdo a crianca em questdo. Esta
intervencdo reflete o papel interventivo do EEESIP enquanto gestor de caso,
conhecedor das diversas ramificagdes e intervenientes na saude da crianga e familia
em contexto, permitindo-lhe ter uma visdo abrangente e holistica, mobilizando os
recursos ao seu dispor para uma resposta atempada e adequada de acordo com as
suas competéncias (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Também neste sentido esta a
orientacdo inscrita no PNSIJ para a lideranca destes processos ser realizada
preferencialmente “pelo médico assistente ou pelo enfermeiro especialista em saude

infantil e pediatrica/enfermeiro de familia” (Direc¢cdo-Geral da Saude, 2013, p. 34).



Outro aspeto presenciado da intervengcao do EEESIP foi a orientacdo para a gestao
e adequacéao dos cuidados e equipamentos a serem implementados na situagao de
saude da crianca, mas sempre com uma vertente antecipatoria, como por exemplo a
preocupacao com a antecipacdo de problemas relacionados com o desajustamento
progressivo de equipamentos fruto do crescimento da crianga, e de que forma estes
poderiam ser antecipadamente preparados e resolvidos, o que vai igualmente em
linha com as competéncias especificas (Ordem dos Enfermeiros, 2018) e os padrées

de qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2015) ja atras referidos.

Um dltimo aspeto a ressalvar foi a oportunidade de experienciar em contexto a
intervencdo simultanea de dois EE de especialidades diferentes, verificando como o
comportamento profissional, a gestao de cuidados, a pratica baseada na evidéncia, a
gestdo de recursos e de trabalho em equipa ocorriam de forma muito semelhante,
espelhando assim as competéncias comuns de EE (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).
Por outro lado as intervencdes especificas de cada EE séo claramente distintas mas
complementares, a do EER enquadrada na gestdo dos processos com vista a
maximizacdo da funcionalidade e autonomia nas atividades de vida (Ordem dos
Enfermeiros, 2019b) e a do EEESIP enquadrada na promoc¢ao da maximizagcdo do
desenvolvimento com adaptacdo da intervencdo ao estadio de desenvolvimento da
crianca e envolvente familiar (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Conclusbes

Deste momento de aprendizagem retirei aprendizagens relativamente a abordagem
a crianca e familia com doenca cronica ou incapacitante, da intervencdo continuada
na construgdo dum novo projeto de saude e de vida promovendo a maximizagédo da
autonomia nas atividades de vida diarias, na maximizagdo do bem-estar e
desenvolvimento, bem como na implementacdo de estratégias de controlo da dor e
da importancia das interven¢des ndo farmacoldgicas no sucesso deste controlo,
dando corpo e a filosofia dos cuidados nao traumaticos em pediatria. Por outro lado,
identifiquei areas de intervencdo do EEESIP e de que forma é que a sua intervencao
€ importante, colaborativa e centrada na familia e, complementar neste contexto
multiprofissional e em atuag&o conjunta com outros EE, criando sinergias para um
conjunto de intervencfes mais personalizado e holistico, has quais se incluem as de

enfermagem, conseguindo corresponder melhor ao que é necessario e desejado por



parte da crianga e familia. Permitiu-me também tomar consciéncia da importancia dos
apoios sociais, equipamentos e recursos humanos, para a promog¢do duma
recuperacéao eficaz ou de uma adaptacao mais bem sucedida as limitacées a que a
doenca condiciona, ndo menorizando o impacto que pode ter o descanso do cuidador
(Respite Care) na facilitacdo da manutencdo da estabilidade do nucleo familiar em
gue a crianga esta inserida. Aprendizagens estas que séo transferiveis para o meu

contexto diario de pratica de cuidados.
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Introducéao

O tema deste dossier € a esperanca e a sua promoc¢ao, em particular na crianga com
doenca crénica ou em situagdo de necessidade de cuidados continuados. Surgiu da
necessidade de fundamentacao tedrica para a implementacédo de uma estratégia de
intervencdo no ambito da intervencao especializada na area da enfermagem de saude
infantil e pediatrica na unidade de internamento de longa duracdo em que realizei
estagio, projeto que esta ainda na fase conceptual, e em que pude desta forma deixar

0 meu contributo na agilizacdo e operacionalizacao desta iniciativa.

Muito embora um dossier temético possa conter diversas fontes de informacéo
(documentos de arquivo, artigos de jornal, manuais, folhetos, sites de internet, ...) foi
decidido incluir apenas artigos cientificos por duas razdes. A primeira, pela
necessidade de fundamentacéao cientifica para a justificacéo e implementacao de um
plano de intervengcdo em contexto clinico, pelo que desta forma se lista apenas os
documentos que podem ser utilizados como fonte fidedigna de informacéo; a
segunda, por uma questao de disponibilidade de tempo tendo em conta o reduzido

periodo em que decorreu o estagio.

Para obtencdo dos artigos foi realizada uma pesquisa em inglés e portugués nos
motores de busca e bases de dados PUBMED, EBSCO, b-on e Google Scholar,
utilizando como palavra-chave “hope”. Em seguida foi realizada uma selegdo dos
artigos mais relevantes para a tematica em questao da lista obtida na pesquisa inicial,
escolhendo-se o0s artigos que caracterizavam 0 conceito de esperanga
independentemente da area, e posteriormente utilizando os limitadores “long term”,
‘cronic condition”, “nursing”, “child” para obter artigos mais especificamente

direcionados para a area de implementacao do projeto referido atras.

A nivel de apresentacdo dos artigos obtidos optou-se por organizar por areas
profissionais: enfermagem, medicina e psicologia, e listar por ordem alfabética de
autores, discriminando os autores, ano de publicacéo, titulo e resumo se disponivel.
Dentro destes, 0s que se consideram mais relevantes para a teméatica e para o projeto

e sua implementacao foram assinalados com um “#” prévio aos autores.



Por ultimo apresenta-se uma breve conclusdo sobre a realizagdo deste dossier,
resultados e limitagbes, e a sua utilidade para o projeto de enfermagem que se

pretende implementar.



DOCUMENTOS SELECIONADOS

Area da Enfermagem

#(Alves, Amendoeira, & Charepe, 2017) - A parceria de cuidados pelo olhar dos

pais de criancas com necessidades especiais de saude

OBJETIVO Compreender como foi experienciada a parceria de cuidados pelos pais
de criancas com necessidades especiais de satde. METODO Estudo qualitativo,
descritivo e exploratorio, realizado no periodo de dezembro de 2013 a fevereiro de
2014. O método utilizado foi a narrativa. A populagdo correspondeu aos pais de
criancas internadas num servico de medicina de um Hospital Pediatrico em Portugal.
A amostra foi constituida por 10 pais. A coleta de dados contemplou a caracterizacao
sociodemogréfica e a entrevista de orientacdo etnobiografica. Depois de transcritas,
as entrevistas originaram 10 narrativas de experiéncias de parceria dos pais com a
equipe de enfermagem. RESULTADOS Constatou-se, enquanto oportunidades de
parceria, a capacitacdo dos pais e a tomada de decisdo em parceria, estabelecidas
num processo relacional dinamico, singular e continuo. CONCLUSAO As
oportunidades de parceria sado pressupostos fundamentais para a prestacdo de

cuidados com foco na crianga e nos pais enquanto recursos da mesma.

#(Carvalho, Lourenco, Charepe, & Nunes, 2019) - Intervencdes promotoras de
esperanca em pais de criancas com necessidades especiais de saude: uma

revisdo scoping

O conceito de esperanca tem sido identificado como central para a enfermagem,
ganhando visibilidade no ambito da prestacdo de cuidados a crianca com
necessidades especiais de saude e suas familias. Surgindo novos desafios na
enfermagem pediatrica e constatando as necessidades dos pais diante as
adversidades que enfrentam, as intervencdes promotoras de esperanca deverao ser
vistas em destaque. Objetivo: Mapear as intervenc¢des que foram implementadas e
avaliadas para promover a esperanca em pais de criancas com necessidades
especiais de saude. Meétodo: realizou-se uma revisdo scoping, seguindo a
metodologia proposta pelo Joanna Briggs Institute, nas bases de dados Pubmed,
CINHAL complete e SciELO, nos idiomas portugués, inglés e espanhol e na janela

temporal de 2008 a 2018. Resultados: Foram incluidos nesta revisdo 7 estudos. A



7z

investigagdo encontrada é maioritariamente qualitativa, dispersa em termos
temporais e diferenciada no quadro conceptual. Maioritariamente avaliada em
individuos, os estudos englobam intervencdes de carater grupal e individual, com
variabilidade de contextos e caracteristicas de intervencdo. Conclusdo: mantém-se a
discussdo sobre intervengbes promotoras de esperanca nos cuidados de
enfermagem pediatrica, existindo necessidade de mais investigacdo para a validacao
de intervencdes que promovam a esperanca em pais de criancas com necessidades

especiais de saude.

#(Cavaco et al., 2010) - Qual o papel da esperanca na saude da pessoa? —

Revisao Sistematica

Objetivo: compreender o papel da esperanca na saude da pessoa. Métodos: Pesquisa
de estudos empiricos, entre janeiro de 1999 e fevereiro de 2009, realizada em bases
de dados e outros, e selecionados de acordo com o0 método PICOS. Conclusdes: A
esperanca € um dos aspetos centrais no cuidar em enfermagem, dado que esta
contribui para o aumento da capacidade da pessoa para lidar com situacdes de crise,
manutencao da qualidade de vida, determinacéo de objetivos saudaveis e promog¢ao
da satde. E encarada como uma possivel saida do ciclo do sofrimento e
experienciada como um conforto. Implicacdes para a Enfermagem: Os enfermeiros
encontram-se, inevitavelmente, numa posicdo que pode influenciar positiva ou
negativamente a esperanca pelo que, esta deve ser uma componente imprescindivel

do seu agir profissional.

#(Charepe, Figueiredo, Vieira, & Afonso Neto, 2011) - (Re) descoberta de
esperanca na familia da crianga com doenca crénica através do genograma e

ecomapa

Nos contextos do cuidar da familia da crianca com doenca crénica, varios tém sido os
desafios que se colocam as equipes de enfermagem, no ambito da promocgéo de
esperanca, em contexto da avaliacdo e intervencéao familiar. O genograma e ecomapa
constituem-se como veiculos para uma compreensdo mais aprofundada dos vinculos
e padrbes de interacdo da familia. Pretendemos apresentar a utilizacdo do
genograma e ecomapa na identificacdo dos recursos de esperanca junto a maes de
criangcas com doenca cronica. Trata-se de uma investigacao qualitativa, onde foram

identificados os fatores que influenciam a esperanca nos grupos de ajuda mutua. A



colheita de dados foi realizada através de entrevista semiestruturada a vinte maes,
de Julho de 2009 a Junho de 2010. Os resultados permitiram identificar os padrbes
de interacdo em esperanca, 0s atributos pessoais dos seus membros, a base
espiritual e as memoérias moralizantes, possibilitando uma reflexdo acerca da rede

familiar, como rede de forca, resiliéncia e empoderamento.

#(Garcia, 2009) - Traducado e Validacdo do Consequences of Care Index Um

instrumento de avaliagdo do risco de sobrecarga do familiar cuidador *

O tema deste trabalho foca uma problematica da pratica de enfermagem: avaliar o
stress ou sobrecarga do prestador de cuidados. Devido ao aumento da esperanca
média de vida (impacto do envelhecimento da populacdo), prevaléncia e
aparecimento de doencas cronicas (mudanca do perfil de patologias), ao
aparecimento de novas medidas terapéuticas e tecnoldgicas, existem cada vez mais
pessoas dependentes que necessitam de ajuda ou supervisdo nas atividades basicas
ou nas atividades instrumentais da vida diaria, requerendo assim a presenca de um
familiar cuidador (FC). Face a exposicéo continua e repetida a um conjunto de fatores
negativos, os familiares cuidadores poderdo manifestar, a médio prazo, sobrecarga
fisica, emocional, social e financeira. O Consequences of Care index (CCI) € um dos
instrumentos que avalia a sobrecarga ou risco de sobrecarga dos cuidadores
(Kosberg e Cairl, 1986). O presente trabalho, consistiu num estudo metodoldgico e
teve por objetivo avaliar as caracteristicas psicométricas de uma verséo traduzida e
adaptada do CCI, que em portugués se designou por indice de Consequéncias da
Prestacdo de Cuidados (ICPC). Foi utilizado o programa SPSS versédo 13.0. Numa
primeira etapa, os dados foram explorados através de estatistica descritiva,
nomeadamente medidas de tendéncia central e dispersdo e seguidamente, para a
analise de cada uma das dimensdes do ICPC, usou-se a propriedade do SPSS que
permite construir novas variaveis a partir de valores das variaveis ja existentes. A
versao traduzida do CCI, o ICPC, mostrou ser um instrumento adequado para avaliar
a sobrecarga fisica, emocional, social e financeira dos cuidadores tendo sido bem
aceite pelos participantes. O ICPC reuniu um conjunto de caracteristicas
psicométricas que permitem assegurar a sua validade e fidelidade. A versao
portuguesa estudada revelou uma boa consisténcia interna em todas as subescalas,

ou seja, cada subescala reline um conjunto de questdes interrelacionadas em que



cada item contribui para avaliar uma dimensdo especifica da sobrecarga fisica,

emocional, social e financeira dos cuidadores.

#(Martins, Domingues, Andrade, Cunha, & Martins, 2017) - A esperanca em

doentes internados em cuidados continuados

CONTEXTO: A vulnerabilidade da pessoa humana emerge quando a doenca surge
como uma ameaca, provocando desmoralizacdo, desespero e sofrimento. O binébmio
saude/doenca parece ser afetado de forma positiva pela esperanca, ajudando a
pessoal/familia a lidar com as incertezas do futuro de uma forma mais eficaz.
OBJETIVOS: Avaliar niveis de esperanca em doentes internados em Unidades de
Cuidados Continuados (UCCs), e identificar determinantes sociodemograficas,
clinicas e psicossociais correlacionadas com esse constructo. METODOLOGIA:
Estudo quantitativo, transversal, descritivo e correlacional. Foi realizado em duas
UCCs da regidao Centro de Portugal e o questionario foi aplicado a 92 doentes, com
uma média de idade de 74,39 anos. O instrumento de recolha de dados integrou,
variaveis sociodemograficas, clinicas, a escala de Esperanca (Herth Hope Index), a
escala de Qualidade de Vida (Functinal Assessement of Cancer Therapy) e o
Questionario de Sono de Oviedo RESULTADOS: Os dados mostram que 45,7% dos
inquiridos apresentam esperanca reduzida, 39,1% esperanca elevada e 15,2%
esperangca moderada. Apenas o “bem-estar funcional” da QDV e os “fendmenos
adversos” da escala do sono se correlacionam significativamente (p=0,000; p=0,035)
com a esperanca explicando respetivamente 55,2% e 31,1% da sua variancia. Ja o
género, idade, estado civil, situacdo profissional, escolaridade, rendimento mensal,
tipologia e numero de internamentos, mostraram nao se correlacionar com a
esperanca. CONCLUSOES: A esperanca é uma crenca ou virtude inerente ao
Homem, que assume niveis diferenciados, e acompanha o ser humano no seu
processo de viver e de morrer condicionando ajustes nos momentos de crise,

afetando e/ou sendo afetada pelo bem-estar e a qualidade de vida.
(Miller, 2007) - Hope: A Construct Central to Nursing

PURPOSE: To enhance understanding of the concept of hope from a synthesis of
varied  perspectives. SOURCE: Published literature. CONCLUSIONS:
Conceptualizations of hope influence one's view of "false hope." Critical dimensions

of hope as well as hope antecedents and threats provide direction for nursing



intervention. Specific challenges to nurses related to hope inspiration are present at
the end of life. Hope-inspiring strategies for persons at the end of life are summarized.

#(Oliveira, 2011) - Caminhos de esperanca: o adolescente/familia portador de

doenca crdnica

Ao refletirmos no processo adaptativo do adolescente a uma doenca cronica,
incapacitante ou de mau prognastico, torna-se fundamental compreender a percecao
gue cada adolescente tem relativamente a sua doenga, mas também, compreender
de que forma a doenca interfere no seu processo de desenvolvimento e na resolucao
das tarefas essenciais da adolescéncia A doenca crénica representa um fator de
stress importante para o jovem e para a familia, Assim, as suas consequéncias vao
depender da forma como o adolescente e a familia, com a ajuda dos profissionais de
saude, vao ser capazes de compreender, interpretar, avaliar e confrontar a situacao
de doenca e as experiéncias de sofrimento e limitacéo fisica que dela decorrem. O
agir profissional dos enfermeiros, seja nos Cuidados de Saude Primarios seja nos
Cuidados Diferenciados, deve constituir uma forca impulsionadora do bem-estar e da
esperanca, pelo que é necessario identificar quais as intervencdes que o enfermeiro
deve adotar como promotoras de esperanga. Interven¢des que promovam suporte a
nivel social, emocional, formativo e instrumental contribuem para o desenvolvimento
de competéncias que permitem um bom processo adaptativo a situacdo de saude de
cada um, promovem a esperanca e a motivacdo, e diminuem o sofrimento. A
esperanca é imprescindivel a resiliéncia, que pode ser definida como a capacidade
gue permite o sujeito, grupo ou comunidade, prevenir, minimizar ou ultrapassar os
efeitos perturbadores das adversidades e enquanto, uma das principais emocées do
ser humano potencia o seu bem-estar e a qualidade de vida. Surge como uma
poderosa estratégia de “coping” visando a promog¢do e a manutengdo da saude,
constituindo-se uma forca inerente ao ser humano. O presente relatério tem como
principal objetivo descrever e analisar criticamente, as competéncias pessoais e
profissionais, assim como as atividades desenvolvidas, com vista a promocao da
esperanca do adolescente/familia portador de doenca cronica. Surge na sequéncia
de um projeto de estagio concretizado em trés maodulos, distribuidos por duas
instituicbes de saude, Direccdo-Geral de Saude e Hospital de Dona Estefania. A
metodologia adotada foi a descritiva, analitica e reflexiva, tendo por base a elaboracao

de um portfolio reflexivo que fundamentou as atividades desenvolvidas. A doenca, a



hospitalizagdo e a morte implicam sofrimento para o adolescente e familia, pelo que,
€ importante que o enfermeiro esteja atento e promova a esperanca. O facto de o
enfermeiro acreditar na resolucdo dos problemas e ter esperanca no futuro, €

essencial para que o adolescente e familia também o percecionem de forma positiva.

#(Ordem dos Enfermeiros, 2011) - Guias Orientadores De Boa Pratica em

Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica

Com o presente Guia Orientador de Boa Prética pretende -se contribuir para a
sistematizacdo das intervencdes promotoras de esperanca, dirigida aos pais de
criancas com doenca crénica. No amago da tomada de decisdo, a esperanca surge
como um aspeto vital relacionado com os cuidados de Enfermagem 1 enfatizada na
relacao terapéutica estabelecida. Fortalece as defesas psicolégicas e fisioldgicas em
situacdes de vivéncia de doenca crbnica, sendo definida como: um tipo de
«Emocéo... confianga nos outros e no futuro... expressao de razdes para viver... paz
interior, otimismo, associada ao tracar de objetivos e mobilizacdo de energia» 2. A
pertinéncia da citada intervencdo emerge da constatacao quotidiana da necessidade
dos pais ante as adversidades que enfrentam, devendo determinar-se como boa
pratica o diagnostico e a avaliacdo da eficacia das respostas de Enfermagem,
nomeadamente ao nivel do suporte emocional, formativo e instrumental que Ihes é
ministrado ao longo do circuito de atendimento (Cuidados de Saude Secundarios /
Cuidados de Saude Primarios). Face ao supramencionado, o grupo de trabalho
efetuou uma pesquisa acerca da promocao da esperanca em fontes bibliogréficas
cientificas, tal como a adequacdo da mesma as intervencdes de Enfermagem, através
da andlise das conclusdes de um Workshop realizado para o efeito. Deste modo, as
recomendacdes para a pratica profissional emergiram da evidéncia de resultados de
estudos disponiveis e da implementacdo de orientacbes de boas praticas em
esperanca, com vista ao fortalecimento das redes de suporte social. E de referir ainda
o recurso predominante a Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem,
versdo Beta 2, dado ser esta a classificacdo mais utilizada nos contextos da pratica
de cuidados. Este Guia encontra-se organizado em 5 capitulos, dos quais consta a
abordagem ao conceito de esperanca, 0s principios e o algoritmo para a intervencao
em esperanga, a operacionalizacdo das boas praticas, entre outra informacao

complementar que consideramos relevante para a pratica de cuidados de



Enfermagem. Em anexo, séo disponibilizados um guia de apoio e cartas terapéuticas

dirigidas aos pais.

(Querido, 2015) - A esperanca ha pratica especializada de enfermagem de saude

mental e psiquiatria

A Esperanca € essencial na experiéncia da vida, assumindo especial relevancia na
saude mental das pessoas. Manter a esperanca em situacdes de adversidade e na
presenca de sofrimento mental, requer uma gestdo das condi¢des facilitadoras e
inibidoras da esperanca, num equilibrio que pode ser muito dificil conseguir sem a
ajuda de profissionais competentes. A promoc¢ado da esperanca enquanto foco de
enfermagem € imperativa na pratica do enfermeiro especialista em enfermagem de
salude mental, no sentido de assistir e apoiar os clientes no uso de estratégias de
esperanca na capacitacao para a gestdo da complexidade dos problemas mentais.
N&o obstante este reconhecimento do papel do enfermeiro especialista em salde
mental na capacitagcdo para a esperanca, a forma como ela se desenvolve nos
contextos da pratica especializada carece de evidéncia e visibilidade. O presente
relatério versa sobre a préatica especializada em enfermagem de saude mental,
realizada em dois contextos da pratica clinica que favoreceram o desenvolvimento
das competéncias de enfermeiro especialista e enfermeiro especialista de salde
mental, tendo a esperanca como foco de atencdo. Nele pretende-se descrever a
relevancia da esperanca nos contextos de salde mental, analisar o processo de
desenvolvimento de competéncias a luz dos referenciais da enfermagem
especializada e identificar o papel na esperanca na saude mental com base na
evidéncia cientifica. As competéncias desenvolvidas foram suportadas pela
metodologia cientifica, alicercadas em modelos tedricos de enfermagem avancada,
assente na identificacéo das necessidades /elaboracdo de diagndsticos, planeamento
das intervengdes, implementacdo de intervenc¢des com vista a obtencdo de ganhos
em saude nos clientes / grupos, e avaliacdo das mesmas face aos resultados
esperados. As analises dos resultados obtidos face a especificidade das intervencdes
dirigidas a esperanca foram considerados sensiveis a pratica de enfermagem, e
evidenciaram ganhos em saude e esperanca, suportados pela revisdo integrativa da

literatura e pelo estudo de caso.



(Smith, 2014) - Giving hope to families in palliative care and implications for
practice

Caring for a dying child and the family is one of the greatest nursing challenges. The
way in which care is delivered will shape the experience they are about to face. Hope
plays a crucial role in helping people cope, and healthcare professionals can foster
appropriate hopes ethically, while maintaining open and honest communication. If
palliative care is discussed with clients and families from the time of diagnosis, they
can face realistic decisions better and not feel that they are 'giving up'. They need to
know that everything possible is being done to improve the quality of the time left to

them.

#(Viana, Querido, Dixe, & Barbosa, 2010) - Avaliacdo da esperanca em cuidados
paliativos: Traducdo e Adaptacdo Transcultural do Herth Hope Index

Introducéo e objetivos: O presente estudo teve como objetivos traduzir e validar para
a cultura portuguesa o “Herth Hope Index”; determinar o nivel de esperanga dos
doentes em Cuidados Paliativos e identificar as suas caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas. Metodologia Partindo do “Herth Hope Index” (Kaye
Herth, 1992) procedeu-se a um estudo de investigacdo metodoldgica. O instrumento
foi validado numa amostra de 117 doentes, maioritariamente do sexo feminino (56,
4%) com uma média de idades de 67,3 anos (D.P.= 12, 2). Na validacao seguiu-se a
mesma metodologia da autora da escala original a quem foi solicitada a autorizacao
assim como as dire¢des das instituicdes onde foram recolhidos os dados (Equipas de
Cuidados Paliativos). Obtivemos também o consentimento informado dos doentes.
Resultados: Apds a andlise da homogeneidade dos itens, suprimiram-se 3 da escala
original, ficando a Escala de Esperanca de Herth — HHI-PT constituida por 9 itens que
permite a obtencdo de uma pontuacao global (pontuacdes mais elevadas maior nivel
de esperanca) organizados apenas numa dimensao que explica 50,3% de variancia
explicada. O coeficiente de alfa de Cronbach (0,873) permite igualmente afirmar que
0 instrumento apresenta uma boa consisténcia interna. Os doentes apresentam
indices de esperancga bons (média de 3,2; D.P.= 0,52). Conclusdo: Os resultados
indiciaram estarmos perante uma escala fiavel e valida para a avaliacdo da esperanca
em cuidados paliativos, embora se sugira a necessidade de novos estudos de
revalidagao.



Area da Medicina

(Pinto, 2011) - A Espiritualidade e a Esperanca da pessoa com doenca

oncolégica: Estudo numa populacao de doentes em quimioterapia

Introducéo: A doenca traz consigo inimeras preocupacdes que, muitas das vezes,
acompanham o caminho para a morte. O cancro, em particular, tornou-se numa
doenca temivel que ameaca a integridade humana, levando a pessoa a questionar-
se sobre o sentido da vida. A espiritualidade e a esperanca constituem, portanto,
componentes essenciais do cuidar. Diversos estudos tém demonstrado o seu poder
terapéutico, comprovando que a vivéncia de uma espiritualidade saudavel ajuda a
pessoa a restaurar a esperanca, a encontrar significado e sentido para a vida e a lidar
com a doenca e incertezas do futuro de uma forma mais eficaz. A sua importancia
assume especial relevo no ambito dos cuidados paliativos, cujos objetivos residem na
promocao do conforto e no alivio do sofrimento. Objetivos: Analisar os niveis de
espiritualidade e de esperanca dos doentes oncologicos que estdo a realizar
guimioterapia; analisar a relacdo entre a espiritualidade e a esperanca dos doentes
oncoldgicos que estdo a realizar quimioterapia; identificar algumas variaveis que
afetam a espiritualidade e a esperanca dos doentes oncoldgicos que estao a realizar
quimioterapia. Materiais e Métodos: Estudo de natureza quantitativa, do tipo
exploratorio, descritivo- correlacional. Utilizou-se um questionario constituido pela
Escala de Avaliacdo da Espiritualidade em Contextos de Saude (Pinto & Pais-Ribeiro,
2007) e pelo Herth Hope Index - PT (Viana et al., 2010). A amostra, do tipo ndo
probabilistica, sequencial, foi constituida por 92 doentes do Hospital de Dia de
Quimioterapia do Centro Hospitalar de S&o Jodo, Entidade Publica Empresarial. Os
dados foram analisados pelo programa de estatistica Statistical Package for the Social
Scienses, versdo 18 para o Windows. Resultados e Conclusfes: Os inquiridos
apresentam meédias de espiritualidade e de esperanca elevadas, estando estes dois
constructos relacionados. A dimensao vertical da espiritualidade esta mais acentuada
nos idosos e naqueles que tém uma pratica religiosa regular. Quanto maior o tempo
em quimioterapia, menor a esperanca. Os doentes que percecionam a sua saude
como ma sdo mais infelizes e olham o futuro com menos esperanca. A esperanca e
a espiritualidade séo, portanto, duas caracteristicas inerentes ao Homem, que o

acompanham no seu processo de viver e de morrer. S&o influenciadas pelo ambiente



externo e condicionam o ajuste aos momentos de crise, afetando o bem-estar e a

qualidade de vida.
(Querido, 2005) - A esperanca em cuidados paliativos

A esperanca tem sido considerada como um dos elementos essenciais na vivéncia
das pessoas com doenca oncolégica. Em contexto de doenca terminal, quando a cura
nao é possivel, o “focus” da esperanga assume uma importancia fundamental na
forma como as pessoas doentes vivem o periodo de fim da vida. O objetivo deste
estudo foi: Explorar o processo de manutencdo da esperanca para o doente
oncoldgico de um Hospital da regido centro, tendo sido formulada a seguinte questao
orientadora: Como € que os doentes oncologicos submetidos a quimioterapia paliativa
mantém a esperanca? O estudo baseou-se numa metodologia qualitativa, segundo a
abordagem da “Grounded Theory” apresentada e desenvolvida por Glaser & Strauss
(1967), na qual o principio fundador é a inducéo, orientando-se assim de uma forma
exploratoria como um meio de descoberta. Para a obtencdo dos dados utilizamos
entrevistas semiestruturadas, realizadas a onze participantes do estudo, adultos,
selecionados de acordo com critérios de intencionalidade previamente definidos. As
entrevistas foram posteriormente transcritas e analisadas. A estrutura do fenémeno é
composta por quatro temas: A percecdo da esperanca enquanto forga interior, fé,
resistindo no sentido de atingir os objetos de esperanca; A percecdo da dimensao
temporal, perspetivando o futuro, o tempo e o ciclo de vida; Vivéncias da esperanca,
caracterizadas por comportamentos, emocodes, pensamentos e relagdes vivenciadas
durante o processo de manutencdo da esperanca; e Mantendo a esperanca
representando o viver um dia de cada vez, tendo a morte como limite presente, em
gue foram identificados fatores que influenciam a esperanca, promotores e inibidores.
Os resultados obtidos pretendem contribuir para a melhor compreensdo da
esperanca, ndo sendo generalizaveis, mas uma base para novas pesquisas neste

ambito.
Area da Psicologia

(Nogueira, 2015) - A relacdo entre o bem-estar subjetivo, o suporte social e a

esperanca, na populacao prisional



O bem-estar subjetivo tem sido alvo de varios estudos, no sentido de se perceber o
qgue faz com que as pessoas sejam felizes, e tem sido associado a variaveis como o
suporte social e a esperanca, tendo estas uma influéncia positiva no bem-estar
subjetivo dos individuos. Neste sentido, o presente estudo pretendeu compreender
se existe uma relacdo positiva entre o suporte social, a esperanca e o bem-estar
subjetivo em sujeitos recluidos. Para esse efeito, o bem-estar subjetivo foi avaliado
através da Escala de Afecto Positivo e Negativo (Positive and Negative Afect
Schedule — PANAS) (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a) e da Escala de Satisfacdo com
a Vida (Satisfaction With Life Scale - SWLS) (Laranjeira, 2009). Para avaliar a
esperanca, foi utilizada a Escala de Esperanca de Futuro (Pais-Ribeiro, Pedro, &
Marques, 2006) e, para avaliar o suporte social, a Escala Multidimensional de Suporte
Social Percebido (MSPSS) (Carvalho, Pinto-Gouveia, Pimentel, Maia, & Mota-
Pereira, 2011). Para tal, contimos com 151 participantes reclusos, do sexo
masculino, com idades compreendidas entre os 18 e os 36 anos de idade. Os
resultados permitiram concluir que existe uma associacao positiva entre o bem-estar
subjetivo, o suporte social e a esperanca. Verificou-se que ao nivel dos dois grupos,
o grupo dos sujeitos que se encontra “ativo”, revela maiores niveis de bem-estar
subjetivo e esperanga, comparativamente com o grupo que se encontra “inativo”.
VerificAmos ainda que ndo existem diferencas significativas entre a préatica de

exercicio fisico e o bem-estar subjetivo em funcéo dos dois grupos.

(Pais-Ribeiro, Pedro, & Marques, 2006) - Contribuicdo para o estudo
psicométrico e estrutural da escala de esperanca (de futuro)

A esperanca (hope) é uma variavel psicolégica que tem, recentemente, sido objeto
de interesse, embora a sua conceptualizacéo se estenda desde ha cerca de 40 anos
(Snyder, 1995). Snyder et al. (1991) explicavam que na definigéo classica se assumia
gue a esperanca era uma perce¢ao generalizada que 0s objetivos podem ser
alcancados. No desenvolvimento do construto e do modo de o avaliar, estes autores
definem “esperanga” como um bloco cognitivo baseado na sensagao de determinagao
triunfante para a acéo, em conjunto com a planificacdo de maneiras de alcancar os
objetivos. Identificam dois fatores que se juntam para formar a esperancga; “Iniciativa”
(Agency) — sensacéao de determinacéo triunfante (ou ganhadora) sobre a consecucéao
de objetivos pessoais, no passado, presente e futuro. Este componente da esperanca

€ o combustivel do segundo componente; “Caminhos” (Pathways) - sensacéo de que



€ capaz de gerar planos bem-sucedidos para alcancar os objetivos. O objetivo do
presente trabalho é estudar as propriedades psicométricas e estruturais da escala de
esperanca desenvolvida por Snyder et al. (1991) tendo em vista a sua aplicacao a

doentes com esclerose multipla.

#(Ritter, 2011) - Aprender a ter esperanca: construcdo, implementacédo e

avaliacao de um programa para o 4° ano do 1°ciclo de escolaridade

O presente estudo consistiu na construgdo, implementacdo e avaliagdo de um
programa de 7 sessdes baseado no constructo de esperanca definido por C. Snyder.
Pretendeu-se analisar o tipo de impacto que este programa provocava nos niveis de
esperanca, medida através da Escala de Esperanca para Criancas e de uma
entrevista, e em variaveis associadas ao desempenho escolar, em criangas do 4° ano
de escolaridade com idades compreendidas entre 0os 9 e 0s 12 anos. Para tal utilizou-
se uma metodologia quasiexperimental, com grupo de intervencédo e de controlo. Os
dados indicam que em relacdo a Escala de Esperanca para Criancas ndo houve
diferencas significativas nos niveis de esperanca autoavaliados no grupo de
intervencdo. Relativamente as varidveis relacionadas com o desempenho escolar,
houve uma diferenca significativa e positiva relatada pelas professoras nas variaveis
“‘Motivacao” e “Desempenho” no grupo de intervengdo. Na analise de conteudo
realizada aos dados da entrevista feita aos alunos do grupo de intervencao no pré e
pos aplicacdo do programa, verificou-se a) um maior conhecimento acerca do
conceito de esperanca e das variaveis que o compdem; b) uma maior experiéncia de
sentimentos positivos; e €) consequentemente mais esperanca relatada pelas
criancas apds o programa. Varios dos fatores que contribuiram para estes dados
indicados pelos alunos séo apresentados e analisados, e as limita¢cdes do estudo, as
suas implicacbes terapéuticas e sugestdes quanto a investigacdes futuras sao

também abordadas e discutidas.
#(Snyder, 1995) - Conceptualizing, Measuring, and Nurturing Hope

Hope is defined as the process of thinking about one's goals, along with the motivation
to move toward (agency) and the ways to achieve (pathways) those goals. After
discussing other related concepts, the scale for measuring hope is introduced, and the
role of hope in the counseling process is described. 1995 American Counseling

Association



#(Snyder, 2002) - TARGET ARTICLE: Hope Theory: Rainbows in the Mind

Hope is defined as the perceived capability to derive pathways to desired goals and
motivate oneself via agency thinking to use those pathways. The adult and child hope
scales that are derived from hope theory are described. Hope theory is compared to
theories of learned optimism, optimism, self-efficacy, and self-esteem. Higher hope
consistently is related to better outcomes in academics, athletics, physical health,
psychological adjustment, and psychotherapy. Processes that lessen hope in children
and adults are reviewed. Using the hope theory definition, no evidence is found for
"false" hope. Future research is encouraged in regard to accurately enhancing hope
in medical feedback and helping people to pursue those goals for which they are best
suited.

#(Snyder et al., 2000) - The role of hope in cognitive-behavior therapies

A cognitive, two-component model of hope proposed by Snyder and colleagues is
reviewed. Hope is defined as the perceived capability to (1) derive pathways to desired
goals and (2) motivate oneself via agentic thinking to initiate and sustain movement
along those pathways. The roles of these pathways and agency components of hope
theory are described along with similarities and differences relative to other
motivational and emotional theories, including optimism, self-efficacy, self-esteem,
and problem solving. The goal focus, agentic thought, and pathways thought of hope
theory are used as a framework for understanding the adaptive processes in the
various phases of cognitive-behavior therapies, including relapse prevention. It is
concluded that hope theory offers a valuable overarching framework for understanding

common factors in behavior therapies.



CONCLUSAO

A realizacdo deste dossier permitiu concretizar desenvolvimentos académicos e
profissionais, 0os primeiros através da pesquisa bibliogréfica pela temética escolhida,
permitindo aprimorar competéncias na procura de informacéo credivel através de
pesquisa em bases de dados, e a sua organizacdo neste dossier permitiu tomar
contacto pela primeira vez com esta estratégia de organizacao e apresentacao de
resultados. A nivel profissional, a possibilidade de colaborar com a equipa de

enfermagem num projeto em fase inicial, contribuindo para a sua concretizacao.

Procurou-se assim dar corpo a competéncias especificas de Enfermeiro Especialista,
nomeadamente D2.3.4 Usa as tecnologias de informacdo e métodos de pesquisa
adequados., D2.2.6 Contribui para o conhecimento novo e para o desenvolvimento
da pratica clinica especializada. e D2.3.1 Possui conhecimentos de enfermagem e de
outras disciplinas que contribuem para a prética especializada. (Ordem dos
Enfermeiros, 2019), e proporcionar o desenvolvimento de competéncias de
Enfermeiro Especialista de Saude Infantil e Pediatrica como E2.5.5 Demonstra na
pratica conhecimentos sobre estratégias promotoras de esperanca. e E3.2.3 Utiliza
estratégias promotoras de esperanca realista. (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Os artigos encontrados foram selecionados ndo seguindo qualquer tipo de
organizacdo sistematica de exclusdo, mas apenas a identificacdo de estudos
potencialmente relevantes para a tematica apos a obtencéo pelas palavras-chave, e
organizados por areas para facilidade de consulta. Foi também incluido o sumario
para posterior analise por parte da equipa de enfermagem, procedendo-se a uma

selecdo inicial dos artigos mais relevantes para o projeto a desenvolver.

Na area da Enfermagem foram selecionados 12 artigos sendo assinalados como mais
relevantes 9 deles dos quais se destacam um guia de boas praticas da Ordem dos
Enfermeiros, duas escalas de avaliagdo de avaliagdo da esperanca, uma reviséo
sistematica e uma revisdo scoping sobre a esperanca da crianca e familia com
necessidades especiais/cuidados continuados. Na area da Medicina duas teses de
Mestrado relativamente a esperanca em cuidados a pessoas com doencas
oncoldgicas ou em cuidados paliativos. Por ultimo, na area da Psicologia, foram
selecionados 6 artigos que abordam a tematica da esperanca e relevados 4, dos quais

3 sdo seminais no estudo do conceito de esperanca, e 1 em que se procede a uma



aplicacdo pratica a uma populacdo pediatrica de um programa promotor da
esperanca.

Como limitagbes ha a apontar a disponibilidade de tempo que condicionou a
metodologia de pesquisa escolhida, ndo permitindo uma maior abrangéncia de artigos
numa selecdo primaria, uma andlise secundéaria aos artigos nem proceder a uma
segunda pesquisa com termos mais especificos. A ndo inclusao de outras fontes pode
em si ser uma limitacdo, mas foi uma op¢cdo metodologica tendo em conta a

necessidade de informacao credivel para fundamentacéo do projeto.

Com este documento tem-se como expetativa providenciar uma base de consulta e
de construcdo de um suporte tedrico para o desenho e implementacdo de um projeto
promotor da esperanca, que a equipa de enfermagem, e em especial os enfermeiros

especialistas de saude infantil e pediéatrica.
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APENDICE X — SINTESE REFLEXIVA DO ENSINO CLINICO NA
UNIDADE DE SAUDE FAMILIAR



Descricao

Este momento de aprendizagem decorreu durante um periodo de trés semanas numa
Unidade de Saude Familiar, onde me foi permitido observar e participar na
intervencdo a crianca, jovem e familia em contexto de vigilancia de saude, em
contextos variados como a consulta programada de vigilancia infantil e a imunizacéo
infantil realizadas na USF, e a visita de seguimento ao recém-nascido no domicilio,
bem como participar numa reunido multiprofissional e colaborar no desenvolvimento

de projetos da equipa de enfermagem no ambito da saude infantil.

Esta USF funciona no 1° Andar de um edificio autbnomo onde existe outra USF e um
Centro de Saude. Tem duas salas de espera, uma geral e outra pediatrica, estando
esta afastada da sala de espera geral, e decorada com motivos infantis, com
brinquedos disponiveis e com amplo espaco e piso adequado as criangas mais
pequenas. Existem varios gabinetes médicos e de enfermagem sendo usados
prefencialmente 2 gabinetes para as consultas de saude infantil de enfermagem por
contiguidade com o gabinete médico, pela existéncia de equipamento e espaco

adequado a avaliacdo antropométrica das criancas e pela proximidade com o
frigorifico de vacinas.

A nivel da equipa de Enfermagem esta é constituida por 3 enfermeiros especialistas
de saude infantil e pediatrica (EESIP), 1 especialista em enfermagem de saude
materna e obstétrica, 1 especialista em enfermagem de saude mental e psiquiatrica
e 1 especialista em enfermagem meédico-cirirgica. Nao é utilizada uma teoria de
enfermagem explicita mas ha a utilizagdo da metodologia de trabalho de enfermeiro
de familia (Conselho de Ministros, 2014) embora ndo haja ainda especialistas nesta
area em exercicio. Na avaliagdo pediatrica é utilizada a escala de avaliagdo de Mary
Sheridan modificada de acordo com o Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil
(PNSIJ) (Direcgéo-Geral da Saude, 2013) que é aplicada num sistema informatico
onde também sdo colocadas as avaliagbes antropomeétricas, sendo o objetivo das
intervencbes de enfermagem a promocdo da saude e a prevencdo da doenca da

crianga, jovem e familia.

Sensacoes



Este estagio era 0 que mais entusiasmo me colocava por permitir contactar com
criangas numa situagdo de saude e nao de doenca como no contexto em que exerco
diariamente, pela possibilidade de aplicar conhecimentos e intervengdes especificas
da enfermagem de saude infantil e pediatria como a avaliacdo do desenvolvimento e
a vacinagéao, e observar a intervencao do EESIP neste contexto na crianga, jovem e
familia em situacdo de promoc¢éo da saude e prevencao da doenga bem como da sua
articulagdo com a comunidade. O contraste quer do contexto quer da intervencao
aplicada criou a espectativa de aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de
comportamentos que pudessem melhorar a minha préatica enquanto enfermeiro, e que
pudessem ser uma mais valia na abordagem a crianca e familia em situacdo de
doenca, permitindo uma visdo mais abrangente da continuidade de cuidados apds a

alta.

Por outro lado, esta USF encontrava-se em processo de candidatura a
reconhecimento e transicdo para Tipo B, que envolve uma articulagdo
multiprofissional mais dindmica e elaborada, e desta forma permitiu identificar quais
as vantagens e dificuldades sentidas pelos enfermeiros neste processos, e de que
forma esta transicdo de tipologias poderia melhorar ou facilitar a prestacdo de

cuidados especializados pelo EESIP.
Avaliacéo

As situacdes e experiéncias vividas durante este periodo de estagio ultrapassaram as
expectativas. Tive a oportunidade de observar a intervencgéo das EESIP nas consultas
de saude infantil e discutindo e refletindo sobre a intervencdo adequar o0s
conhecimentos a aplicacdo pratica, o que foi conseguido através da realizacdo de
avaliacBes do desenvolvimento infantil sob supervisdo as criangas com consultas
programadas, tive a oportunidade de acompanhar a realizacdo de uma visitacao ao
domicilio a um recém-nascido de méae adolescente, observei as estratégias de
vacinacdo e controlo da dor em particular do usso da amamentacdo enquanto
estratégia ndo farmacoldgica de controlo da dor na vacinagdo, o que me levou a
realizar uma revisdo mais aprofundada desta pratica e qual a possibilidade da sua
extensdo a outros contextos e participei numa reunido multiprofissional de
organizacédo dos cuidados da USF. Fruto da discussdo com os EESIP acerca de

projetos que tivessem em mente implementar foi identificado um projeto de evento



associado ao dia da crianca que tinha tido boa adesdo mas que nao tinha sido
reimplementado, pelo que estabeleci um contacto com instituigbes da comunidade e
reformulei o projeto de modo a poder ser reavivado e reimplementado, procurando
assim dar simultdneamente um apoio aos EE e seguir as indicacdes da DGS
relativamente ao trabalho em equipa a nivel comunitario que devera “ser
incrementado também na comunidade e nas estruturas que dao apoio a criangca e ao
adolescente (creche, jardim de infancia, escola, atividades de tempos livres (ATL),
coletividades desportivas ou associativas, servicos da seguranca social, autarquias,
etc.), enquanto entidades com competéncia em matéria de infancia e juventude e, por

isso, com responsabilidade na promogéao da saude” (Direccdo-Geral da Saude, 2013,
p. 8).

Analise (O que se retira da situacdo ou da experiéncia vivida)

Das diversas aprendizagens realizadas neste estagio parece importante relevar trés
situacbes de aprendizagem: uma relativamente a avaliacdo do desenvolvimento
infantil, outra sobre a importancia da visitacdo domiciliaria e por ultimo a gestdo da

dor na vacinagao através da amamentacao.

A avaliacéo do crescimento e desenvolvimento infantil € um dos aspetos da vigilancia
infantil concretizado em consultas programadas ou ndo programadas (oportunistas),
tendo as consultas de vigilancia (programadas) como objetivo a obtencéo continua
de ganhos em saude. Segundo o PNSIJ (Direccdo-Geral da Saude, 2013) para além
desta avaliagéo deve ser realizada a informacao para a adopg¢ao de comportamentos
promotores da saude, a promocao da imunizacdo, da saude oral, do aleitamento
materno e aprevencdo das perturbacdes emocionais e comportamentais, dos

acidentes e intoxicacfes, dos maus tratos e outros riscos.

Nestas consultas é muito importante a detecdo precoce e encaminhamento de
situagbes que possam comprometer a qualidade de vida, prevenir e identificar as
doencas comuns das diversas idades, sinalizar criancas com doengas
cronica/deficiéncia, identificar e orientar criangas e familias vitimas de maus tratos,
promover o desenvolvimento pessoal das criangas e jovens e apoiar a parentalidade
(Direccdo-Geral da Saude, 2013). No PNSIJ sédo definidas as consultas
recomendadas de acordo com a idade da crianga ou jovem de modo a permitir

rastrear de forma precoce alteracbes que carecam de intervencdo bem como os



aspetos mais relevantes a observar em cada consulta, alertando contudo que no caso
de ocorrer o recurso a uma consulta préximo da idade devera realizar-se a avaliagdo
dessa idade (exame oportunista) melhorando a taxa de cobertura infantii com

vigilancia regular (Direccao-Geral da Saude, 2013).

Também a Ordem dos Enfermeiros criou um conjunto de normativos para melhorar a
prestacao de cuidados as criancas e familia referindo que todas as criancas devem
ser sujeitas a rastreio de modo a identificar precocemente alteracbes no
desenvolvimento e permitindo a implementacdo de tratamentos adequados que
minimizem os prejuizos para a crianga e familia e promovam uma melhor qualidade
de vida, devendo para tal o enfermeiro “associar ao seu conhecimento o perfil de
desenvolvimento da crianca, tendo por base a utilizacdo de um instrumento de
avaliacdo do desenvolvimento psicomotor fiavel, seguro e de facil utilizacdo” (Ordem
dos Enfermeiros, 2011, p. 72).

As consultas em que tive oportunidade de participar ocorreram com criangas desde o
1° més de vida até aos 10 anos, sendo maioritariamente a criangas entre o 1° més de
vida e os 2 anos. Nestas os EESIP iam buscar as criancas e pais a sala de espera,
perguntando como se sentiam e iniciando assim um primeiro contacto e relagdo. Em
seguida procediam para a avaliacdo antropométrica, mas sempre articulando a
manipulacéo da crianca, no caso de bébés ou criancas pequenas, ou orientando para
a utilziacdo dos equipamentos de medicdo as criancas maiores, com as perguntas
dirigidas a avaliagdo das etapas de desenvolvimento, as dificuldades sentidas pela
crianca ou pelos pais, e as necessidades de informacao, sendo esta Ultima prestada
em funcdo da idade e dos problemas actuais bem como de indole antecipatoria
relativamente as etapas de desenvolvimento que se seguiriam, de que forma é que a
crianca iria manifestar estes desenvolvimentos e como poderia ser ajudada a
desenvolver-se, e quais 0s problemas que poderiam ser notados e ultrapassados

nessa etapa do desenvolvimento.

Uma situacdo concreta foi a de uma crianca de 2 anos, do sexo feminino, que veio a
consulta num estado de agitacédo e irritabilidade elevado. A crianca apresentava
reniténcia a intervencao e avaliacdo do EESIP, e acalmava-se por periodos ao colo
dos pais embora trocasse frequentemente de colo e procurava frequentemente a
mama da mae para conforto, uma vez que segundo esta a mama ja nao produziria

leite. Os pais referiam que tinham notado uma recente regressdo comportamental em



casa, com maior dependéncia da mae e maior solicitacdo de atencdo. A EESIP
procurou encontrar causas que pudessem justificar este comportamento, referindo os
pais uma recente mudanca de habitacdo com reorganizacdo da estrutura familiar, e
a verbalizacdo do pai de que a criancga iria realizar uma vacina durante o percurso
desde a sala de espera até ao gabinete de consulta.Nesta situagdo € inportante
identificar o estadio de desenvolvimento em que esta crianga se encontra para mehor
avaliar os seus comportamentos. A nivel cognitivo encontra-se no estado pré-
operacional de Piaget, sendo capaz de uma maior compreensao do mundo em que
se insere e de articular o seu pensamento (Ward & Hisley, 2011). A nivel psicossocial
encontra-se na fase da autonomia versus vergonha de Erikson em que ha a procura
de uma realizacao expresséao pessoal e individual e o confronto com normas e limites
impostos pelos pais ocorrendo experiéncias de manipulacao, e na fase anal de Freud
em que h& igualmente este conflito com o que a crianca quer fazer face as suas novas
capacidades e os limites do que pode fazer (Ordem dos Enfermeiros, 2010; Ward &
Hisley, 2011). A nivel do desenvolvimento moral Kohlberg define esta estadio como
pré-convencional, em que ha uma orientacédo para a tomada de consciéncia do que é
bom ou mau, certo ou errado, julgando a criangca as suas ac¢des com base nas
consequéncias fisicas que dai advém face aos limites impostos externamente pelos
pais (Ordem dos Enfermeiros, 2010; Ward & Hisley, 2011).

Segundo a Teoria do Conforto (Kolcaba, 1994) esta situacdo podera ser descrita
como as pressfes alfa obtrutivas de ansiedade e medo da dor (psicologicos) e
ambiente estranho (ambientais) para a crianc¢a e de dificuldade em consolar a crianca
(socioculturais) por parte dos pais, que estariam a ser minimizados pela mudanca de
colo na procura de um ambiente seguro e pela succao ndo nutritiva na mama por
parte da crianca, e pela alternancia de colo por parte dos pais (pressao alfa interativa)
conduzindo a uma sensacéao de conforto por parte do binébmio crianca e pais (presséo
beta).

A intervencédo de enfermagem (presséo alfa facilitadora) consistiu na avaliacdo do
crescimento (crianca no percentil 50, nas diferentes avaliagcbes) e desenvolvimento
(a crianca atingiu todas as competéncias a desenvolver nesta etapa do seu
desenvolvimento), na prestagdo de informacado antecipatoria relativamente ao que ira
desenvolver (subir escadas com pés alternados, maior destreza manual, maior

vocabulario, frases mais inteligiveis) e os comportamentos ainda presentes como o



egocentrismo, a dificuldade em n&o ser o centro das atencdes e de ndo ver 0s seus
desejos satisfeitos, os terrores noturnos assim como atividades promotoras do
desenvolvimento (estimular a arrumacéo e a imitacéo, brincadeiras para estimular a
coordenacdo motora, tintas, historias, puzzles, facilitar o jogo simbdlico, ajuda nas
tarefas diarias), procurando assim capacitar os pais a exercerem a sua parentalidade
de forma mais eficaz e conseguindo desenvolver estratégias que respondam as
necessidades de conforto de todos, promovendo desta forma uma alteracdo da
sensacao de conforto por todos (pressdo beta). Esta nova sensacdo ira
espectavelmente conduzir & adopgéo de comportamentos promotores da saude, que
se irdo manifestar externamente pela menor ansiedade e menor receio de estranhos
por parte da crianga, e nos pais uma maior autonomia e sensacéo de capacidade de

lidar com as situacdes e de promover o conforto a sua crianca.

Estas intervencbes estdo de acordo com as recomendagfes constantes quer do
PNSIJ (Direcgdo-Geral da Saude, 2013) quer do Guia Orientador de Boas Préticas
da OE (Ordem dos Enfermeiros, 2010), e refletem a responsabilidade da avaliacdo
do estado de saude, crescimento e desenvolvimento infantil, reconhecendo como
refere (Pinto, 2009, p. 677) que o “conhecimento das diferentes etapas do
desenvolvimento, a sua antecipacdo e o0 aconselhamento dos pais sobre as
actividades que podem ajudar a promover a aquisicdo das competéncias, podem
evitar alguns dos problemas relacionados com factores ambientais e erros ou lacunas
na estimulacdo da crianga.” Nesta apreciagao constata-se a importancia da provisédo
de aconselhamento aos pais e da prestacédo de cuidados antecipatdrios na procura
de oportunidades de maximizar o crecimento saudavel quer da crian¢a quer da familia
no seu todo, podendo mesmo referir-se que nesta intervencdo se identificam as
competéncias especificas do EESIP como definidas no seu regulamento (Ordem dos
Enfermeiros, 2018): assiste a crianga/jovem com a familia na maximizacdo da sua
saude, cuida em situacOes de especial complexidade e presta cuidados especificos
em resposta as necessidaes do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do

jovem.

O acompanhamento da EEESIP e da EE de saude materna e obstétrica (EESMO)
numa visitacdo domiciliaria foi umas oportunidade de aprendizagem Unica. A utente
era uma mae adolescente (15A), primipara, pai também adolescente, com um recém-

nascido (RN) de 7 dias. Durante a mesma foi feita uma avaliacdo da adaptacao mae-



bebe, amamentacao, condi¢des de habitacdo e dividas. O RN apresentava-se com
bom estado geral e boa vitalidade, dentro dos percentis esperados para a idade, com
reflexos presentes. A mée encontrava-se animada e entusiasmada com a
experiéncia, a demonstrar cuidado na manipulacéo do RN e preocupac¢éo com o seu
bem estar, a referir que com o apoio da mée (avd do RN) seria facil de gerir os
cuidados ao RN. Apresentava ainda algumas limitagdes na sua mobilidade devido a
dor relacionada com o processo do parto, bem como dificuldade em encontrar uma
posicdo de conforto para descansar. Ao questionar-se a situagao relacional com o pai
(colega de escola) a ficar mais evasiva e ansiosa, a referir que “ele vai assumir, nés
gostamos muito um do outro” muito embora apresente comportamento corporal que
indicia falta de conviccdo neste comportamento do pai. A amamentacdo esta
estabelecida mas com algumas dificuldades na pega, referindo ter alguma dor,

apresentando algumas les@es a nivel da aréola.

A nivel de intervencdes foi realizado treino de pega pela EESMO com sensacao de
melhoria da adaptacédo e eficacia da mamada e reforcadas estratégias de protecao
cutédnea da mama. Foram abordadas duvidas relativamente aos cuidados a realizar
ao RN nesta idade (banho, roupa necesséria para manter normotermia, hidratacéo da
pele) e dada orientacao antecipatéria relativamente ao comportamento do RN no 1°
més de vida: inicio de controlo cefalico mas ainda com necessidade de apoio, visdo
em desenvolvimento fixando a face da mae ao alimenta-lo e seguindo-a, reage a sons
procurando-os, melhor organizacao dos periodos de vigilia e sono. Revisdo do estado
vacinal do RN e abordagem relativamente a vontade de realizar a vacinacdo que a
mae referiu ir cumprir o calendario vacinal. Foi igualmente abordada a questédo do
apoio da avé e de que modo isso seria uma situacao desorganizadora da vida
corrente, ndo sendo segundo a avo algo que fosse alterar muito a sua rotina e tendo
bastante tempo disponivel para apoiar a filha. Quanto ao pai do RN, a adolescente
manteve o mesmo discurso mas a avé do RN referia que talvez ndo fosse assim tao
facil e que ja ela tinha passado por ma situacdo semelhante na sua adolescéncia
tendo de tomar conta da filha (mde do RN) sozinha. As EE tomaram nota da
envolvente social e agendaram nova consulta para os 15 dias do RN e se possivel
com o pai para se poder fazer uma avaliagdo mais abrangente das condi¢oes de apoio

ao RN e a mae adolescente.



Muito embora a gravidez na adolescéncia n&o fosse um tema novo para mim, nunca
havia contactado com esta realidade de forma direta, mas sempre por fontes
secundarias ou em meios de comunicacdo, e tomei consciéncia do problema e
problematica envolvida nestas situacdes neste contacto fortuito e muito enriquecedor,

0 que me levou a procurar mais informacéo sobre este tema.

Com efeito, os adolescentes em portugal sdo maioritariamente saudaveis, sendo 0s
problemas de saude maioritariamente relacionados com traumastismo, ferimentos ou
lesbes acidentais (Ordem dos Enfermeiros, 2011, 2015). Os problemas nos
adolescentes estdo maioritariamente relacionados com comportamentos de risco,
sendo 0s mais preocupantes: os desiquilibrios alimentares, consumo de alcool,
tabaco e drogas, infec¢cdes sexualmente transmissiveis, o suicidio, e a parentalidade
precoce (Ordem dos Enfermeiros, 2011, 2015) ocupando esta “o 2° lugar entre os
paises da unido europeia com 15.6%, salientando-se a ndo utilizacdo de métodos
contraceptivos em 16% das adolescentes” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 18).
Mais recentemente, numa revisdo de (Canavarro & Pedrosa, 2012) estes autores
referem uma alteracd desta situacdo muito embora ainda longe dos melhores
resultados dos outros paises da Unido Europeia, sendo préximo dos 4% a taxa de

nascimentos em mulheres adolescentes por cada 100 nados vivos.

Segundo Canavarro e Pedrosa (2012) a gravidez na adolescéncia é decorrente de
transformacdes sociais de mudanca nos papéis de género tradiconais e de alteracdo
das estruturas familiares, do modo de vida da populacéo geral, da diminuicdo da
repressao face as relacdes sexuais fora dum enquadramento de casal. A gravidez e
a parentalidade adolescente sdo um processo sequencial em que se encadeiam
decisbes e comportamentos influenciados por mdltiplas variaveis, pertencentes a
diferentes contextos de vida da adolescente (Canavarro & Pedrosa, 2012). Segundo
estes autores as adolescentes que decidem progredir com a gestacao e cuidar do
bebé pertencem geralmente a agregados familiares mais carenciados, com
aspiragbes académicas e profissionais baixas, sendo a maternidade aceite e
valorizada pelo seu grupo social e vista como uma porta de entrada na vida adulta
(Canavarro & Pedrosa, 2012). Como implicagcbes apontam em relacdo a mée a
necessidade de desempenhar tarefas adicionais as que necessita de realizar
enquanto adolescente, o abandono escolar e baixo nivel de instrugédo, risco de nova

gravidez precoce, sendo que 0 ambiente em que se encontra e o nivel de apoio social



tém um impacto significativo na resolugéo destas implicacdes, e para a crianga maior
dificuldade no percurso escolar, problemas de adaptacdo e atraso desenvolvimental,
bem como maior risco de futuramente adoptarem comportamentos de risco
(Canavarro & Pedrosa, 2012). Quanto ao pai, referem estes autores que metade dos
casais adolescentes mantém-se juntos nos primeiros meses mas que tendem a
separar-se ao longo do tempo, sendo um fator de protec¢ao quando o pai permanece
na relacdo, quando providencia apoio emocional, financeiro e das tarefas de

prestacdo de cuidados (Canavarro & Pedrosa, 2012).

Desta contextualizac&o identifica-se que se esta perante uma situagdo complexa, de
multipla intervencéo face aos diversos intervenientes (RN, mée, avd, pai) e com
multiplos factores de risco quer actuais quer futuros para o desenvolvimento
adequado do RN, para o desenvolvimento adequado da mée enquanto adolescente
e cuidadora e do pai enquanto adolescente e cuidador, envolvendo a avé materna
enquanto familiar de apoio e suporte préximo a triade RN, mée e pai. Importa
mencionar que este contexto socio-familiar precisa de ser melhor identificado para se
poder planear intervencdes ajustadas e efetivas aos seus constituintes, tendo
presente que em relacdo ao RN estes primeiros meses de vida sdo importantissimos
no seu desenvolvimento como aponta (Shonkoff, 2016). Ao proceder desta forma
esta-se a dar cumprimento as linhas-mestras do PNSIJ em patrticular a valorizacdo
dos cuidados antecipatérios como fator de promocéo da saude e de prevencdo da
doenca, a deteccao precoce, acompanhamento e encaminhamento de situagdes que
possam afetar negativamente a saude da crianca, trabalho em equipa como forma de
responder a complexidade dos problmeas actuais e das necesidades em saude,
sendo também referido neste documento que € particularmente importante criar
condigbes para a ‘“visitacdo domiciliaria, elemento fundamental na vigilancia e
promogéo da saude, em particular nos dias seguintes a alta da maternidade, nas
situacdes de doenca prolongada ou cronica e nos casos de criancas, familias ou

situacdes identificadas como de risco.” (Direc¢cado-Geral da Saude, 2013, p. 7).

Aplicando a esta situacao a Teoria de Kolcaba (Kolcaba, 1994) o RN encontra-se num
estado de conforto Optimo, sem alteracbes do seu comportamento e com
desenvolvimento adequado, identificando-se necessidades a nivel da mae
adolescente que podem ser descritas como pressdes alfa obtrutivas de dor na

amamentacao, dor na mobilizacao (fisicas), a ansiedade e a incerteza da capacidade



de cuidar (psicoespiritual), a incerteza da relacdo e apoio do pai do RN
(socioculturais). Como pressao alfa interativa estava a ser utilizado o apoio da mée a
nivel de orientacéo dos cuidados ao RN e na prestacao concreta dos cuidados, o que
caracteriza uma percepcao de conforto (pressdo beta). ApOs as intervencdo de
enfermagem (pressao alfa facilitadora) descritas acima relativamente aos cuidados
ao RN, cuidados a ter com a mama e amamentagcdo e informacdo de indole
antecipatéria com marcacdo de nova consulta de seguimento promoveu-se uma
alteracdo da percepcédo de conforto (pressdo beta) no sentido de um estado de
conforto aumentado e que consequentemente irA levar a adopcdo de
comportamentos promotores da saude, manifestados internamente por uma
diminuicdo da dor na amamentacao e na mobilizacdo, e externamente pela melhoria
da autonomia na prestacdo dos cuidados ao RN, maior satisfacdo com a
amamentacao, sensacao de auto-realizagcédo, capacidade de projetar necessidades

futuras do RN e suas e como resolvé-las, e comparéncia nas consultas agendadas.

Por ultimo, mas ndo menos importante, foi a experiéncia de vacinacdo das criancgas,
procedimento que sé de se mencionar nos tras a memaria sensacdes e lembrancas
de como foi connosco, por vezes até mesmo cheiros de tempos antigos. Sei que a
vacinacao €, e sempre foi, uma das grandes conquistas da sociedade a nivel da
prevencao da doenca e na reducdo da mortalidade infantil como referido no Plano
Nacional de Vacinacado (PNV) (Direccdo-Geral da Saude, 2016), e proporcionando
igualdade de oportunidades independentemente do género, etnia, cor, religido,
estatuto social, rendimento ou ideologia, sendo em Portugal as vacinas
recomendadas dispensadas gratuitamente e de acordo com um esquema vacinal
recomendado que consta do PNV (Direccédo-Geral da Saude, 2016). Os elevados
valores da taxa de cobertura vacinal sdo devidos em grande parte ao trabalho de
enfermagem, sendo o acto de vacinar uma oportunidade de relacdo entre o
enfermeiro e a crianga/jovem e familia e de promocao de comportamentos promotores
da saude, nomeadamente o cumprimento do esquema vacinal (Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

No ambito da temética geral deste trabalho seria pertinente descobrir como prevenir
ou minimizar o aspeto traumatico de que me recordava do medo e dor nas vacinas, e
gue técnicas ou estratégias sao hoje em dia utilizadas nesse sentido, farmacoldgicas

ou ndo farmacoldgicas, podendo ser assim consideradas intervengfes promotoras do



conforto, ainda que maioritariamente direccionadas para a minimizagao ou eliminagéo

da dor no procedimento de vacinag&o.

Com efeito, a literatura € uniforme em que a vacinagdo € um procedimento a que
todas as criancas sao sujeitas, ainda que saudaveis, e que é uma fonte de dor e
sofrimento que pode ser evitada ou minimizada (Chittaluri & Rani, 2017; Harrison et
al., 2016; Hatami Bavarsad et al., 2018; Leite et al., 2015; World Health Organization,
2015) tendo um impacto a curto e longo prazo nomeadamente uma reaccao intensa
a procedimentos futuros, niveis mais elevados de ansiedade, menor tolerancia a dor
na idade adulta, medo antecipatério, ineficacia analgésica (Cwynar & Osborne, 2019;
Harrison et al., 2016; Leite et al., 2015) o que é suportado pelo impacto de eventos
traumaticos durante o desnevolvimento infantil mesmo no periodo neonatal (Cwynar
& Osborne, 2019; Hatami Bavarsad et al.,, 2018; Shonkoff, 2016) e pode
eventualmente conduzir a uma hesitacdo em aderir ao plano vacinal e conseuente
diminuicdo da cobertura vacinal (Cwynar & Osborne, 2019; Harrington et al., 2012;
World Health Organization, 2015).

Em 2015 a Organizacdo Mundial de Saude publicou um conjunto de recomendacdes
para a boa pratica na gestéo da dor durante a vacinacao (World Health Organization,
2015) incluindo medidas gerais como a atitude calma do profissional que administra
e uso de palavras neutras, posicionamento adequado (colo ou sentado de
preferéncia), ndo aspirar na administracdo com adminstracéo rapida e administrar a
vacina mais dolorosa em ultimo (MMR e Prevenar), e especificas como a presenca
parental, ao colo abaixo dos 3 anos e sentados acima dessa idade, amamentacao se
possivel, vacinas orais primeiro, usar distracdo (brinquedo, video, musica,...),
acrescentando (Taddio et al., 2015) amamentacao até aos 2 anos ou sucrose na sua
impossibilidade, a presenca parental até aos 10 anos, o uso de EMLA até aos 12
anos, a necessidade de treino dos profissionais e dos pais na gestdao da dor e

informacao sobre sensagfes antecipadamente e distracdo durante a técnica.

Ao deparar-me com todas estas técnicas procurei saber quais as usadas em concreto
constatando apos dicussado e observacdo dos EESIP que estas eram parte da sua
pratica corrente, em particular a amamentagéo que viam como a estratégia de elei¢cao
nas vacinas até ao 1 ano de vida. Um estudo realizado em Portugal mas com uma

populacao reduzida de criancas (87) sobre a gestdo da dor na vacinagao reportava



uma pratica de cuidados n&o coincidentes com as recomendag¢des (Rebelo Pacheco,
Abadesso, Monteiro, & Taddio, 2016) pelo que este campo de estagio poderia ser

uma fonte particularmente proveitosa de boas praticas nesta area.

A literatura acerca da amamentacdo enquanto técnica de controlo da dor na
vacinacao aponta fortemente para a sua eficacia face as alternativas (Chittaluri &
Rani, 2017; Harrison et al., 2016; Hatami Bavarsad et al., 2018; Leite et al., 2015;
Nieto Garcia et al., 2019; Vohra, Purani, Mehariya, & Shah, 2017; Zurita-Cruz, Rivas-
Ruiz, Gordillo-Alvarez, & Villasis-Keever, 2017), sendo uma op¢do de baixo custo e
de facil obtencdo quando disponivel (Chittaluri & Rani, 2017), ndo estando associada
a ocorréncias de eventos adversos como a aspiracdo, vomitos, cianose ou alteragcfes
respiratérias (Hatami Bavarsad et al., 2018). Outras estratégias nao farmacoldgicas
incluem o conter, embalar e cantarolar (Harrington et al., 2012; Pillai Riddell et al.,
2015) a distracdo com brinquedos, videos ou musica (Cwynar & Osborne, 2019). A
nivel farmacoldgico quer a sucrose quer o EMLA mostraram ser eficazes (Despriee &
Langeland, 2016; Jacobson et al., 2001; Shah, Taddio, & Rieder, 2009) sendo a
primeira uma alternativa em lactentes em maes que nédo produzam leite materno, e a
utilizacdo de paracetamol de forma prévia como mediada preventiva da dor néo é
recomendada de acordo com o trabalho de (Suleiman, Shamsudin, Mohd Rus,
Draman, & Taib, 2018).

Da experiéncia deste contexto de estagio, e nao sendo uma avaliacdo sujeita ao rigor
da investigacdo, a amamentacdo durante a vacinacdo € uma estratégia de controlo
da dor bem aceite por parte das maes que se encontram a amamentar, referindo
algumas que é uma forma de ajudarem a sua crianca durante este procedimento
doloroso, havendo mées que ndo estando a amamentar aceitam a utilizacdo de
sucrose e reconhecem a sua utilidade no controlo da dor, ndo tendo presenciado
nenhuma situagdo em que as maes se recusassem a utilizar qualquer tipo de
estratégias de controlo da dor. Em relacdo a amamentacgédo e o efeito de controlo da
dor na crianga procurei replicar os estudos citados atras utilizando um procedimento
semelhante de observacéo do processo de vacinacao utilizando a escala Faces Legs
Activity Cry Consolability (FLACC) adaptada para portugés de acordo coma
recomendacdo da DGS para a avaliagdo da dor nas criancas (Direccao-Geral Da
Saude, 2010) marcando as situacdes e tempo em que ocorriam e qual o grau de dor

em duas criancas de 4 Meses, que iriam realizar vacinacéo na consulta de vigilancia,



sendo administradas nesta idade a vacina pentavalente Pentavac® e a Prevenar®,
tendo uma das criangas também a vacina para rotavirus Rotatec® para realizar
(ANEXO ).

Destas duas situacdes concretas constata-se que o procedimento de vacinagao
seguiu as recomendacbes da OMS (World Health Organization, 2015)
nomeadamente a administracdo rapida sem aspiracdo e a administracdo da vacina
mais dolorosa por ultimo. Pela observacdo dos dados na tabela verifica-se que a
amamentacao tem um efeito positivo no processo de retorno ao estado de conforto
inicial da crianca, sendo assim eficaz no controlo da dor como refere a literatura. Esta
eficacia esta realionada com diversos efeitos interconexos em particular a existéncia
de beta-endorfinas no leite (Despriee & Langeland, 2016; Hatami Bavarsad et al.,
2018) que bloqueiam a transmisséo do sinal de dor (Despriee & Langeland, 2016), o
acto prazeiroso de succao e nutricdo (Cwynar & Osborne, 2019) que se enquadra na
fase oral de desenvolvimento de Freud (Ward & Hisley, 2011), contacto pele a pele e
contencéo (Cwynar & Osborne, 2019) que promove uma sensagcao de seguranca e
conexao com os cuidadores principais como apontam Bowlby e Ainsworth, e que esta
também enquadrado no estadio de desenvolvimento de Erikson de confianga versus
desconfianca, reconhecendo a crianca os cuidadores que lhe garantem segurancga, e
promove uma modelacdo das sensacOes experienciadas pela crianga que se
encontra na fase de desenvolvimento sensoriomotora de Piaget (Ward & Hisley,
2011).

Procurando aplicar neste contexto de vacinacgéo a Teoria do Conforto (Kolcaba, 1994)
ao Caso 1 apresentado no Anexo |, podera descrever-se gque a crianca € sujeita a
pressoes alfa obtrutivas de dor relacionada com a vacinacéo (fisicas), ansiedade e/ou
panico com o procedimento (psicoespirituais) temperatura e ambiente estranho
(ambientais) podendo definir-se uma matriz de necessidades como exposto na Tabela
1. A intervencdo de enfermagem de proporcionar um ambiente calmo, com
temperatura amena, e de incentivo a amamentacao, com administracdo segundo as
recomendacdes internacionais (pressédo alfa facilitadora) em conjunto com a
intervencdo da mae de segurar e amamentar antes, durante e apds o procedimento
(presséo alfa interativa) conduzem a uma sensacao de conforto por parte da crianga
(pressao beta). Esta sensacéo traduz-se em comportamentos promotores de saude

internos como a auséncia de dor ou dor minima e de curta duracao, e externos pela



manifestacdo de um comportamento calmo e manuntencdo ou retorno rapido ao

estado de conforto 6ptimo antes do procedimento de vacinagao.

Tabela 1 — Matriz taxonémica de necessidades de crianca de 4 meses submetida a

vacinacao
Matriz de . N o
' Alivio Tranquilidade Transcendéncia
Necessidades
Dor Posicionamento Chuchar
Controlo da dor Amamentar
Fisicas
Chuchar Melhor estado de auto-
regulagéo
Amamentar
Ansiedade Ambiente seguro Contacto com a mae
Psicoespirituais
Panico
Temperatura Ambiente calmo Contacto com a mae
Ambientais
Contencéo
Sociais Contacto com a mae

A intervencdo do EESIP neste procedimento doloroso € fundamental para se
potenciar a relacéo entre mae/cuidador e crianga, desmistificando os problemas
hoje em dia referidos como estando associados a vacinacao e tornando este
procedimento algo para o qual as criangas e 0s pais estao mais confortaveis a
realizar. A utilizacdo da amamentagcdo como estratégia ndo farmacolégica de
controlo da dor é eficaz e acessivel e promove uma intervencao relacional entre
mae e crianca, seguindo igualmente os principios dos cuidados ndo traumaticos
(Hockenberry & Barrera, 2018), e promovendo um desenvolvimento infantil sujeito a
menos exposicdo a situacdes traumaticos (Shonkoff, 2016).



Conclusobes

As aprendizagens neste campo de estagio foram fundamentais no desenvolvimento
de competéncias de EESIP em particular na avaliagdo do crescimento e
desenvolvimento infantii nas diversas idades, nas estratégias comunicativas
ajustadas a idade tendo em conta os estadios de desenvolvimento cognitivo,
psicosocial e moral, e de que modo € que a intervencao de EESIP € uma mais valia
para a maximizacdo da saude da crianca/jovem e familia. Tive também a
oportunidade de contactar com a aplicacdo de uma estratégia ndo farmacoldgica da
dor, a amamentacdo, durante a realizacdo da vacinacdo, e aprofundar a sua
fundamentacdo e aplicacdo, sendo um caminho futuro possivel a implementacdo
desta estratégia noutros contextos e noutros procedimentos, e ser assim um agente
promotor do conforto a crianca/jovem e familia. A oportunidade de contactar com uma
situacdo de gravidez e parentalidade adolescente foi muito significativa na
consciencializagcdo da complexidade do problema, e do nivel de articulagdo e
intervencdo necessario, em particular a intervencdo multidisciplinar, reconhecendo
gue nesta situacdo complexa em concreto é esperado e expectavel que o EESIP
demonstre as suas competéncias no diagndéstico, planeamento e intervencéo. Todas
as aprendizagens realizadas neste campo de estagio foram fundamentais para o
desenvolvimento de competéncias para 0 meu exercicio enquanto enfermeiro e
futuramente EESIP, sendo aplicaveis na minha pratica ainda que ndo de uma forma
diaria, mas que permitem enquadrar a minha intervencédo de uma forma mais global,
dando uma resposta mais abrangente as necessidades de conforto da crianca/jovem

e sua familia.
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ANEXO |

IDENTIFICACAO - Caso 1 Data Situacéo Colo Mae A mamar Pentavac® Prevenar® Retorno
Crianca de 4 Meses 11/12/2019 Hora 12:55 12:58 13:02 13:03 13:04
SCORE 0 1 2
Caretas ou
Nenhuma expressio sobrancelhas Tremor frequente do
FACE . P . franzidas de vez em gueixo, mandibulas 0 0 0 1 0
particular ou sorriso. . ~
quando, introverséo, cerradas
desinteresse
PERNAS Posicéo normal ou Inquietas, agitadas, Aos pqntapes ou 0 0 0 2 0
relaxadas tensas esticadas
Dei .
calme;trﬁg(r)nte Contorcendo-se, Curvado, rigido ou
ACTIVIDADE o ' virando-se para tras e com movimentos 0 0 0 2 0
posi¢do normal,
. para a frente, tenso bruscos
mexe-se facilmente
Auséncia de choro Gemidos ou Choro persistente,
CHORO (acordado ou choramingos; queixas gritos ou solugos; 0 0 0 2 0
adormecido) ocasionais. queixas frequentes
Tranquilizado por
CONSOLABILIDADE | Satisfeito, relaxado | _04ueS @bracos ou | Dificil de consoloar ou 0 0 0 2 0
conversas ocasionais; confortar
pode ser distraido
PONTUA(;AO TOTAL 0 0 0 9 0




Colo

~ . o Colo A Colo Fim da A Colo
IDENTIFICACAQO - Caso 2 Data Situacgéo Rotatec® Pentavac® | Prevenar® | da | Retorno
Méae | mamar | Avd Rotatec® | mamar | Avo
Avo
Crianca de 4 Meses e 5 dias
13/12/2019 Hora 11:30 | 11:45 | 12:10 12:11 12:13 12:15 | 12:17 12:18 12:18 12:19 | 12:22
SCORE 0 1 2
Caretas ou
Tremor
Nenhuma sobrancelhas
expressao franzidas de vez frequente do
FACE . queixo, 0 0 0 0 1 0 0 2 2 1 1
particular ou em quando, ;
. . ~ mandibulas
SOrriso. introversao,
. cerradas
desinteresse
Posicdo Inquietas Aos
PERNAS normal ou . q ’ pontapés ou 0 0 0 0 2 0 0 2 2 1 0
agitadas, tensas -
relaxadas esticadas
Dei
eitado Curvado,
calmamente, | Contorcendo-se, .
0SiCao virando-se para rigido ou
ACTIVIDADE P ., com 0 0 0 0 1 0 0 2 2 1 0
normal, tras e para a .
movimentos
mexe-se frente, tenso
) bruscos
facilmente
Auséncia de . Choro
choro Gemidos ou persistente,
CHORO (acordado choramingos; gritos ou 0 0 0 0 2 0 0 2 2 2 1
ou queixas solugos;
adormecido) ocasionais. gueixas
frequentes
Tranquilizado por
L toques, abragos Dificil de
Satisfeito,
CONSOLABILIDADE ou conversas consoloar 0 0 0 0 2 0 0 2 2 2 1
relaxado . .
ocasionais; pode ou confortar
ser distraido
PONTUACAO TOTAL | O 0 0 0 8 0 0 10 10 7 3




APENDICE X| — PROJETO DE ATIVIDADE PARA O DIA DA
CRIANCA



PROPOSTA DE ACTIVIDADE

Visita e realizacdo de atividades de saude na Unidade de Saude

Familiar

Projeto de colaboracéo entre a Unidade de Saude Familiar e 0

Jardim de Infancia do Centro

Local, Més de XXXX



Nota introdutoria

A proposta que apresentamos tem como objetivo recuperar uma iniciativa realizada no ano de
2016, de visita & Unidade de Saude Familiar (USF) no Dia Mundial da Crianca, que foi
reconhecida de modo consensual e global por todos os intervenientes como produtiva,

interessante e com impacto nas criangas que nela participaram.

Por constrangimentos diversos, nos anos seguintes ndo houve oportunidade de realizar esta
iniciativa novamente, sendo sentido pelos profissionais da USF que tendo em vista 0 bom
resultado atingido, deveriam ser envidados esfor¢os para operacionalizar a sua realizacdo. Apos
auscultacdo da equipa educativa do Jardim-de-Infancia do Centro, foi por esta igualmente
reconhecida a vertente educativa e o bom resultado atingido, disponibilizando-se para a

realizacdo desta iniciativa em 2020.

A Lei de Bases da Educacdo afirma que o sistema educativo deve contribuir para a realizagdo
do educando através do seu pleno desenvolvimento a nivel fisico, de personalidade, carater e
cidadania, proporcionado uma reflexdo consciente dos valores espirituais, estéticos, morais e
civicos. Deve igualmente contribuir para a realizacdo pessoal e comunitaria do individuo,
descentrando, desconcentrando e diversificando as acGes educativas de modo a proporcionar a
adaptacdo e sentido de participacdo das comunidades e insercdo no meio comunitario. O
Jardim-de-Infancia responde a estes designios na sua procura de tornar a criancga responsavel e
autébnoma, bem como Util e crescida aos olhos dos outros, através de contextos participativos e

alicercado em parcerias.

Na vertente dos cuidados de saude, a USF esta inserida nos cuidados de saude primarios do
Servico Nacional de Saude, sendo um elemento preponderante na prestacdo de cuidados a
comunidade em que se insere, numa perspetiva de promocao da salde e prevencéo da doenca,
e num acompanhamento de qualidade e proximidade as populagdes. Em particular, o Programa
Nacional de Saude Infantil e Juvenil inclui como linhas mestras de intervengdo os cuidados
antecipatdrios como fator de promogdo da salde e prevencdo da doenca, 0 reincentivo ao
cumprimento do Plano Nacional de Vacinagédo, a prevencgédo das perturbaces emocionais, 0
apoio a responsabilizacdo progressiva em saude das criancas e dos jovens, o trabalho
multidisciplinar e em articulagdo com estruturas, programas e projetos dentro e fora do sector

da saude, que contribuam para o crescimento e desenvolvimento das criangas e jovens.



Assim, julga-se pertinente a realizacéo desta iniciativa como forma de colocar em pratica e no
terreno o atras exposto relativamente ao trabalho educativo e participativo da crianca num
contexto colaborativo interinstitucional. Através da elaboracdo deste documento procura-se
consubstanciar as diversas sugestdes fornecidas apds auscultacdo prévia dos intervenientes, e

servir como proposta inicial para uma discussdo mais aprofundada.

Deste modo, nesta proposta pretende-se: identificar os objetivos, os contextos e 0s resultados
esperados, bem como os intervenientes. Procura-se igualmente apresentar o faseamento de
organizacgéo dos processos, e das atividades a realizar, de modo a explanar de forma estruturada
as questdes organizativas mais relevantes, e providenciar assim as condi¢des para a consecucao

de um planeamento atempado e a concretizacdo com sucesso da iniciativa.



Titulo
Crescer e Descobrir com Saude
Populacéo alvo

Criancas de 5 anos a frequentar o Jardim-de-Inféncia do Centro (23 criangas em 3 salas)
ou

Criancas de 4 e 5 anos a frequentar o Jardim-de-Infancia do Centro (46 criangas em 4 salas,
podendo dividir-se em grupos de 21 e 25 criancas)

Local

Unidade de Saude Familiar

Data de realizacéo

Dia 1 de Junho de 2020 — Dia Mundial da Crianca
Duracao

1 ou 2 horas

Intervenientes

Educadoras de infancia do Jardim-de-Infancia e profissionais de satde da USF



Objetivos

Geral

Sensibilizar as criancas em idade pré-escolar para as atividades de promocao de salde
Especificos

Promover uma relacdo de proximidade entre as criangas e os profissionais de saude;
Clarificar a importancia da vacinagédo para a prevencao da doenca;

Incentivar a adesdo ao Programa Nacional de Saude Infantil;

Desmistificar receios e medos em relagdo a vacinagdo/outras intervencdes, facilitando e

promovendo a expressao de emocgdes e sentimentos num ambiente seguro;
Realizar atividades facilitadoras da expressdo de emocdes e sentimentos;
Sensibilizar a ado¢do de habitos alimentares saudaveis;

Sensibilizar a adogéo de cuidados de higiene oral regulares;

Sensibilizar a adogdo de comportamentos de prevencdo de exposicao solar;

Informar os pais ou cuidadores sobre vacinacgdo, alimentacao saudavel, higiene oral e exposicao

solar;

Clarificar e promover a importancia do profissional de enfermagem, assim como dos outros

profissionais da USF.

Resultados Esperados

Criancas interagem sem receio com 0s profissionais;

Criangas demonstram ou verbalizam diminuicéo do receio da vacinagdo/outras intervencoes;
Criancas demonstram ou verbalizam exemplos de comportamentos/héabitos saudaveis;
Criancas realizam atividades ludicas;

Criancas expressam o0s seus sentimentos/emoc0es e aprendizagens de forma confiante.



Atividades a Realizar

Atividades a ~ | Profissional | Tempo
Fases : Recursos Materiais ’ :
Realizar Responsavel | (min)
Apresentacdo dos | CartBes de identificacdo;
profissionais; ) )
Acolhimento Folhetos informativos; 10-15
Sensibilizacdo para a
promocao da satde.
Simulacdo de consulta de | Desenhos para colorir;
avaliacdo da salde;
Lépis de cor;
© Hébitos alimentares e de
= . Balanca;
2 higiene oral. ¢
o . -
(&) Aparelho  medidor de 10-20
(<5}
o tenséo arterial;
S
&
Jogo dos alimentos;
(o)
e ]
g Bonecos.
.
c
(5]
g Simulacdo de ferida incisa; | Desenhos para colorir;
=3
E Simulacdo de traumatismo; | Lapis de cor;
g
= Simulagdo de falta de ar. Pensos;
g
IS Ligaduras nio elasticas; 10-20
|_
< .
= Mascara de
S oxigénio/aerossol;
Bonecos.




Simulacdo de processo de | Desenhos para colorir;
vacinagao )
Lapis de cor;
Pensos;

Seringas; 10-20

Bonecos;

Sala de Vacinacgéo

Tela branca com o titulo
“Gosto quando... e ndo

gosto quando...”

Avaliacéo das | Tela branca para
aprendizagens e expressdo | impressdes

. das vivéncias digitais/palmares,
Conclusao i ) 15-20
expressdo de sentimentos
emocdes e

aprendizagens.

Cronograma de tomada de decisédo

Até final de Fevereiro de 2020

Contacto entre todos os profissionais envolvidos quer do Jardim-de-Infancia quer da Unidade

de Saude Familiar;
Formalizacdo da intengéo de colaboracédo na iniciativa;
Determinacgéo de porta-voz de cada instituicao.

Até final de Marco de 2020

Determinac&o do nimero/grupo de criangas a participar na iniciativa;
Determinagdo das pessoas responsaveis pelas atividades;
Determinacgéo do fluxo de criangas pelas diversas salas;

Orcamentacdo dos custos associados ao material a adquirir;



Determinacédo da forma e meio de aquisi¢do do material didatico.

Até 30 de Maio de 2020

Verificacdo da existéncia de todo o material didatico necessario;
Verificacdo da disponibilidade dos profissionais envolvidos;
Determinacédo da hora de realizacdo da atividade (preferencialmente no periodo da manhd);

Preparacéo e distribuicdo do material didatico pelas diversas areas de realizacéo de atividades

de acordo com o planeamento;

Dia 1 Junho de 2020

Implementagdo da atividade

Até 15 de Junho

Reunido de avaliacéo da iniciativa;

Determinacéo de data para iniciar organizacao para o ano de 2021
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APENDICE Xl — PLANO DE SESSAOQO DE
INFORMACAO/FORMACAO E QUESTIONARIO DE AVALIACAO



Plano da Sessao de Formacao

Servico

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Unidade de Cuidados
Intensivos Pediatricos

Designacao da Sessdo

de Formacgao

A Crianca com Sindrome de Abstinéncia latrogénica: identificacédo,
avaliacao e intervencédo

Objectivos

Aprofundar conhecimentos sobre a Sindrome de Abstinéncia latrogénica (SAl);
Identificar escalas de avaliagédo da sindrome de abstinéncia adequadas a
crianga

Identificar intervengbes recomendadas para a prevencao e tratamento da
sindrome de abstinéncia

Competéncias a

Capacidade de reconhecimento da crianca em risco de desenvolver a SAl;
Identificacdo e mobilizacdo de ferramentas clinicas (escalas de avaliacéo)
adequadas a crianga em risco ou com SAl;

irir L . ,
adqu Identificacdo de medidas preventivas e de tratamento recomendadas nos
cuidados a crianga em risco ou com SAl.
Conceitos de tolerancia, dependéncia, abstinéncia e iatrogenia;
Etiologia da Sindrome de Abstinéncia Neonatal (SAN) e SAI;
Contetido Factores de risco para a ocorréncia de SAI,
programatico Escalas de avaliacdo da SAN e SAl,
Intervengdes preventivas a crianga em risco de desenvolvimento da SAl;
Intervencdes de tratamento e acompanhamento a crianga SAl.
Destinatarios Médicos e Enfermeiros de ambas as Unidades
Equipa Pedagégica Enf.° Carlos Alberto de Melo da Silva Monteiro
Coordenacao
Método(s)/Meio(s) Apresentacdo em Powerpoint; Apresentacdo de Casos Clinicos;
Pedagogicos Discusséao entre pares
Tipo de Avaliacdo
(Quantitativa ou Qualitativa
Qualitativa)
Data(s)
Horario Duracgéo (min) 45

Local




Questionario de Avaliacao da Sessdao de Formacao

Designacao: A Crianca com Sindrome de Abstinéncia latrogénica: identificagdo, avaliacdo e
intervencao

Periodo de realizagdo: Data ...................... Durag&o 45m

Formador: Carlos Alberto Monteiro

Agradecia que avaliasse esta sessdo de formacdo em relagdo aos parametros abaixo indicados, numa
escala de 1 a 5 valores, correspondendo o valor 1 a “inadequado” e 5 a “extremamente adequado”,

marcando o valor correspondente com um “O”

A. Conteudos Programaticos e Métodos

1. Conteldos da acédo de formacao 1 2 3 4
2. Estrutura dos contetdos 1 2 3 4
3. Interesse/utilidade dos contetidos 1 2 3 4
4. Adequacédo dos métodos utilizados ao tema tratado 1 2 3 4
5. Equilibrio entre a exposi¢éo tedrica/prética 1 2 3 4
6. Duracdo da sessao de formacao 1 2 3 4
B. Formador
1. Dominio e clareza na exposicao das matérias tratadas 1 2 3 4
2. Estimulos a participacdo das/os formandas/os na sesséo 1 2 3 4
3. Relacionamento com as/os formandas/os 1 2 3 4
4. Capacidade de motivar para as matérias lecionadas 1 2 3 4
5. Documentacao e bibliografia suficiente e adequada 1 2 3 4
6. Pontualidade/cumprimento do horéario da sessdo 1 2 3 4
C. Organizacao
1. Qualidade e adequacao das instalacdes e equipamentos 1 2 3 4
2. Condigdes fisicas 1 2 3 4
3. Organizagdo administrativa 1 2 3 4
4. Horario da sessao 1 2 3 4
D. Avaliacao global da sessdo de formacao
1. Concretizacao dos objetivos propostos 1 2 3 4
2. Esta sessédo permitiu-lhe adquirir novos conhecimentos 1 2 3 4
3. As matérias foram tratadas de modo adequado ao seu nivel de conhecimento 1 2 3 4
4. Recomendaria esta sessdo de formacgdo a amigos/colegas 1 2 3 4

E. Comentarios/Sugestoes:

Muito Obrigado

o o1 o1 o1 o1 O o o1 o1 o1 o1 a

o o1 o1 a1

o o1 o1 a1



APENDICE XIlIl - APRESENTACAO REALIZADA NAS SESSOES DE
INFORMACAO/FORMACAO EM UCIN E UCIP



EL 1O Cursn de Mestrads de Fipeodizatho em
& bamows Enfermagens e Saide balannl

B i — Lisboa 2920

Cuidados a crianga com

sindrome de abstinéncia iatrogénica
Identificacao, avaliacdo e intervencao

Enf.° Carlos Alberto Monteiro

Sumario

+ Objetivos

Conceitos

Sindromes de Abstinéncia em Neonatologia e Pediatria
Factores de Risco

Sinais e Sintomas

Conforto e Abstinéncia

Recomendagbes

Avaliagdo - Escalas de avaliagdo da Sindrome de
Abstinéncia

Prevencio

Cestdo e Tratamento

Casos Clinicos

I » Conclusdes

-

2

Objectivos

+ Geral
- Compreender a intervenqio a crianga em risco ou com
sindrome de abstinéncia iatrogénica (SAD
» Especificos
- Defini¢ao da SAl;
« Identificar factores de risco;
- Reconhecer sinais e sintomas;
- Identificar escalas de avaliagao da SAl no neonato e na
crianga;
- Identificar intervengdes na avaliagdo, prevengio e gestio
do neonato e da crianga em risco ou com SAL
- Reconhecer ¢ papel do enfermeiro na intervengdo a

I crianga com SAI

3

Conceitos

+ Tolerancia
- Estado adaptatm em que a exposi¢ao a uma
droga/farmaco ao longo do tempo diminui os efeitos desta
+ Dependéncia
- Estado adaptativo manifestado por uma sindrome de
abstinéncia especifica ao tipo de droga/farmaco ao ocorrer
suspensdo, diminuicdo abrupta ou antagonizagio
+ Abstinéncia
(= o o & & comportamentals rezuitantes da

suspansao, ﬂnlﬂw ﬂﬂlﬂﬂ ou mlm da droga/’ ftirmaco da
qual e desenvolveu tolerancia @ dependancla

| —

Calinkin & Koh, 2014

4

Sindromes de Abstinéncia em
Neonatologia e Pediatria

Sindrome Sindroma
Abstinéncia Abstinéncia
Neonatal Iatrogenica
[ WRilizacao ““
e sedativos
-
PO Tha 38k 200z
o suzpans3o ou
nazcimante dhminuicao 0o
l farmaco

. Jonez & Fialder (20120 Harriz etal. (2018

5

Factores de RISCO

Va zeadmniztncie
Adiitpics fArmacos : 5

Variavals Sistémicas
Aowio 3 pratocziss C-#m
Cawar 28 addadas bvtaszhves duponivels I—Mﬁ#

Sast, Sculetta & Curley (2013}




Sinais e Sintomas

w
r= =\ .w
(azpazmez, weaze: -Fabew
cezcocrzenagic) +Falta e P
~Tremorss apatits “enfartarrants” . Eaptrron
Choro Incanzclavel *Socaje”
Choro “gritads” - Pule M oreaca

Representacdo esquematica de sintomas
de abstinéncia e sua sobreposigdo
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Conforto e Abstmenua Recomendacées

O conforto resu!ta da satis ativa, passiva ou colaborativa

das necessidades humanas basicas de alvio, tranquilidade ou

g:nzcendencm que surgem de srtuagoes de saude geradoras
strass

Kolcaba (1594)

+ As criancas hospitalizadas em cuidados intepsivos sio
uentemente sujeitas a analgesia e sedaqao por formaa
diminuir a dor e a ansiedade, promovendo o conforto.

+ Os sintomas de abstinéncia provocam desconforto e devem
ser evitados ou minimizados, podendo copduzir 3 ocorrencia
de outros eventos adversos, sendo a gestao do nivel de
sedoa'r‘lalgesca optima uma intervencao promotora do
conforto
Harris ot al. (2016)

+ O enfermeiro desempenha um papel fundamental na
identifi destes estados e pode desempenhar um papel

importante na sua gestao.
- 1212 (2008)

9

Clinical recommendations for pain, @
sedation, withdrawal and delirium assessment
in critically ill infants and children: an ESPNIC
position statement for healthcare professionals

Harriz ot al. (2016)
Zerranc, Mance:z & Negrbc (2074)

Cansenso Clinico

“RN de mae toxicodependente™

10

Avaliacao

» Considerar a crianga em risco de SAl apos 5
dias de infusdo continua de opidides ou
benzodiazepinas;

+ Excluir outras causas para os sintomas (dor,
desconforto, stress);

» Utilizagdo de instrumento normalizado e
validado (Escala) de observacdo, e registo dos
scores nos intervalos de tempo definidos.

Hamrz atal (2072)

11

Escalas Validadas para
Neonatologia e Pediatria

ook At e s e, W 40 oy B A

o AL -
- .- i

p—"

Haeriz atal (201€) rev. 1




Avaliacdao UCIPed
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Prevencao
» Quantidade minima eficaz de analgésicos ou
sedativos (conforto e sedagdo consciente);
+» Revisdo diaria das doses de farmacos;
+ Identificar factores de risco;
» Elaboragdo e implementacdo de plano de

desmame;

+ Diminuigdo de 10 a 20% da dose inicial a cada
24h;

» Substituicdo de farmacos EV por equivalentes
entéricos.

Cakekin & xch (2013); Hareiz ot al. (2018); ista et al. {2002}

13 14
Gestao e Tratamento Gestdo e Tratamento
» Scores de Finnegan =8, SOS =4 ou WAT-1 =3 » Medidas Farmacoldgicas
:‘aod?:geStfvofs de SAII L. * Ajustamento do plano de desmame;
’ edidas nao rarmaco icas = akae
- Contencio e posicionamc;gto; . piminulir fac,’rmza;:o e;gh.‘: a 10% da dose inicial em
- Objecto de conforto (chucha, polvo, boneco, manta); Inten@ios e & 5.3 <
- Diminuigio da estimulagdo ambiental (luz, som); * Utilizacdo de doses de resgate;
: rl?:w:t:t';é;z :flt';(:igc:teegrx::e com tolerancia; e e e e
- Balancgo hidrico equilibrado; + Utilizacdo de farmacos adjuvantes (hidrato de cloral,
- Presenga e envolvimento familiar; diazepam, clonidina, dexmedetomidina, metadona).
- Informacio sobre sintomas, evolugio e tratamento
implementado a crianca e familia: T
Calnkis & Koh (2074); Harriz ez sl (2018) izta et al. (2003) ' '
15 16
-~ i .
Gestao e Tratamento UCIPed Caso Clinico 1
3 Aduimores Mttt 2 mgp soty 5 Srasbommevrete
1 ABa s D g 1O 5,1 G0 CATH W8 (MM e Cow s Vetadons) P & 3
ATSAY b WAl MAeS v o il & W oo WY » RN 40s com atrésia do esofago, corrigida em D4
T s oo » Inicia Fentanil para gestdo da dor por
N 24 o] W i gt procedimentos dolorosos e promotores da
pbets e dousmep st erisiso prarpima ansiedade /desconforto (VM, DT)
A i s oot L i A s o . D46 equipa médica decide diminuir ritmo de
' u s e s M o 4 o i i infusdo de Fentanil (6600mcg em 42dias).
PP v B U s v e » D47 RN apresenta quadro sugestivo de SAl
% Pende potabece Cmmmrieodns 11 L4 A * Agitacio marcada;
2 misis 6 spgmiaghn P00 e o e 10ty - Dificil de consolar;
<o L1945 renc B3 g onty 530 3 emt i SUdOI’eSe:
T G v ilioesini
Novsmai 4 st ean 4 408 it s A1 e b s « Sucgdo excessiva:
1050 v § oS40, s i s et - Tonus aumentado.
potlamebfguntiapritylinesosdelyoss ssdmap gunions
dores on v
17 18



dia

19

Caso Clinico 1

« Desmame de Fentanil 10% diario
- Dose Morfina D48 0.3mg -> aumento diaric de 50%
- Scores de Finnegan: =10 D47-D50; <& D51-D54

+ D54 transferido para a enfermaria para
continuagdo de cuidados (Fentanil suspenso;
Morfina oral 0,6mg 4/4h; Peso: 3430g)
= Que intenren_?ﬁes de enfermagem planear a

implementar?

+ Quais 530 a5 suas preocupagies?

+ Tratamento farmacologico implementado
« Avaliagbes pela escala da Finnagan
Morfina cral 0.1 5mg em 505 D47 - fixa de 4/4h nesse

Caso Clinico |
(" miic || Trnguildade | [Transcendinca)
" Toar Chuchar wainar woace | ¢ BOAS praticas
5 [Charo Morfinz du . Minimizar o
= ITradmors ﬂllmﬂﬂt?.ﬂl z.u‘bumaulapn |mpam ﬂigi‘tim
w
* Swores Hidratagan Chuchar daos strazcoras
Dasidratacan Hormatermia 1 Objato confarte, Optimizagio da
\Areciedada Criar rotinas Aurtoconsolo adaptagio
Agitacic CHminuir 2
’ astimutacin Luibatioe )
Agregar antacipatorios
manipulanous Envolvimanto
I Truida Contencaa Ambiants calmo parantal/familiar
i Luz Limitas 'I‘isk.l-os Abstracan malo Idnntiﬁnliin da
g Divarsas Diminuir rusdo amveliarts alhm;ﬁn: 1
= imaniputigoas &l mhrnn:iagin
? Fomantar a
¥ ‘Dificuldada am Pmsnnl;.:. hl‘ar?o pizes ke F;mnta]id;dq.
5 corslar paruntal Esparanca
= 5a Emalvimanta raalista .
; garantl paruntal Ordwm doz Enfurmadrzs (2075

20

21

Mz 1270mg.
- 8h apds redugdo de sedoanalgesia inicia manifestagio de
sintomas sugestivos de
.n!l.g't:?'-n marcada, dificil de consolar;
Tremores @ movimantos astareotipadaos;
Falbra;
Taquicardia « hipartansio;
Dapdsitos alimantares & dajegbes liquidas.

Caso Clinico 2

- Crianga de 2A com Insuficiéncia REﬂ:-imdria Aguda por
pReumonia com empiema a esquerda.

- Com Morfina (MF) e Midazolam (Mz) desde D1 para gestio
da dor/desconforto por procedimentos deolorosos e
promotores da ansiedade (VM, DT); Inicia
dexmedetomidina (Od) a D10,

- D16 extubacio com reducio de sedoanalgesia
Mf 13=11mtg/Kg/h; Mz 2.2 1mcg/Kg/min;
Dd 0.38=0.3Tmcg/Kg/h. Doses totais: Mf 117mg:

Caso Clinico 2

+ Gestdo e Tratamento implementado

+ Sem utilizagdo de escala de abstinéncia (avaliagdo
subjetiva);

= D16 e D17 Aumento Mf, Mz e Dd;

- D20 Itedugio Mf 10%/dia; D26 Reduéiu Mz 10%/ dia:
D21 & D26 redugao de Dd 20% e 10%:

« Paracetamol -= administragdo nio consistente.

- D36 mantém-se na UCIPed em ventilagdo
espontanea, com tremores, discinésia,
movimentos descoordenados, periodos de
midriase, sem sedoanalgesia EV ()

+ Quais 530 as suas preccupagies?
+ Que intervengdes de enfermagem planear e implementar?

22

Caso Clinico 2
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(F aime )| Tranquilidada | [Transcandincia)
- *
™ |Dar Anaigesia MalRar astado
5 |Tramaras Asiman da .
= |Fabra Hid autcraguiagio
£ Normotarmia Objato conforto
1 | Ansiedada Crar rotinas Autoconsoda
& |Aghacic Dimirulr
a : astimulacia
£ agrgar
= manlpulapoes
Ruica Pasicloramenta | | Amblents caimol
E Luz fraguarta Anstraco malo
& | Diversas Umitss fisicos | | amcivents
E m:.nlwl:.-gn-us Cimirulr nsdo
L & luz.
3 |Dficuldads am Frazang. Raforgo positivo
2 eonsolag parantal Esparangd
i Za Emcalvimanta raallsta
5 parartal parsntal

1+ Boas praticas

Minimizar o
impacto nagativo
dos stressores
Optimizacio da
adaptagio
Cuidadaos
antecipatorios
Enwvolvimanto
parental familiar
Idnnliﬁ:alia'n da
alteractes o
rafars ru:iali;n
Fomantar a
parentalidads

Oirdwm doz Enfermairos (207 5

Conclusoes

+ A 5Al ocorre por suspensdo ou diminuigdo de
um farmaco de que se esta dependente;

+ Esta relacionada com eventos adversos;

+ Factores de risco: duragdo da utilizagdo e
dose total de farmacos;

v Os simais e sintomas sao reflexo de
irritabilidade do sistema nervoso central, do
sistema gastreintestinal e disfuncdo do
SiStema Nervoso autdnomao;

24



Conclusoes

Aval do dificultada por ser facilmente confundivel com dor,
de, delirio ou desconforto;

Escalas validadas para a neonatologia: NAS/Finnegan e NWI;
Escalas validadas para a pediatria: SWS, OBWS, WAT-1 e SOS;
O melhor tratamento € a prevencao:

Medidas preventivas: Sedoanalgesia minima necessana.
identificacdo de criangas em risco e avaliagio da
sintomatologia;

Iniciar tratamento com medidas ndo farmacoldgicas;

A intervengdo multidisciplinar e a parceria de cuidados sdo
fundamentais para a qualidade dos cuidados prestados a
crianga e familia.
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Muito Obrigado

?» Cuidados 3 crianga com
sindrome de abstinéncia
iatrogenica




APENDICE XIV - TABELA DE RESUMO DAS AVALIACOES DAS
SESSOES DE INFORMACAO/FORMACAO



Resumo das respostas ao questionario de avaliacdo da Sessdo de Informacdo/Formacdo

UCIN ucip TOTAL
N2 de participantes nas sessdes de informagao 11 18 29
N2 de respostas aos questionarios 9 15 24
Taxa de respostas 82% 83% 83%
Media UCIN |[Media UCIP |Media UCI

Contetidos Programaticos e Métodos
1. Conteldos da acdo de formagéo 4.8 4.9 4.8
2. Estrutura dos contetdos 4.5 4.8 4.7
3. Interesse/utilidade dos contetidos 5.0 5.0 5.0
4. Adequagdo dos métodos utilizados ao tema tratado 4.5 4.7 4.6
5. Equilibrio entre a exposicéo tedrica/préatica 4.4 4.5 4.5
6. Duracdo da sessao de formagéo 4.4 4.7 4.5
Formador
1. Dominio e clareza na exposicdo das matérias tratadas 4.9 4.9 4.9
2. Estimulos a participacéo das/os formandas/os na sessao 4.6 4.7 4.6
3. Relacionamento com as/os formandas/os 4.8 4.9 4.8
4. Capacidade de motivar para as matérias lecionadas 4.7 4.7 4.7
5. Documentacdo e bibliografia suficiente e adequada 4.8 4.7 4.7
6. Pontualidade/cumprimento do horario da sesséo 4.8 4.9 4.8
Organizacdo
1. Qualidade e adequacéo das instalacbes e equipamentos 3.6 4.3 3.9
2. Condigdes fisicas 3.4 4.2 3.8
3. Organizagdo administrativa 43 43 43
4. Horario da sesséo 4.5 4.2 4.4
Avaliacao global da sessdo de formacao
1. Concretizagdo dos objetivos propostos 4.8 4.9 4.8
2. Esta sessdo permitiu-lhe adquirir novos conhecimentos 4.8 4.7 4.7
3. As matérias foram tratadas de modo adequado ao seu nivel de conhecimento 4.8 4.9 4.8
6. Recomendaria esta sesséo de formagao a amigos/colegas 5.0 4.9 4.9

Media Global 4.6 4.7 4.6




APENDICE XV — PROMOCAO DO CONFORTO A CRIANCAS COM
SAI E SUA FAMILIA (ARTIGOS)



Gestao da Sindrome de Abstinéncia latrogénica no Cuidado a Crianga e Jovem: Uma
reflexao sobre as préticas

Resumo

Introducéo: A admisséo da crianca e/ou jovem em Unidades de Cuidados Intensivos
€ marcante para a crianca e familia podendo ocorrer trauma fisico e psicolégico. As
intervencdes de enfermagem suportadas na filosofia dos cuidados centrados na
familia e nos cuidados ndo traumaticos visam minimizar estes traumas. De igual
modo, estratégias ndo farmacologicas e farmacologicas sdo usadas para minimizar
os efeitos da dor e desconforto. Verifica-se um aumento na incidéncia da sindrome
de abstinéncia iatrogénica pelo uso prolongado de sedoanalgesia, associada a

desconforto para a crianca e seus pais, e refletindo-se nos cuidados de enfermagem.

Objetivo: Refletir sobre as praticas de cuidados a crianca e jovem com sindrome de
abstinéncia iatrogénica e suas familias com suporte na evidéncia cientifica sobre

estratégias de gestédo desta sindrome.

Método: Procedeu-se a uma pesquisa sobre a tematica nas bases de dados
PUBMED® e EBSCO®, por artigos de revisdo que contivessem 0s termos de

” 11}

indexagéao “iatrogenic withdrawal syndrome”, “pediatric

” “* ” “*

, “management”’, “strategies”
e “assessment”. Dos 37 artigos identificados analisaram-se 7 que reportavam as
estratégias de gestdo da sindrome, que associados a teoria de conforto de Kolcaba

serviram de suporte tedrico a reflexao.

Resultados: Identificaram-se recomendacdes de estratégias nao-farmacoldgicas
(contencao, posicionamento, envolvimento parental) e farmacoldgicas (alternancia de
farmacos, uso de adjuvantes e de equivalentes entéricos) na literatura com melhoria
dos cuidados prestados. Contudo, a adeséo e aplicacdo destas ndo € consistente

dificultando a anélise da sua eficacia e impacto na qualidade dos cuidados.

ImplicagOes para a pratica: As recomendacdes identificadas aparentam melhorar a
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados. Assim, recomenda-se a sua
adocéo e aplicacdo diminuindo a variabilidade das praticas, e identificar necessidades
de informacao sobre a gestédo da sindrome, promovendo a adeséo e consisténcia da

sua aplicacdo, melhorando a comunicacgéo e tomada de decisdo fundamentada.

Palavras chave: sindrome abstinéncia iatrogénica; estratégias de gestao;
enfermagem pediatrica, qualidade de cuidados.



Introducéo

O tratamento da crian¢a e/ou jovem em estado critico é realizado em Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) e configura um evento marcante para a crianga e para 0s
seus pais, cuidadores e familia, podendo causar trauma fisico e psicoldgico
decorrente das experiéncias dolorosas e sofrimentos associadas aos procedimentos
e ao stress da exposi¢cao ao ambiente da UCI (Harris et al., 2016; Ista, 2008).

O controlo da dor € uma prioridade, em especial na crianca gravemente doente,
sabendo-se que uma analgesia apropriada reduz a resposta ao stress e melhora o
prognastico clinico da crianca (Anand et al., 2010). A exposicao frequente da crianca
e jovem a procedimentos, intervencdes e manipulacdes num ambiente ruidoso como
a UCI sédo outros fatores de ansiedade, stress e trauma que afetam a sua recuperacao
(Ista, 2008; Neunhoeffer et al., 2015).

Por forma a minimizar estes efeitos adversos dos cuidados de saude e do contexto
da UCI, é frequente a utilizacdo de medidas nao farmacoldgicas como a agregacao
de cuidados, a diminuicdo da luz e ruido, e a contencdo entre outros e, muito
frequentemente, o recurso a sedoanalgesia como estratégia farmacologica, nao
existindo, contudo, consenso universal quanto ao farmaco, via de administracdo ou
dose a administrar, sendo os farmacos mais utilizados os opiodides (morfina e fentanil)

e as benzodiazepinas (midazolam e diazepam) (Avila-Alzatea et al., 2020).

As doses de analgésico e sedativo utilizadas para a obtencdo dum estado 6timo de
conforto sdo muito variaveis devido a uma diferente farmacodindmica na crianca
comparativamente ao adulto (Ista, 2008). A determinacao do estado de conforto e da
necessidade de ajustamento dos farmacos cabe muitas vezes aos profissionais, em
especial nas criangas pré-verbais ou sujeitas a sedagdo que ndo sao capazes de se
autoavaliar, sendo especialmente preponderante a intervencdo do enfermeiro pela
sua presenca junto da crianca, na determinacdo do seu estado de conforto e

ajustamentos necessarios (Harris et al., 2016; Ista, 2008; Neunhoeffer et al., 2015).

Na procura desse estado de conforto podem ocorrer casos de sobre-sedacdo ou
utilizagdo prolongada, ambos associados a ocorréncia de eventos adversos
envolvendo instabilidade hemodinamica, prolongamento do internamento e da

ventilacdo mecénica e desenvolvimento de delirio ou da sindrome de abstinéncia



iatrogénica (SAI) (Avila-Alzatea et al., 2020; Harris et al., 2016) esta ultima abordada

em seguida em maior detalhe.

Harris et al. (2016) apontam para prevaléncias de SAl em criancas internadas na UCI
de 9 a 57% para situacfes em que se usam os opidides e de 35 a 57% para 0 uso
simultaneo destes com benzodiazepinas, estando a SAI relacionada com o aumento
das complicagdes clinicas e com o prolongamento do internamento (Amigoni et al.,
2017; Avila-Alzatea et al., 2020), podendo considerar-se um evento adverso
relacionado com a sedoanalgesia, e relacionada com a ocorréncia de outros eventos

adversos.

E também um fator adicional de desconforto para a crianca e seus pais, mas que pode
ser prevenida ou minimizada, configurando um critério de qualidade na prestacao de
cuidados (Best, Boullata, & Curley, 2015; Harris et al., 2016), razdo de uma
preocupacao e exigéncia crescente de aplicacdo de estratégias de gestdo da SAl nas
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) e Unidade de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP), traduzida na producéo cientifica sobre a tematica (Cf.
Grafico 1).

Grafico 1: Artigos publicados sobre SAl
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Fonte: PUBMED®

Anand et al. (2010) definem a SAI como um conjunto de manifestacdes (sinais e
sintomas) que ocorre apos a suspensao ou reversao de um farmaco a que se foi
previamente exposto e ao qual se desenvolveu uma dependéncia fisica,
apresentando manifestacbes especificas ao farmaco de que se é dependente,

dividindo-se em trés grupos por sistema afetado (Cf. Tabela 1).



Tabela 5: Sinais e sintomas de SAl por sistema afetado

Irritabilidade do Disfuncao Disfuncéo do Sistema
Sistema Nervoso Gastrointestinal Nervoso Autbnomo
Central
» Agitagéo * Vomitos + Taquicardia
+ Ansiedade * Diarreia + Taquipneia

Residuos gastricos

« Disturbios motores » Hipertenséo

(espasmos) Hllovels * Febre
e + Falta de apetite/” S S
« Choro inconsolavel S AT « Espirros
* Choro “gritado” +  “Bocejar’
+ Esgar + Pele Marmoreada

+ Alteracdo do padréo
de sono

+ Convulstes

* Midriase

» Alucinagbes
Fonte: Amigoni et al. (2017 e Ista (2008)

Procurando identificar fatores de risco, Best et al. (2015) identificaram como fatores
de risco mais preponderantes a ocorréncia de SAIl o uso prolongado de analgésicos
ou sedativos e a sua dose cumulativa, acrescentando Duceppe et al. (2019) que

poderia ocorrer a partir do terceiro dia de administracdo continua destes farmacos.

No entanto, Avila-Alzatea et al. (2020) apontam dificuldades em identificar e reportar
a ocorréncia da SAl fruto de préaticas ndo uniformes e dificuldade diagndstica pela
apresentacao de sintomatologia sobreponivel a outras etiologias (Figura 1), devendo
o diagnéstico ser realizado por exclusao de outras causas (Galinkin & Koh, 2014;
Harris et al., 2016; Ista, 2008).



Figura 1: Esquema de sobreposicao da sintomatologia
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Fonte: Harris et al. (2016, p. 974)

Com o intuito de normalizar a observagao e avaliacdo do estado de conforto da
crianca, uma vez que a avaliacdo desta sindrome tem uma componente subjetiva que
condiciona a uniformidade da identificacdo e avaliacdo, elaboraram-se
recomendacdes internacionais relativamente a sedacédo e analgesia em pediatria,
incluindo a utilizagdo de escalas validadas para avaliagdo das manifestacdes da SAI
(Galinkin & Koh, 2014, Harris et al., 2016), recomendando-se a utilizacao nas criancas
e jovens da escala Withdrawal Assessment Tool (WAT-1) ou da Sophia Observation
withdrawal Symptoms-scale and Delirium (SOS-PD) (Harris et al.,, 2016), e em
neonatos com sindrome de abstinéncia neonatal e SAIl a Finnegan Neonatal
Abstinence Scoring Score (FNASS) (Harris et al., 2016).

Perante estes factos, é fundamental a correta identificacdo de neonatos, criancas ou
jovens em risco de desenvolvimento de SAIl avaliando a existéncia de fatores
predisponentes, assim como a utilizacdo de instrumentos para a sua medicédo e
avaliagdo permitindo implementar estratégias de prevencdo, eliminacdo ou
minimizacgao dos sintomas, evitando o sofrimento da crianca e seus pais, a ocorréncia

de eventos adversos adicionais e aumentando a satisfacdo com os cuidados.

Assim, o0 objetivo deste trabalho foi refletir sobre as praticas de cuidados a crianca e
jovem com sindrome de abstinéncia iatrogénica e suas familias tendo como suporte

a evidencia cientifica sobre estratégias de gestdo desta sindrome.



Método

Procedeu-se a uma pesquisa nas bases de dados PUBMED® e EBSCO® por artigos
de revisdo (de literatura ou sistematica) que contivessem os termos “iatrogenic
withdrawal syndrome” e “pediatric” e “management” ou “strategies” ou “assessment”.
Dos 41 artigos encontrados excluiram-se artigos anteriores a 2010 e que ndo fossem
escritos em portugués ou inglés, restando 37 elegiveis.

Procedeu-se a uma leitura do resumo procurando identificar os que abordavam
estratégias de gestao da SAl ou recomendacdes de estratégias ou praticas de gestao,
e posteriormente referéncias adicionais nesses artigos, o que levou a uma reducao
para 7 artigos que especificamente reportavam as estratégias de gestdo da SAl. Os
resultados destes artigos associados a teoria de Kolcaba, foram o suporte tedrico da

reflexdo sobre as praticas.
Resultados

Passa-se a apresentar os resultados da leitura dos 7 artigos que incluem
recomendacdes e identificacdo de estratégias farmacologicas e ndo farmacoldgicas,
sendo que um deles aborda as intervencdes de enfermagem em neonatologia a
neonatos com Sindrome de Abstinéncia Neonatal (SAN) (Cf. Tabela 2), associando-
se ao longo do texto as recomendacdes e estratégias a teoria do conforto de Kolcaba.

Tabela 6: Artigos selecionados sobre estratégias de gestdo na SAI

Autores (Ano) Tipo de Artigo Topico
Anand et al. (2010) Reviséo da Tolerancia e abstinéncia a
Literatura opidides

Avila-Alzatea et al. Revisdo Avaliacdo e tratamento da

(2020) Sistemética sindrome de abstinéncia
Fenn & Plake Revisao Desmame de opidides e
(2017) Sistematica benzodiazepinas
Galinkin & Koh Revisdo da Reconhecimento e gestdo da
(2014) Literatura sindrome de abstinéncia
Recomendacéo




Harris et al. (2016) Revisao da Recomendacdes para a

Literatura avaliacéo da dor, sedacéo,
Recomendaco abstinéncia e delirio
MacMullen, Dulski, Revisado Intervencdes na Sindrome de
& Blobaum (2014) Sistemética Abstinéncia Neonatal
Vet, Kleiber, Ista, Revisao teodrica Sedacdo em criancas
de Hoog, & de criticamente doentes

Wildt (2016)

Das estratégias de gestdo da SAI encontradas nos artigos selecionados elaborou-se
uma tabela de estratégias farmacologicas e ndo farmacoldgicas (Cf. Tabela 3), ndo
exaustiva relativamente as estratégias farmacologicas em particular, mas contendo

as mais frequentemente recomendadas ou apontadas como relevantes pelos autores.
Tabela 7: Estratégias de intervencéo na SAl

Estratégias Farmacoldgicas Estratégias Nao Farmacologicas

. Reducio akernada de « Contencdo e posicionamento

T —— » Utilizac&o de objeto de conforto (chucha, polvo,

+ Ajuste dareducéo da dose IOFEBT, M)

e da frequéncia de * Succéao nao nutritiva
reducdo (10%->5%;
12/12h->1x dia)

« Utilizacdo de equivalentes

« Diminuicéo do estimulo ambiental (ruido, luz)
» Agregacdao de cuidados/procedimentos
« Massagem e relaxamento

. . « Manutencdo da normotermia
orais (metadona, morfina, ¢

diazepam) « Alimentagéo regular

. Utilizagio de adjuvantes « Balanco hidrico equilibrado

. - » Presenca e envolvimento familiar
(cetamina, clonidina, ¢

eedEERE, e « Comunicagéo e orientagdo espacio-temporal

 Padrdo de sono organizado
de cloral, lorazepam) 9

+ Rotacao de farmacos

~

Analise das praticas a “Luz da Teoria”

Kolcaba criou a teoria do conforto assumindo como pressupostos que 0S seres
humanos procuram satisfazer as suas necessidades basicas de conforto, que as suas

respostas a estimulos complexos séo holisticas e que o conforto € um resultado



holistico desejado, definindo o conforto como uma “satisfacdo ativa, passiva ou
colaborativa das necessidades humanas béasicas de alivio, tranquilidade ou
transcendéncia” (Kolcaba, 1994, p. 1178) tendo os cuidados de enfermagem o

objetivo de obter um estado de conforto aumentado.

Para além das necessidades identificadas por Kolcaba e que configuram trés estados
(alivio, tranquilidade e transcendéncia) identificou igualmente quatro contextos em
gue estes estados ocorrem: fisico, psico-espiritual, sociocultural e ambiente, obtendo-
se da sobreposicdo dos estados e dos contextos uma matriz de necessidades da
pessoa e uma representacdo holistica da sua individualidade (Kolcaba, 1994),

podendo assim implementar-se intervencgdes de enfermagem promotoras do conforto.

Importa agora identificar e clarificar os contributos encontrados na evidéncia cientifica
relativamente as estratégias de gestdo da crianca com SAl recomendadas e sua

relacdo com as intervencdes de enfermagem a luz da teoria de Kolcaba.

O artigo de Anand et al. (2010) aborda a questdo da SAI a opidides nao incluindo
benzodiazepinas na sua analise. Embora o mais antigo foi frequentemente citado na
literatura, apontando diversas estratégias de gestédo farmacologica da SAl incluindo a
utilizacdo de escalas e concluindo com recomendacdes para a pratica como ajustar
a dose de farmaco a intensidade e frequéncia da dor obtendo a menor dose eficaz,
utilizacdo de escalas validadas, desmame gradual do farmaco, gestdo do ambiente e

cuidados de enfermagem, utilizacdo de adjuvantes e rotacdo de farmacos.

Embora seja mencionado a gestdo do ambiente e os cuidados de enfermagem como
recomendacdes, estas ndo sao abordadas em detalhe como as estratégias
farmacoldgicas ao longo do artigo. No entanto, de acordo com a teoria de Kolcaba
(Kolcaba, 1994) a gestdo do ambiente é um cuidado promotor do conforto que pode
contribuir para a obtencéo de um estado de conforto aumentado, e deveria assim, ser

reconhecido como igualmente importante na gestao da sintomatologia da SAl.

Dos restantes artigos obtidos ha a ressalvar a existéncia de trés revisdes sistematicas
(Avila-Alzatea et al., 2020; Fenn & Plake, 2017; MacMullen et al., 2014) e duas
revisdes da literatura com recomendacdes de boas praticas (Galinkin & Koh, 2014;
Harris et al., 2016), documentos que foram utilizados como base para a identificagao

de estratégias de gestédo da SAl.



Avila-Alzatea et al. (2020) e Fenn & Plake (2017) apresentam fundamentac&o acerca
da utilizacdo de escalas e de estratégias farmacoldgicas na sua revisdo nado
abordando interven¢des ndo farmacolégicas, indo de encontro ao apresentado por
Anand et al. (2010) e revendo as recomendacfes destes a luz da evidéncia mais

atual.

Galinkin & Koh (2014) apresentam igualmente fundamentag&o acerca da utilizacao
de estratégias farmacoldgicas, a utilizacao de planos de desmame e seu ajustamento,
mencionando a eventual utilidade de estratégias comportamentais. Também neste
sentido argumentam Harris et al. (2016) adicionando a necessidade de intervencgdes
ndo farmacolégicas para a gestdo da analgesia e sedacdo evitando assim o

desenvolvimento da SAI.

Estes artigos séo representativos duma valorizacao das estratégias farmacoldgicas e
do seu impacto na ocorréncia e gestao da SAIl na crianca, sendo, contudo, pouco
detalhadas em relacédo ao impacto das estratégias ndo farmacolédgicas nas criancas
com SAl e sua familia. Por confrontacdo com esta realidade e com a parca evidéncia
a nivel da pediatria procurou-se identificar uma fonte que abordasse estratégias de
gestdo da abstinéncia a nivel de enfermagem, encontrando-se na neonatologia um
artigo de MacMullen et al. (2014) com um conjunto de estratégias ndo farmacoldgicas
mas aplicadas a SAN, situacdo clinica de etiologia diferente da SAl, mas

eventualmente passivel de transposicdo das estratégias para a intervencdo na SAl.

Identificam os autores como estratégias ndo farmacoldgicas as intervencfes de
suporte, também descritas como intervenc¢des promotoras do conforto, a nutricdo, o
cuidado a pele e o aleitamento materno, relevando também a importancia do
enfermeiro na identificacdo de criangcas em risco e com sintomatologia sugestiva de
SAN, na comunicag¢do com a mae, pai e familia, na promocao da relagcdo do neonato

e mée (vinculacéo) e promoc¢éao do sono (MacMullen et al., 2014).

Estas estratégias sao, segundo Kolcaba, promotoras do conforto e ddo resposta a
necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia em diversos contextos,
contribuindo assim para um conforto holistico e um estado de conforto aumentado,

objetivo ultimo das intervencdes de enfermagem.

Vet et al. (2016) suportam igualmente a aplicagdo de estratégias farmacologicas e
ndo farmacoldgicas, tendo elaborado uma lista ordenada de recomendagfes para



clinicos em que colocam as estratégias nao farmacoldgicas em segundo lugar, apés
a apreciacdo/avaliacdo e antes das estratégias farmacoldgicas, argumentando, a
semelhanca de MacMullen et al. (2014), que face ao conhecimento atual estas

estratégias seriam aplicaveis a criancas e jovens.

Destes artigos ressalta a importancia atribuida a gestao farmacoldgica da SAI, muito
embora comece a ser reconhecida a importancia das estratégias ndo farmacoldgicas
nos cuidados a crianca com SAIl. Ao abordar estas recomendacdes utilizando a matriz
do conforto de Kolcaba, identifica-se que as estratégias farmacoldgicas procuram dar
resposta as necessidades de alivio e tranquilidade no contexto fisico. Contudo, as
estratégias ndo farmacoldgicas abordam outros contextos como o sociocultural e

ambiental, contribuindo deste modo para uma intervencéo holistica a crianca.

Sendo objetivo da enfermagem a prestacdo de cuidados holisticos, e a luz da teoria
de Kolcaba o objetivo das intervencdes de enfermagem a obtencao de um estado de
conforto holistico aumentado, decorre que as intervencdes de enfermagem
promotoras do conforto deverdo conter intervencdes farmacolégicas e nao
farmacoldgicas respondendo de forma holistica as necessidades de conforto da

crianca com SAl e sua familia.

Deste modo, as intervencbes de enfermagem, detendo componentes nao
farmacoldgicas e farmacolbgicas, estdo em total consonancia com as diversas
recomendacdes apresentadas, colocando em destaque o papel do enfermeiro
enquanto gestor de cuidados ao neonato, crian¢a ou jovem com esta sindroma e sua
familia. A intervencao do enfermeiro na SAIl, atendendo as estratégias apresentadas,
enquadra-se numa filosofia de cuidados nao traumaticos, definidos por Hockenberry
e Barrera (2018) como fornecimento de “cuidados terapéuticos, por profissionais,
atraveés do uso de intervencgdes que eliminem ou minimizem o desconforto psicolégico

e fisico experimentado pela crianga e seus familiares” (p.11).

Pela complexidade da intervencdo ao neonato, crianca e jovem com SAl, associada
ao elevado numero de fatores intervenientes como apresentado atras, cabera ao
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica (EEESIP)
intervir de forma adaptada a complexidade da situac&o, procurando gerir o bem-estar

da crianca e familia, capacitando-os para a maximizagdo da sua saude, e utilizando



estratégias de comunicacédo ajustadas a compreensdao e estadio de desenvolvimento
da crianca (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Sera assim esperado do EEESIP uma intervencdo abrangente fundamentada no
conhecimento das especificidades da SAl, que facilite a identificacdo de criancas em
risco estimulando a aplicagdo de escalas de avaliagdo de SAI adequadas,
colaborando na gestéo das diversas estratégias implementadas em particular das nao
farmacoldgicas, envolvendo os pais ou familiares na gestdo da crian¢a ou jovem com
SAl, e fomentando uma intervencdo e comunicacao interdisciplinar numa orientacao
holistica e de cuidados centrados na familia, podendo elaborar-se o seguinte conjunto

de intervencgdes aplicadas a SAl (Tabela 4)
Tabela 8: Intervencfes do EEESIP ao neonato, crianca e jovem com SAl

Intervencdo especializada na éarea da Intervencdo especializada de indole

saude infantil e pediatrica comum

* Negociagao da participagdao da crianga, * Tomada de decisdo baseada em

. AF conhecimento e experiéncia;
do jovem e da familia no processo de P ’

Ui + Selecéo de estratégias

« Comunicacdo adequada a idade, adequadas;

desenvolvimento e cultura; * Desempenho de papel de

e - . consultor/assessor otimizando os
« Utilizagdo de estratégias motivadoras;

. : - recursos;
» Proporcionar conhecimento e habilidades ’

(capacitacio e empoderamento) * Melhoria da informacdo para a

capacitando a gestdo dos processos de lomadd de decisag;

sadde/doenca; + Motivagcdo da equipa para um

» Identificacéo de evidéncias de mal-estar; SIS TR N ST e e

S . « Influenciar a introducdo de
* Mobilizagédo de conhecimentos para uma ¢

. inovacoes na pratica;
resposta antecipatoria; & P

~ , L ~ » Favorecimento da aprendizagem
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Estes artigos apresentam também dados que suportam a melhoria dos resultados em
saude pela aplicagcéo das estratégias descritas, contudo, apesar das recomendacdes
elaboradas terem ja alguns anos as praticas nao foram alteradas de forma consistente
como aponta Avila-Alzatea et al. (2020). Seria importante identificar nas equipas de
saude as necessidades de informacao e formacao tendo em consideracao a evidéncia
ja consolidada acerca dos cuidados a crianca com SAl, fomentando o conhecimento
e a prética de cuidados baseados na evidéncia o que vai de encontro ao sugerido por
Avila-Alzatea et al. (2020).

Ao avaliar a repercusséo e replicacdo desta evidéncia tedrica em contexto de estagio
profissionalizante, deparei-me com a existéncia de protocolos estabelecidos com
recurso a escalas validadas, em que as estratégias de gestéo aplicadas eram apenas
farmacoldgicas, ressaltando uma ades&o nao uniforme as praticas recomendadas na

evidéncia cientifica o que vai de encontro ao afirmado por Avila-Alzatea et al. (2020).

A nivel da sua aplicagdo verificou-se uma variabilidade das préaticas desde a sua
aplicacdo adequada, mas mencionando apenas as alteracdes a nivel da gestao
farmacoldgica, passando por uma aplicacéo intermitente e variavel ou mesmo a nao
aplicacdo do protocolo, e nem sempre com uma valorizagdo das estratégias néo

farmacolégicas implementadas.

Quanto a tomada de decisdo de implementacdo e gestdo das medidas esta era
fundamentalmente médica, ndo havendo uma tomada de decisdo multiprofissional ou
em equipa, ndo havendo também grande envolvimento dos pais neste processo, 0
gue reflete um ndo reconhecimento das recomendacdes internacionais referidas atras

e ndo consubstanciando uma pratica baseada na evidéncia.

Por dltimo, mas ndo menos importante, verificou-se que algumas das estratégias de
gestdo ndo farmacoldgicas identificadas na literatura eram utilizadas pela equipa de
enfermagem, mas nem sempre de modo regular ou até intencional, sendo aplicadas
de forma variavel consoante a sensibilidade da enfermeira responséavel pela crianca
face a sintomatologia apresentada e o seu know-how da pratica de cuidados. Algumas
das dificuldades manifestadas face a crianca com SAIl foi a necessidade de
conhecimentos acerca da sindrome e das intervencdes possiveis, bem como da

dificuldade de implementar uma tomada de decisdo em equipa.



Também a apontar que embora houvesse EEESIP né&o foi visivel uma intervengéo
especializada por parte destes enfermeiros direcionada em particular as
necessidades da criangca com SAl e familia, mas apenas uma intervencdo mais

abrangente e integrada a todas as criancas por eles cuidados.

Contudo, a atuacgdo diferenciada ao nivel das estratégias ndo farmacologicas foi
visivel e é consentanea com as recomendacdes, facilitando e promovendo o
envolvimento parental, transmitindo a informacéo de forma clara e objetiva de modo
a ser facilmente percebida e integrada, e facilitando a expressao de sentimentos e
emocdes que pudessem condicionar a capacidade de interacdo com a crianca e entre
0s proprios pais, refletindo deste modo um maior desenvolvimento do conhecimento

e pratica de cuidados de enfermagem a crianca por parte do EEESIP.

Esta pratica é também um reflexo da aplicacéo na pratica das filosofias dos Cuidados
Centrados na Familia e dos Cuidados ndo Traumaticos, suporte da pratica
especializada em pediatria e dos EEESIP.

Por altimo, também estes profissionais apontaram as mesmas dificuldades referidas
pela equipa de enfermagem, sendo indicativo de necessidades formativas e de
desenvolvimento profissional a ser explorada no sentido da melhoria da qualidade
dos cuidados.

Implicacdes para a pratica

A SAIl é um evento adverso associado ao uso de sedoanalgesia, que ocorre com
frequéncia na populacdo pediatrica sendo pouco reportado. Estd associado a
ocorréncia de outros eventos adversos sendo causador de dor e sofrimento adicional

para a criancga, jovem e familia para além da doenca e hospitalizacéo.

O seu diagnostico € complexo uma vez que a sintomatologia ndo lhe é exclusiva
devendo ser realizado por exclusdo e identificando as criangcas ou jovens que
apresentem critérios de risco de ocorréncia de SAl, sendo os mais relevantes a dose

cumulativa de opiodides e benzodiazepinas e o seu uso prolongado.

Esta ocorréncia é evitavel sendo recomendada a sua avaliacdo através de escalas
validadas, bem como a sua gestao utilizando estratégias farmacolégicas, como a
reducdo alternada e rotacdo de farmacos e diminuicdo lenta e progressiva, € nao

farmacoldgicas, como o posicionamento, a gestdo do ambiente envolvente e a



agregacao de cuidados, ndo esquecendo o importante papel que os pais/familia
representam na identificacao de alteracdes na crianga e participagéo nos cuidados.

Cabe ao enfermeiro, em particular ao EEESIP, conhecer as especificidades da SAl,
colaborar na identificacdo de criancas em risco, estimular a aplicacéo das escalas de
avaliacdo de SAl, colaborar na gestao das estratégias implementadas em particular
das ndo farmacoldgicas, envolvendo os pais ou familiares na gestdo da crianca ou

jovem com SAl, intervindo de forma holistica e de cuidados centrados na familia.

A adocao das recomendacdes e estratégias de gestao da SAlI podem conduzir a uma
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, diminuindo os
eventos adversos, a dor, o desconforto e ansiedade da crianca, do jovem e familia.

No entanto, a nivel das praticas verifica-se uma variabilidade significativa na utilizacéo
de estratégias de gestao da SAl consoante o contexto e o profissional, em particular
guanto a adeséao e consisténcia da aplicacdo destas estratégias e recomendacodes,
associando-se a necessidades de informagé&o sobre a SAIl e sua gestao e de melhoria

da comunicacéo e tomada de decisdo fundamentada da equipa de cuidados.

A producao de conhecimento relativamente as estratégias de intervencao na crianca,
jovem e familia com SAl é recente, datando a sua maioria dos ultimos 6 anos, nao
havendo, contudo, avaliacdo rigorosa da sua eficacia e do valor adicional face ao
tratamento habitual. Constata-se a necessidade de maior investigacdo nesta area
identificando estratégias recomendadas para a abordagem a crianca e jovem com

esta sindrome bem como formas de promocao da sua adocéo e adeséo.
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Promocéao do conforto a crianga com Sindrome de Abstinéncia latrogénica: Reflexdo
sobre intervencdes de enfermagem aplicadas a casos clinicos

Resumo

Introducdo: As criancas e jovens internados em Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatais e Pediatricos sdo frequentemente sujeitos a procedimentos dolorosos,
utilizando-se a sedoanalgesia como estratégia para mitigar a dor, a ansiedade e o
stress, promovendo o conforto da crianca e familia. O uso de sedoanalgesia pode,
contudo, conduzir a eventos adversos como a Sindrome de Abstinéncia latrogénica,

adicionando mais desconforto a crianga e familia.

A obtencédo dum estado 6timo de conforto € consonante com as filosofias de cuidados
pediétricos e a teoria do conforto de Kolcaba define como objetivo dos cuidados de
enfermagem a obtencdo de um estado de conforto aumentado, através da

implementacao de intervencdes de enfermagem promotoras do conforto.

Objetivo: Identificar as intervencbes de enfermagem promotoras do conforto da

crianca com SAl e familia, utilizando como suporte a teoria do conforto de Kolcaba.

Método: reflexdo sobre intervencbes de enfermagem promotoras de conforto a
criangas com sintomatologia sugestiva de sindrome de abstinéncia iatrogénica e sua
familia, em contexto de enfermaria, unidade de cuidados intensivos neonatais e

pediétricos (casos clinicos de dois recém-nascidos e uma crianca).

Resultados: As intervengdes promotoras do conforto a crianca com sindrome de
abstinéncia iatrogénica e familia agrupam-se em trés tipologias: Intervencdes gerais,
ensino/orientagao e “comfort food for the soul”. As intervengdes identificadas vao de
encontro as recomendacdes e evidéncia cientifica sobre as estratégias de gestao

desta sindrome na crianca.

ImplicagOes para a pratica: A aplicacéo da teoria de Kolcaba a criangas com sindrome
de abstinéncia iatrogénica e sua familia permite identificar necessidades de conforto
e definir intervencdes de enfermagem promotoras do conforto, fundamentando uma

préatica de cuidados baseada na evidéncia, e promovendo a qualidade dos cuidados.

Palavras chave: Sindrome Abstinéncia latrogénica; Teoria do Conforto; Enfermagem

Pediatrica



Introducéo

O internamento da crianca e sua familia acarreta sempre sofrimento pela alteracao
do quotidiano, pelo contacto com uma realidade muitas vezes desconhecidas, com
multiplos profissionais e procedimentos, o que € ainda mais significativo em unidades
de cuidados intensivos (UCI). Este facto deve-se sobretudo a exposicdo a
procedimentos e intervengodes frequentemente dolorosas, a manipulagdes frequentes,
ao desconhecimento e/ou gravidade da situacdo, e ao préprio ambiente ruidoso da
UCI, fatores indutores de dor, ansiedade, stress e trauma que afetam a crianca e

familia no seu processo de recuperacao (Harris et al., 2016; Ista, 2008).

Por forma a minorar estes efeitos nocivos e em particular a dor e a sua gestéo,
recorre-se frequentemente a estratégias farmacoldgicas de sedoanalgesia utilizando
opidides e/ou benzodiazepinas no sentido de melhorar o conforto da crianca durante

a prestacéo de cuidados de satde (Avila-Alzatea et al., 2020).

Contudo, a farmacodindmica na crianca é muito variavel dificultando a obtencédo de
um estado 6timo de conforto e exigindo um doseamento caso a caso, nao estando a
utilizacdo destes farmacos isenta de riscos, associando-se 0 seu uso prolongado e
doses elevadas a eventos adversos, sendo um deles a Sindrome de Abstinéncia
latrogénica (SAI) (Avila-Alzatea et al., 2020; Harris et al., 2016; Ista, 2008).

A SAI é definida como um conjunto de manifestacdes que ocorrem apos a suspensao
ou reversdo de um farmaco a que se foi previamente exposto e ao qual se
desenvolveu dependéncia fisica (Anand et al., 2010). Essas manifesta¢des dividem-
se em 3 grupos consoante o sistema afetado (Cf. Tabela 1) incluindo agitacao,
tremores, espasmos, vomitos, diarreia, hipertenséo, febre, sudorese, e alteracdo do
sono, sendo fatores adicionais de stress e desconforto quer para o neonato, crianca

ou jovem que a experiéncia, como para os seus pais e familia que o acompanham.



Tabela 9 - Manifesta¢cbes da SAI por sistema afetado

Irritabilidade do Sistema Disfuncao Disfuncao do Sistema

Nervoso Central Gastrointestinal Nervoso Autbnomo

» Agitacao + VOmitos » Taquicardia

» Ansiedade + Diarreia » Taquipneia

» Distirbios motores * Residuos gastricos » Hipertensao

(espasmos) elevados * Febre

» Tremores + Falta de apetite/” » Suores

» Choro inconsolavel enfartamento” » Espirros

+ Choro “gritado” +  “Bocejar’

» Esgar + Pele Marmoreada

+ Alteracdo do padrdo
de sono
» Convulstes
« Midriase
* Alucinagbes
Fonte: Amigoni et al. (2017) e Ista (2008)

Sendo um evento adverso, mas evitavel, foram elaboradas recomendacdes no
sentido da melhorar a identificagdo das criancas em risco, a gestédo farmacoldgica e
também da normalizacdo da observacéo e avaliacdo da situagéo clinica através de
escalas validadas, procurando assim capacitar as equipas de satde na promoc¢ao do
conforto da crianca (Harris et al., 2016; Ista, 2008). De particular importancia o papel
dos profissionais de saude nesta avaliacdo ao prestarem cuidados a criancas pré
verbais ou sedadas, que incapazes de se autoavaliarem dependem destes para uma
correta avaliacdo e dos ajustes necessarios a manutencao ou melhoria do seu estado
de conforto (Harris et al., 2016; Ista, 2008).

Por conseguinte, a intervengdo de enfermagem é fundamental na identificacdo de
neonatos, criangas ou jovens em risco de desenvolvimento de SAIl, assim como na
utilizacdo de instrumentos de avaliacdo, permitindo implementar estratégias de
prevencao, eliminacdo ou minimizacdo dos sintomas, evitando o sofrimento da
criancga e seus familiares, a ocorréncia de eventos adversos adicionais e aumentando

a satisfacdo com os cuidados, promovendo o conforto da crianca e familia.

Interessa, portanto, clarificar o que se entende por conforto. Malinowski e Stamler

(2002) descrevem o conforto como um conceito multidimensional, de significados



variaveis e indole positiva e de forgca, ndo se resumindo ao alivio da dor ou do
sofrimento, e também como uma necessidade ao longo da vida: “From the time of
their birth, human beings yearn for comfort” (p. 599) devendo ser um constituinte do

cuidado de enfermagem e componente da qualidade dos cuidados.

Para Kolcaba (1994) conforto é uma “satisfagdo ativa, passiva ou colaborativa das
necessidades humanas basicas de alivio, tranquilidade ou transcendéncia, que
surgem de situagdes de saude geradoras de stress” (p. 1178), sendo objetivo dos
cuidados de enfermagem a obtencdo de um estado de conforto aumentado: resultado
holistico caracterizado por um estado pessoal dinamico e multifacetado, de influéncia

mutua dos varios aspetos do conforto superando o efeito de um Unico aspeto.

Esta teoria (Kolcaba, 2001) assenta em 4 pressupostos: 0s seres humanos tém
respostas holisticas a estimulos complexos; o conforto é um resultado holistico
desejado, os seres humanos procuram satisfazer ou ver satisfeitas as suas
necessidades basicas de conforto e a integridade institucional baseia-se na
valorizac&o dos cuidados centrados na pessoa. A autora (1994) define a teoria como
bidimensional, com uma dimensao constituida por trés estados (alivio, tranquilidade
e transcendéncia) e uma segunda por quatro contextos (fisico, psico-espiritual,
sociocultural e ambiente), cuja sobreposi¢do configura uma estrutura taxonémica do

conforto holistico, permitindo avaliar o conforto e o resultado das intervencoes.

Para Kolcaba (1994) o desenvolvimento humano ocorre de forma positiva ou hegativa
consoante a impressdo de sucesso ou insucesso na resolucdo das situagcdes
geradoras de stress a que a pessoa € sujeita no seu ambiente, sendo as situacdes
de saude geradoras de stress e foco de intervencéo de enfermagem. Estas situacées
envolvem dois tipos de tensdes: alfa e beta. A alfa resulta da soma de forcas
obstrutivas (negativas) como os efeitos da doenca ou tratamento, ambiente, emocoes,
ansiedade ou impoténcia; de forcas facilitadoras (positivas) que séo as intervencdes
de enfermagem; e as forcas interativas como as experiéncias passadas, idade,
atitude, estado emocional e sistema de suporte. As intervengbes de enfermagem

promotoras do conforto dividem-se em 3 tipos (Cf. Tabela 2).



Tabela 10: Intervengdes promotoras do conforto

Intervencoes
Promotoras do Exemplos Objetivos
Conforto

Intervencdes Vigilancia de sinais vitais e Promover o conforto atraves da
resultados laboratoriais manutencdo da homeostasia e

Gerais Apreciacio do utente controlo da dor e sofrimento

A Manter ou recuperar as funcdes

G GF el fisicas e o conforto
Manuteng&o da normotermia Prevenir complicaces
Administracdo de medicacdo e
tratamentos
Posicionamento

Ensino/Orientacdo | Suporte emocional Aliviar a ansiedade
Tranquilizagéo Providenciar informagéo, confianca
Educacéo para a saude € esperanca
Escuta ativa Faciltar o  planeamento da

recuperacao/reorganizacao

“Comfort food for | Toque terapéutico Criar uma sensacéo de ser cuidado
Massagem através da disponibilidade,

the soul” 9 envolvimento e interacdo
ML B Fortalecer a vontade de cura,
Disponibilidade reabilitacdo ou o que considera “vida

~ normal’

Conexao pessoal
Adaptacéo ambiental

Fonte: Kolcaba & DiMarco (2005); Wilson & Kolcaba (2004)

A tensdo beta é a percecéo individual da pessoa do resultado da tensao alfa que se
positiva cria a expetativa de situacdes semelhantes serem resollveis de forma igual
contribuindo para um comportamento congruente, o estabelecimento de padrdes e o
desenvolvimento de comportamentos promotores de saude (health seeking
behaviours) tanto internos (recuperagcdo celular; imunidade) como externos

(autocuidado; estado funcional; manutengéo da saude) (Kolcaba, 1994).

Identificando casos clinicos de criancas com sintomatologia sugestiva de sindrome
de abstinéncia, e suportado na teoria do conforto apresentada, procurou-se pela sua
aplicacao identificar necessidades e intervengdes promotoras do conforto, obtendo
assim contributos para a reflexdo sobre a sua utilizacéo e capacidade de identificar
necessidades e de fundamentar a intervencdo de enfermagem a criangcas com SAl e

suas familias.



Método

Reflexdo sobre intervengbes de enfermagem promotoras do conforto, aplicando a
teoria do conforto de Kolcaba na identificacdo de necessidades e intervencdes a dois
neonatos e uma crianca com sintomatologia sugestiva de sindrome de abstinéncia

(neonatal e iatrogénica).
Apresentacéo e Discusséo de Casos Clinicos

De seguida apresentam-se 3 casos clinicos de dois recém-nascidos (RN) e uma
crianca com sintomatologia sugestiva de abstinéncia, um RN com Sindrome de
Abstinéncia Neonatal (SAN) (caso 1), outro RN com sintomatologia sugestiva de SAI

(caso 2) e uma crianca igualmente com sintomatologia sugestiva de SAI (caso 3).
Caso 1

RN de gravidez ndo vigiada, idade gestacional estimada de 37 semanas, parto
eutocico no domicilio. Transporte para o hospital por bombeiros, mée exigiu alta e
ndo acompanhou RN, 3° filho, gravidez ndo desejada, habitos aditivos com consumo
de heroina inclusive periparto. Por progressivo aumento de sinais de dificuldade
respiratoria foi admitido na unidade de cuidados intensivos neonatais (UCIN), fez
surfactante e foi ventilado durante 48h, iniciando alimentacdo exclusiva com leite
especial para prematuros a partir do 5° dia de vida. Inicia sintomas sugestivos de
abstinéncia ao 5° dia de vida (choro irritado, tremor das extremidades, hipertonia

periférica, succdo exagerada) com score de Finnegan 8-13 iniciando morfina oral.

Na enfermaria a proceder a desmame progressivo de morfina oral (10% a cada 48h)
com ajuste de acordo com scores de Finnegan mantendo-se em desmame ao 60° dia
de vida. Inicia fenobarbital ao 48° dia de vida segundo protocolo em uso para
sindrome de abstinéncia neonatal por aumento de hiperexcitabilidade. Episddio de
provavel convulsdo com postura clonica ao 50° dia de vida. Eletroencefalograma ao
53° dia de vida a evidenciar foco epilético frontal esquerdo. Ressonancia magnética
ao 55° dia de vida com evidéncia de leucomalacia multiquistica. Servigo social
sinalizou RN & Comisséao de Prote¢do de Criancas e Jovens e articulou com tribunal

tendo em vista iniciagao de processo de adocao.

Na avaliacédo de enfermagem na enfermaria o RN apresentava respiracao, circulagéo
e termorregulacdo ndo comprometidas, a realizar alimentagéo com leite adaptado por

sonda nasogastrica por apresentar reflexos de succ¢éo e degluticdo descoordenados



e débeis fazendo estimulacéo com tetina. Pele e mucosas intactas, padrdo urinario
adequado e padrdo intestinal irregular com episddios de célicas e aumento de
dejecdes. Episodios de hipertonia com progressiva melhoria ao longo do internamento
por vezes associados a sudorese, mas mantendo hiperreatividade a estimulacao.

Sem visitas ou acompanhantes ao longo de todo o internamento.

Verifica-se neste caso uma situacdo de SAN, talvez a mais frequentemente
identificada e mais discutida a nivel da literatura face a SAI. Ocorre a implementacao
de um plano terapéutico apos identificacdo do RN em risco de desenvolvimento de
sintomatologia de abstinéncia e foi aplicada uma escala validada para esta populacéo
a Finnegan Neonatal Abstinence Scoring System (FNASS). Identifica-se como
problemas mais recorrentes a hipertonia, que podera condicionar o desenvolvimento
dos diversos reflexos e a resposta a estimulos de forma adequada, e a alteracéo do
padréo de eliminacdo intestinal com dor tipo cdlica e deje¢cbes mais frequentes.
Aplicando a Teoria de Kolcaba elaborou-se uma matriz de necessidades e um

conjunto de intervengBes promotoras do conforto (Anexo ).

Neste caso é de particular importancia a promoc¢do de um neurodesenvolvimento
adequado, num RN que inicia a sua vida sendo sujeito a uma agressao intrauterina,
sendo os cuidados neuroprotetores (Coughlin, 2017) fundamentais para a
prossecucdo deste objetivo. A alimentacdo poderd estar comprometida pela
dificuldade de coordenar reflexos o que, associada a hipertonia pode dificultar o
ganho de peso e o aporte nutricional necessario ao adequado desenvolvimento e
crescimento, devendo ocorrer uma avaliacgdo das competéncias alimentares,
podendo articular-se com outros profissionais como o0s terapeutas da fala para

otimizar este desenvolvimento.

Nesta idade ocorre o desenvolvimento inicial de rela¢des sociais significativas com os
outros, bem como a vinculagéo e ansiedade da separacao afetando a capacidade de
gestao da ansiedade e de interac&o social e manter relagdes significativas (Ward &
Hisley, 2011). A definicdo de cuidadores preferenciais podera permitir criar uma
sensacao de continuidade, de previsibilidade e de relacionamento seguro para o RN
substituindo a mae ausente, e estes cuidadores terdo a capacidade de identificar de
forma mais hébil padrdes de comportamento habituais, identificando alteragbes de
forma mais precoce e permitindo adequar as intervencdes da equipa de saude

promovendo o neurodesenvolvimento (Ward & Hisley, 2011).



Em relag&o aos sintomas de abstinéncia € patente na descri¢do do caso que a gestédo
da sintomatologia quer a nivel farmacoldgico quer ndo farmacoldgico tem implicagcfes
no estado de conforto do RN. De igual modo, a utilizacdo da escala FNASS permite
avaliar a eficacia das medidas e a possibilidade de progressdo na reducdo da
terapéutica farmacoldgica. De relevar a ocorréncia de um episédio convulsivo que foi
identificada e tratada, frequente em casos de SAN e uma das manifestacbes com
maior impacto no desenvolvimento da crianca. A sintomatologia convulsiva (tremores,
dificuldade em consolar, taquicardia, hipertonia) pode ser confundida com SAl
devendo o seu diagnéstico ser por exclusdo da ocorréncia de convulsdo como

apontado por Harris et al. (2016).
Caso 2

RN de gravidez vigiada a partir das 35 semanas, parto as 40 semanas por ventosa,
com exame a nascenca normal, peso a nascenca 2850 gramas (percentil 10-50), e
confirmando-se atrésia do es6fago por impossibilidade de progressao de sonda sendo
internado na UCIN. Pai e mée saudaveis, primeira gravidez. Realizou correcédo de
atrésia ao 3° dia de vida com colocacao de drenos tordcicos iniciando ventilacdo
mecanica e perfusédo de fentanil. 4 dias de ventilacdo mecéanica e posteriormente
reiniciada por pneumotérax com colocagao de novos drenos toracicos, removidos a
dia 24 e 30 de vida, e saindo de ventilacdo mecanica ao 46° dia de vida para ar
ambiente. Manteve fentanil durante 54 dias, com ajustes de dose associados aos
procedimentos (entubacdo para ventilacdo e colocacdo de drenos) bem como a
periodos de agitacédo e dor. Com nutricdo parentérica desde o 2° ao 47° dia de vida,
iniciando alimentac¢éo entérica a partir do 46° dia de vida. Iniciou morfina oral a partir

do 47° dia de vida. Na nota de alta consta o diagndstico de abstinéncia iatrogénica.

A dose de fentanil foi aumentada nos periodos de agitacdo e irritabilidade que
coincidiram com a diminui¢cdo prévia da dose do opidide em quantidade superior a
20% da dose inicial, verificando-se a sua ocorréncia em 5 momentos. A utilizacdo da
escala FNASS inicia-se a partir do 47° dia de vida, coincidindo com o inicio de morfina
oral e com descricdo em notas de enfermagem de claros sinais de abstinéncia
(agitacdo mais marcada, dificil de consolar, sudorese, tremores, Suc¢ao excessiva,
tonus aumentado). A partir deste momento inicia-se uma reducdo da perfusdo de
fentanil em 10% da dose inicial nos primeiros 3 dias e de 5% nos dias seguintes com

aumento progressivo da dose de morfina oral, com remisséo da sintomatologia e com



os scores da escala FNASS a passarem de 10 a 15 nos primeiros 3 dias para 0 a 5
nos restantes, até suspensédo de fentanil ao 54° dia de vida e mantendo morfina oral

para continuacéo de controlo da SAl.

Na avaliacdo de enfermagem, para além do descrito atrds, o RN apresentava
respiracao, circulacao e termorregulagcdo ndo comprometidas, a realizar alimentacao
por tetina com leite materno ou leite adaptado com reflexos de succ¢éo e degluticao
adequados. Pele e mucosas intactas, padrdo urinario e intestinal regular.
Acompanhado diariamente pela mée e avo que demonstraram progressiva autonomia

nos cuidados ao RN, sendo o pai ausente.

Neste caso apresenta-se um RN que desenvolve a SAIl a opidides ao ocorrer uma
reducdo néo gradual do farmaco, nao tendo sido identificado como em risco de SAl.
A utilizacdo da escala FNASS inicia-se apés o inicio da sintomatologia bem como o
planeamento do desmame do opidide e consequente ajuste terapéutico. Tal ndo é
consentaneo com as recomendacdes apontadas por Harris et al. (2016) podendo
argumentar-se que uma diferente abordagem poderia ter evitado a SAI, suportando
este argumento a remissdo do quadro de SAl apés 3 dias do ajuste terapéutico. O
impacto dos sintomas de abstinéncia € notorio no conforto do RN, assim como a
importancia da gestdo adequada da SAIl por forma a obter um estado de conforto
melhorado. Aplicou-se a teoria de Kolcaba a este caso (Anexo Il) e identificaram-se
como problemas os tremores, a hipertonia, a suc¢cdo aumentada e a dificuldade em

consolar no RN, e a ansiedade e dificuldade em interagir da méae e avé.

Tal como no caso anteriormente descrito, as intervencdes devem ter em vista a
promocédo de um neurodesenvolvimento adequado do RN, o que envolve reconhecer
o estadio de desenvolvimento em que se encontra. Face ao estadio de
desenvolvimento psicossocial as intervencdes promotoras da relacdo do RN com a
mae como o0 contacto pele a pele, e a sua presenca e participacdo nos cuidados
permitem criar lacos relacionais de confianga, assim como estimular a vinculacao e
mitigar os efeitos da separagéo, bem como criar uma sensag¢ao de manutengéo do
papel parental da mde e avo nos cuidados ao RN no ambiente de UCIN, e
reconhecendo a chucha como objeto de conforto (fase oral de Freud) utilizando-a
como veiculo de superacdo da ansiedade e adversidade facilitando ao RN atingir a

autorregulagéo e um estado de conforto melhorado.



Os cuidadores do RN sdo a mée e avo, estando o pai ausente. De acordo com a
teoria de Duvall dos estadios do desenvolvimento familiar (Hockenberry, 2018) esta
familia tem como tarefas e objetivos a integracdo da crianca na unidade familiar,
adaptar-se aos papeéis parentais e de avos e manter o relacionamento engquanto
marido e mulher. A resolugéo destas tarefas acrescidas do stress da hospitalizacao
do RN e da ocorréncia de SAI podem colocar a unidade familiar numa situacao de
incapacidade de ajustamento. Por conseguinte, o apoio emocional, a informacéao
acerca da SAI, e o estabelecimento de niveis de participacdo e envolvimento podem
promover o alivio da ansiedade e a tranquilidade necessaria a tomada de decisdes e

envolvimento nos cuidados, promovendo um conforto aumentado.

Estas intervencdes configuram néo so intervencdes de enfermagem promotoras do
conforto como apontado atrds, como refletem igualmente a filosofia dos cuidados
centrados na familia (CCF), ao considerar a familia como foco dos cuidados,
procurando envolvé-la nos cuidados prestados, e estabelecendo niveis de
participacdo desejados, procurando assim atingir a satisfacdo das necessidades

identificadas.
Caso 3

Crianca de 2 anos admitida na unidade de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) por
insuficiéncia respiratéria no contexto de pneumonia com empiema. Ventilado
mecanicamente e com dreno tordcico para drenagem de empiema. Com
antecedentes pessoais de epilepsia refrataria e atraso do desenvolvimento
psicomotor. Extubado eletivamente a dia 22 de ventilagdo mecénica, mas com
periodos frequentes de agitacdo apos extubacdo, necessitando de reintubacdo e
ventilagdo mecéanica por agravamento respiratorio e agitacdo, com taquicardia e
hipertensdo. Extubado com sucesso apds 7 dias. Durante o internamento sob
sedoanalgesia com morfina e midazolam, a associar-se dexmedetomidina, hidrato de
cloral para agitacdo e paracetamol para controlo adicional da dor e hipertermia.

Cumpriu a terapéutica para a doenca de base.

A nivel da gestao farmacolégica da dor e ansiedade no periodo peri extubacao eletiva
mantinham-se perfusbes de morfina, midazolam e dexmedetomidina, com
necessidade de administracdo regular (4 vezes ao dia) de hidrato de cloral para

diminuir a agitacdo e promover o conforto. No dia da extubag&o procedeu-se a uma



diminuicdo das doses de sedoanalgesia em 24% da dose de morfina, 34% de
midazolam e 17% de dexmedetomidina, ndo havendo administragédo nesse dia de
hidrato de cloral. Feitos diversos boélus por agitacdo, taquicardia, hipertensédo e
tremores dos membros, com referéncia a movimentos estereotipados, decidindo-se
reintubacdo e ajustando sedoanalgesia até obter nivel de conforto desejado, com
remissdo do quadro ao atingir os niveis pré-extubacdo. De referir mencéo a possivel
sindrome de abstinéncia ou episodio convulsivo por parte da equipa de saude.

Eletroencefalograma posterior evidenciou epilepsia ativa sendo ajustada terapéutica.

Nas notas de enfermagem para o periodo peri extubacdo nota-se a referéncia a
episédios de agitacdo prévios a extubacdo, que melhoravam com posicionamento,
mas com estado de calma de curta duracdo retornando agitacdo com taquicardia, e
recurso regular a hidrato de cloral para controlo deste estado. Sem mencao a outras
alteracbes do estado global da crianca. Ap6s a extubacdo mencédo a dificuldade
respiratéria, manutencdo da agitacdo com taquicérdia e hipertenséo, dificuldade de
consolar, com sudorese, dejecao diarreica, e tremores dos membros. Pés reintubacao
com estase gastrica e episodios de dejecbes diarreicas que cederam apos ajuste de

sedoanalgesia. Sem mencéo a qualquer escala de avaliagdo da SAl.

Neste caso identifica-se uma situagdo complexa com sintomatologia sugestiva de SAI
a opidides e benzodiazepinas associada a uma reducéo abrupta da dose de farmacos
ap6s um periodo prolongado de exposi¢cdo. Nao houve uma avaliacao inicial que
identificasse que a crianca estava em risco de SAlI nem houve a aplicacdo de uma
escala apropriada (SOS-PD ou WAT-1), mas considerou-se a possibilidade de as
manifestacdes configurarem a SAl. No entanto, as manifestacées poderiam também
configurar um episodio convulsivo face aos antecedentes pessoais da crianca,
dificultando a tomada de decis&o clinica. A semelhanca do caso anterior, ndo foram
seguidas as recomendacdes de gestdo da SAIl apontadas por Harris et al. (2016) a
excecao da utilizacdo de estratégias ndo-farmacoldgicas, com um efeito positivo na
obtencdo de um conforto aumentado ainda que de forma temporaria, ndo permitindo
contudo afirmar ou negar que seguindo as recomendacdes se pudesse evitar a

ocorréncia de SAl facilitando a identificagdo da causa das manifestagoes.

Definiu-se uma matriz de necessidades e intervengdes promotoras do conforto de
acordo com a teoria de Kolcaba (Anexo lll), incluindo a crianga e seus pais enquanto

alvo de cuidados tal como nos casos anteriores, e tendo em consideracéo o estadio



de desenvolvimento da crianga. Esta encontra-se num estaddio de progressiva
autonomia funcional, controlo motor e de descobrimento de limites, socializando de
forma cada vez mais interativa e realizando aprendizagens constantes que segundo
Bandura tém como objetivo desenvolver uma consciéncia de si e diferente dos outros
com vista ao desenvolvimento adaptativo (Ward & Hisley, 2011). Neste caso concreto,
nao estando totalmente consciente de si devido ao processo de doenca e da
sedoanalgesia que lhe € administrada, cabe aos pais e profissionais de saude
identificarem os problemas e as suas necessidades, numa logica de parceria de

cuidados como é definido na filosofia dos CCF.

Recorrendo a teoria do desenvolvimento familiar de Duvall, esta familia tem como
tarefas a continuacdo do desenvolvimento da parentalidade e a integracdo e
socializacdo da crianca na familia (Hockenberry, 2018), a que acresce a
complexidade da identificacdo da causa das manifestacfes observaveis na crianca,
expondo esta familia a stress adicional, relevando-se importante o apoio emocional
aos pais para expressao de emocdes e identificacdo de necessidade de apoio, a
partilha de informacao acerca da SAIl e da sua possivel colaboragéo na identificacéo

de sinais e prestacdo de cuidados a crianca, exercendo assim a sua parentalidade.

De entre as intervencdes promotoras do conforto planeadas tém especial
preponderancia as promotoras da transcendéncia, evidente pela descricdo da
dificuldade de alivio da crianca e obtencdo de um estado de calma (tranquilidade) de
curta duracdo. A gestdo do ambiente da UCI e a organizacdo dos cuidados podem
ser facilitadores da promocéo da tranquilidade e transcendéncia promovendo um
estado de conforto aumentado. Por outro lado, a informacé&o antecipatoria pode prover
0s pais de mecanismos para lidar com as manifestacbes da SAIl e incerteza de
resolucao, tornando-os mais resilientes e com um nivel de conforto aumentado face
aos stressores com que se deparem, em particular aliviando a ansiedade,
tranquilizando face a incerteza da situacdo e capacitando para suplantar a

adversidade atual projetando uma resolucéo positiva (transcendéncia).
Discusséao

Da discussao destes casos identificam-se problematicas coincidentes quer na SAN
guer na SAl, traduzidas em necessidades semelhantes e em cuidados promotores de

conforto equivalentes. No entanto, a especificidade de cada crianca e familia implica



ajustes personalizados as suas necessidades (desenvolvimentais, crescimento,
situacdo clinica e doenca) e contextos (ambientais, sociais, familiares) que

respondam de forma holistica, o que € atingivel aplicando a teoria de Kolcaba.

Para Kolcaba e DiMarco (2005) a obtencdo de um estado de conforto aumentado
incita a crianca e familia a investirem em atividades e comportamentos promotores
de saude, atuando o enfermeiro como orientador, assegurando que a crianca, jovem

e familia participam ativamente no seu plano de cuidados e recuperacao.

Esta abordagem € consonante com as filosofias dos cuidados de enfermagem em
pediatria como os CCF e os cuidados ndo traumaticos, envolvendo a crianca e familia
na definicAo e operacionalizacdo de um plano terapéutico e de cuidados, numa
relacdo de parceria, com o objetivo da melhoria continua da qualidade dos cuidados

a crianca e familia (Hockenberry & Barrera, 2018).

A intervencdo de enfermagem especializada a crianga e familia cabe ao Enfermeiro
Especialista em Enfermagem da Saude Infantil e Pediatrica (EEESIP), definindo a
Ordem dos Enfermeiros (OE) o Enfermeiro Especialista como “aquele a quem se
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de
enfermagem especializados nas areas de especialidade em enfermagem” (Ordem
dos Enfermeiros, 2019, p. 4744)

Em relacdo ao EEESIP define a OE (2018) que a filosofia a adotar é a dos CCF tendo
como alvo dos cuidados a crianca e a familia, e que a forma predominante de relacao
na prestacdo de cuidados devera ser a parceria de cuidados, devendo o EEESIP
intervir de forma adaptada a complexidade da situacao, procurando gerir o bem-estar
da crianca e familia, capacitando-os para a maximizacdo da sua saude, e utilizando

estratégias de comunicacgao ajustadas a compreensao e desenvolvimento da crianca.

Ao EEESIP importa reconhecer as especificidades do desenvolvimento e
crescimento infantil de modo a reconhecer padrbes de normalidade e alteracao, e
adequar a sua comunicacdo ao estadio de compreensdo da crianca, e avaliar o
contexto em que esta se insere, reconhecendo que os principais fatores de stress da
crianca e jovem associados a hospitalizacdo séo a separacéo, a perda de controlo, a
lesédo corporal e a dor (Hockenberry, Wilson, & Rodgers, 2018).

Os pais, em particular os que tém filhos internados na UCI, tém como principais

necessidades a informacao sobre a situacdo e proximidade a crianga, e como fatores



de maior stress a aparéncia da crianga, 0os procedimentos, a comunicagdo, a
ansiedade e o ambiente da UCIP, identificando alguns aspetos como promotores do
conforto, dos quais salientam: a presenca parental quando desejada, a participacao
nas discussdes clinicas, a informacdo e treino acerca dos cuidados, o apoio
personalizado, a comunicacao regular, o apoio espiritual, 0 ambiente tranquilo, e a
disponibilidade de uma zona de repouso (Berube, Fothergill-Bourbonnais, Thomas, &
Moreau, 2014)

Pode-se entdo afirmar que as intervencfes apresentadas (Anexos | a Ill) como
resposta as necessidades identificadas nos RN e criangca com sindrome de
abstinéncia e sua familia tém suporte na evidéncia cientifica fundamentando a sua
aplicacao, e é consequentemente possivel enquadrar as intervencdes do EEESIP na
crianca e familia com SAIl nos trés tipos de intervencdes promotoras do conforto
definidas por Kolcaba & DiMarco (2005) (Cf. Tabela 3).

Tabela 11: Intervenc¢des do EEESIP a crianga, jovem e familia com SAl

Intervencdes Gerais Identifica evidéncias fisiolégicas e emocionais de mau estar, situacées de
risco ou instabilidade;

Mobiliza conhecimentos para a intervencgdo antecipatoria;

Garante a gestéo de medidas farmacolégicas e ndo farmacologicas;
Avalia o desenvolvimento infantojuvenil;

Avalia a parentalidade.

Ensino/Orientacao Negoceia a participacéo;

Comunica com técnicas apropriadas a idade, desenvolvimento e cultura;
Proporciona conhecimento e facilita a aquisi¢do de conhecimentos;
Capacita a crianga e familia na adogdo de estratégias de coping;
Adequa o suporte familiar e comunitario;

Transmite orientagdes antecipatorias;

Facilita a comunicagéo de emogdes.

“Comfort food for the | Negoceia a participacéo;

soul” Comunica com técnicas apropriadas a idade, desenvolvimento e cultura;
Utiliza estratégias motivadoras e promotoras da esperanca realista;
Promove a relagdo dindmica com criancas e familia.

Facilita a comunicac@o de emocoes;

Tem conhecimento da extenséo da utilizacdo de terapias complementares;

Capacita a crianga e familia na adogéo de estratégias de coping;

Reforca a tomada de decisdo responsavel



Deste modo, a intervencdo do EEESIP pode ser descrita, a luz da teoria do conforto
de Kolcaba e das filosofias dos cuidados pediatricos, como a acao individualizada e
especifica adaptada ao desenvolvimento da crianca e ao contexto, apds diagndstico
de necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia nas quatro dimensdes da
teoria do conforto (Kolcaba, 1994), e que se consubstanciam em trés tipos de
intervencgdes promotoras do conforto (Kolcaba & DiMarco, 2005; Wilson & Kolcaba,
2004) no sentido de assistir e maximizar o conforto holistico da crianca, jovem e
familia, assentando numa prética de cuidados centrados na familia e dos cuidados

ndo traumaticos (Hockenberry & Barrera, 2018; Kolcaba, 1994).



Conclusdes

A SAI € um evento adverso frequente na populagéo pediatrica admitida em UCI e que
causa dor e sofrimento adicional para a crianca, jovem e familia, estando também
associada a ocorréncia de outros eventos adversos e a um prolongamento do tempo

de internamento

Na literatura cientifica a SAl é identificada como uma ocorréncia evitavel,
recomendando o0 uso de escalas validadas para a sua avaliacdo, e gestédo
farmacoldgica e ndo farmacolégica, sendo fundamental o treino da equipa de saude
na identificacdo de criangas em risco, na avaliagdo da sintomatologia e na adeséo a
protocolos de tratamento.

E um diagnéstico por exclus&o, o que ficou patente nos casos apresentados, uma vez
gue a sintomatologia ndo lhe é exclusiva podendo ser uma manifestacao de outras
etiologias ou alteragcbes organicas que necessitem duma intervencdo precoce

devendo estas ser consideradas primeiramente.

A teoria do conforto de Kolcaba tem aplicacéo pratica a pediatria sendo consonante
com as filosofias subjacentes a enfermagem pediatrica como os cuidados centrados
na familia e os cuidados ndo traumaticos. Avalia as necessidades de alivio,
tranquilidade e transcendéncia em quatro dimensdes, permitindo elaborar uma matriz
de necessidades que estrutura o foco de trés tipos de intervencdes de enfermagem
promotoras do conforto, com o objetivo de obter um estado de conforto aumentado e

assim conduzir a ado¢do de comportamentos promotores da saude.

Aplicando esta teoria e as filosofias dos cuidados pediatricos a casos clinicos de
recém-nascidos e criangca com sindrome de abstinéncia elaborou-se uma matriz de
necessidades e respetivas intervengdes de enfermagem promotoras do conforto,
validando a sua aplicacdo pratica enquanto teoria de meédio alcance, e permitindo
identificar a sua utilidade ao guiar a pratica de enfermagem em criangas com SAl.

Identificaram-se intervencgdes especializadas do EEESIP especificas para a crianga e
familia com SAI, enquadrando estas intervengdes nos tipos de intervengdes
promotoras do conforto definidas por Kolcaba, clarificando desta forma ndo s6 a
intervencdo especializada, como relevando a sua importancia para a abordagem

holistica e personalizada da crianca e familia com SAl.
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ANEXO | — Matriz de necessidade e intervengbes promotoras do conforto (Caso 1)



Alivio

Tranquilidade

Transcendéncia

Fisicas

Psicoespirituais

Ambientais

Sociais

Dor (Cdlicas)
Tremores

Sudorese

Ansiedade

Agitacao

Ruido
Luminosidade

Multiplas
manipulacbes

Multiplos profissionais

Separagéo
parental/Vincula¢éo
néo estabelecida

Dificuldade em
consolar

Normotermia

Controlo da dor
Respiracdo regular
Toénus regular
Hidratacao
Eliminacéo regular
Medicacdo (morfina)
Alimentacéo regular
Objeto de conforto
Incerteza

Ambiente seguro
Criar rotinas

Cuidador preferencial
Diminui¢é&o luz e ruido
Posicionamento
Ambiente calmo
Agregar manipulacdes

Diminuir estimulacéo

Comunicacéo interativa

Cuidador preferencial

Melhor estado de auto-
regulacéo

Objeto de conforto

Autoconsolo

Melhor estado de auto-
regulacédo

Ambiente calmo
Ambiente familiar

Abstracao meio

envolvente

Cuidador preferencial



Tipo de Intervencgoes Objetivos
Intervencdes

Intervencdes Vigiar sinais vitais Manter homeostasia

Gerais Avaliar a dor Controlar a dor e sofrimento
Manter normotermia Manter homeostasia
Manter alimentag&o regular Manter homeostasia
Manter hidratacéo Manter homeostasia
Controlar ruido e luminosidade  Controlar a ansiedade; estabelecer
Aaredar cuidados padrdes comportamentais; promover a

greg previsibilidade das interagbes
Criar rotinas
Disponibilizar objeto de conforto Controlar a  ansiedade; promover
(polvo) autorregulacao
Avaliar a SAIl (escala FNASS) Controlar a SAI
Administrar medicac@o Controlar a SAl; Controlar a dor e
(morfina) sofrimento
Posicionar de forma a promover Prevenir complicacbes; promover o0
0 neurodesenvolvimento desenvolvimento infantil; promover
autorregulacao
“Comfort food for | Aplicar toque terapéutico Promover a interacdo; promover a
the soul” autorregulacéo; controlar a ansiedade

Massajar

Definir cuidador preferencial

Promover o relaxamento; melhorar o
tébnus muscular

Promover o relacionamento humano;
promover a previsibilidade das interacdes



ANEXO Il — Matriz de necessidade e intervencdes promotoras do conforto (Caso 2)



Alivio

Tranquilidade

Transcendéncia

Fisicas

Psicoespirituais

Ambientais

Sociais

Dor
Tremores

Sudorese

Ansiedade

Agitacdo

Ruido
Luminosidade
Multiplas manipulacdes

Multiplos profissionais

Separacgéo parental

Dificuldade em consolar

Normotermia
Controlo da dor
Respiracdo regular
Tonus regular
Hidratacao
Medicacdo (morfina)
Alimentacéo regular

Objeto de conforto
(chucha)

Incerteza
Parentalidade
Ambiente seguro

Criar rotinas

Limites fisicos
Diminuico luz e
ruido
Posicionamento
Ambiente calmo

Agregar
manipulagdes

Contencéo

Estado de alerta

normal

Permanéncia
mae/avé

Participacdo parental

Informacao

Melhor estado de auto-
regulacéo

Objeto de conforto
Chuchar

Autoconsolo
Validag&o externa
Pensamento positivo

Capacitacéo para lidar com
incerteza

Ambiente calmo
Ambiente familiar
Abstrac@o meio envolvente

Permanéncia mae/avo

Apoio familiar
Informacéo
Esperanca realista

Confianca na equipa de
saude



Tipo de Intervencdes Objetivos
Intervencdes
Intervencdes Vigiar sinais vitais Manter homeostasia
Gerais

Ensino/Orientacao

“Comfort food for
the soul”

Avaliar a dor

Manter normotermia
Manter alimentacéo regular
Manter hidratacéo

Controlar ruido e luminosidade
Agregar cuidados
Criar rotinas

Disponibilizar objeto de conforto
(chucha)

Colocar em contacto pele a pele
(canguru)

Avaliar a SAIl (escala FNASS)

Administrar medicac¢éo (morfina)

Posicionar de forma a promover
0 neurodesenvolvimento

Apoiar emocionalmente (mae e
avo)

Informar de forma regular sobre
evolugao clinica

Informar sobre SAl, identificacdo
e estratégias de intervencgéo

Demonstrar técnicas de

posicionamento

Avaliar duvidas ou receios (mae
e avo)

Aplicar toque terapéutico

Massajar

Disponibilizar tempo para a mae
e av0 expressarem sentimentos

Controlar a dor e sofrimento
Manter homeostasia
Manter homeostasia
Manter homeostasia

Controlar a ansiedade; estabelecer
padrdes comportamentais; promover a
previsibilidade das interacdes

Controlar a ansiedade; promover
autorregulacéo
Controlar a ansiedade; promover

autorregulacdo; promover a vinculacao
Controlar a SAI

Controlar a SAIl; Controlar a dor e

sofrimento

Prevenir complicacdes; promover o
desenvolvimento infantil;,  promover
autorregulacao

Controlar a ansiedade; promover a

autorregulacéo; controlar a ansiedade

Controlar a ansiedade; diminuir a
incerteza; promover a participacdo e
parceria

Promover a participagdo e parceria,;
fomentar o empoderamento e autonomia
dos cuidados

Capacitar para a autonomia dos
cuidados; promover a tomada de
decisdo e adocdo de comportamentos
promotores da saude

Promover a interacdo; promover a
autorregulacao; controlar a ansiedade

Promover o relaxamento; melhorar o
tobnus muscular

Promover o relacionamento humano;
permitir a reorganizacdo dos papéis
parentais



ANEXO IIl — Matriz de necessidade e intervencdes promotoras do conforto (Caso 3)



Alivio

Tranquilidade

Transcendéncia

Fisicas

Psicoespirituais

Ambientais

Sociais

Dor
Tremores
Febre

Sudorese

Ansiedade
Agitacdo
Medo

Ruido
Luminosidade

Multiplas manipulacdes

Dificuldade em consolar

Normotermia
Controlo da dor
Respiracdo regular
Tonus regular
Hidratacao
Medicacao
Alimentacéo regular

Objeto de conforto
(fralda)

Incerteza
Parentalidade
Ambiente seguro
Escuta ativa
Apoio psicolégico
Suporte emocional
Criar rotinas
Diminuicdo luz e
ruido

Posicionamento
Ambiente calmo

Agregar
manipulacées

Diminuir estimulacéo
Comunicacéo efetiva

Estado de
normal

alerta

Permanéncia
mae/pai

Participacdo parental
Informacao

Respeito

Melhor
regulacéo

Objeto de conforto

Autoconsolo
Validag&o externa

Pensamento positivo

Capacitacdo para lidar com

incerteza

Ambiente calmo

Ambiente familiar

Abstrac@o meio envolvente

Permanéncia mée/pai

Informacéo
Reforco positivo

Esperanca realista

Confianca na equipa de

salde

estado de auto-



Tipo de Intervencdes Objetivos
Intervencdes
Intervencoes Vigiar sinais vitais Manter homeostasia
Gerais

Ensino/Orientacao

“Comfort food for
the soul”

Avaliar a dor

Manter normotermia
Manter alimentacéo regular
Manter hidratagéo

Controlar ruido e luminosidade
Agregar cuidados
Criar rotinas

Disponibilizar objeto de conforto
(fralda)

Colocar em contacto pele a pele
(canguru)

Avaliar a SAIl (escala SOS-PD)

Vigiar medicag&o em curso

Posicionar de forma a promover
o conforto

Apoiar emocionalmente (mae e
pai)

Informar de forma regular sobre
evolugao clinica

Informar sobre SAl, identificacio
e estratégias de intervengdo

Demonstrar técnicas de

posicionamento

Avaliar duvidas ou receios (méae
e pai)

Aplicar toque terapéutico
Controlar ruido e luminosidade

Disponibilizar tempo para a mae
e pai expressarem sentimentos

Controlar a dor e sofrimento
Manter homeostasia
Manter homeostasia
Manter homeostasia

Controlar a ansiedade; estabelecer
padrdes comportamentais; promover a
previsibilidade das interacdes

Controlar a ansiedade; promover
autorregulacao
Controlar a ansiedade; promover

autorregulacdo; promover a vinculacao

Controlar a SAI

Controlar a SAIl; Controlar a dor e

sofrimento

Prevenir complicacdes; promover a
organizacédo e autorregulacao

Controlar a ansiedade; promover a
estratégias de coping
Controlar a ansiedade; diminuir a

incerteza; promover a participagéo
parceria

D

Promover a participagdo e parceria;
fomentar o empoderamento e autonomia
dos cuidados

Capacitar para a autonomia dos
cuidados; promover a tomada de
decisdo e adocdo de comportamentos
promotores da saude

Promover a interacdo; promover a
autorregulacéo; controlar a ansiedade

Promover o relaxamento; controlar a
ansiedade; prevenir complicacdes

Promover o relacionamento humano;
permitir a reorganizacdo dos papéis
parentais



APENDICE XVI — NORMA DE AVALIACAO, PREVENCAO E GESTAO
DA CRIANCA COM SAl



Norma de Orientagao Clinica — Sindrome de Abstinéncia latrogénica
Introdugao

O tratamento da crianca e do jovem em estado critico é realizado em Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos, sendo um evento marcante quer para a crian¢a quer para os seus pais,
cuidadores e familia, podendo causar trauma fisico e psicoldogico devido as experiéncias
dolorosas e sofrimento associadas aos procedimentos, bem como ao stress derivado da
exposicdo ao ambiente da UCI (Curtis, Foster, Mitchell, & Van, 2016; Harris et al., 2016; Ista,
2008).

As mudancas dos servicos de salde para servicos especializados em pediatria criaram ambientes
menos ameacadores, propicios a continuidade do desenvolvimento da crianca e do jovem e
facilitadores da recuperacao. Acresce ainda a preocupacdo dos profissionais em minimizar as
situagdes traumadticas seguindo filosofias como os cuidados centrados na familia e os cuidados
ndo traumaticos, conduzindo a uma utilizacdo mais frequente de estratégias ndo farmacoldgicas
e farmacolégicas de modo a minorar a dor e o sofrimento, fatores que influenciam

negativamente a recuperacdo da crianca (lIsta, 2008)

A gestdo e controlo da dor é uma prioridade no cuidado a todos os doentes, especialmente a
criangas gravemente doentes. Por um lado, sabemos que uma analgesia apropriada reduz a
resposta ao stress e melhora o prognéstico clinico da crianca, e que a gestdo adequada da dor
nos servicos de salde é hoje em dia um padrao de qualidade e, mais especificamente um dever
dos profissionais de saude e um direito das criangas consignado, entre outros, na Carta da
Crianca Hospitalizada (Anand et al., 2010; IAC, 2009). Por outro lado, sabemos das dificuldades
em proteger estas crian¢as da exposicao ao ambiente das UCI, em que os niveis elevados de
ruido e luminosidade sdo fatores causadores de stress e trauma, frequentemente associados a
realizacdo de procedimentos dolorosos e intervengdes invasivas, com excesso de manipulagdo
da crianga, o que aumenta os niveis de dor e stress o que afeta negativamente a sua recuperagdo

(Crawford & Dixon, 2012; Ista, 2008).

Relativamente a analgesia e/ou sedacdo no doente critico em idade pediatrica, ndo existe
consenso universal para a escolha do farmaco, via de administragdo ou dose a administrar. No
entanto, os farmacos mais utilizados sdo os opidides e as benzodiazepinas, nomeadamente a

morfina e o fentanil, e 0o midazolam e o diazepam, respetivamente para cada classe de farmaco.

Com a intensificagdo do uso de analgésicos e sedativos, de forma prolongada, tem-se vindo a
verificar um aumento na incidéncia da sindrome de abstinéncia iatrogénica (SAl) e de delirium,

eventos adversos relacionados com a sedoanalgesia causadores de desconforto quer para a




crianga quer para os pais, que podem ser prevenidos ou minimizados, sendo também critérios

de qualidade na prestacao de cuidados (Best et al., 2015; Franck et al., 2012; Harris et al., 2016).

Harris et al. (2016) apontam para prevaléncias de SAl de 9 a 57% para opidides e de 35 a 57%
para opidides e ou benzodiazepinas, estando esta sindrome relacionada com aumento das
complicagbes clinicas e prolongamento do internamento dos doentes (Amigoni et al., 2017,
Avila-Alzatea et al., 2020), motivo pelo qual tem crescido a preocupagdo com as estratégias de

prevencao e tratamento da SAl nas Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Para melhorar a intervencdo foram elaboradas recomendac¢ées internacionais relativamente a
sedacdo e analgesia em pediatria por forma a normalizar a observacdo e avaliacdo do estado de
conforto da crianca, promovendo uma abordagem estruturada e promotora de cuidados de

saude de qualidade e de melhoria dos resultados desses cuidados (Harris et al., 2016).

Para a elaboracado desta norma foram tidas em consideracao as recomendacdes das sociedades

cientificas e da revisdo da literatura relativamente a SAl em Cuidados Intensivos Pediatricos.
DefinigGes
Tabela 12 - Definigdes de tolerancia, dependéncia e abstinéncia.

Diminuicado do efeito de um farmaco ou a necessidade de aumento de

Tolerancia } n L
dose para obter o mesmo efeito terapéutico.

Necessidade de administracdo continuada de um analgésico ou sedativo

Dependéncia L A
para prevenir sinais de abstinéncia.

Sindrome clinico que se manifesta apds a suspensao ou reversdo de um

Abstinéncia , , , -
farmaco apds um periodo prolongado de exposicdo a este.

(Harris et al., 2016)
Mecanismos Fisiopatoldgicos

A ativa¢do dos recetores opidides pelos opidceos, induz a diminui¢do da adenilciclase, com
diminuicdo do AMPc, abertura dos canais de potdssio, hiperpolarizagdo da membrana celular e
encerramento dos canais de cdlcio. Estas alteragdes traduzem-se na inibi¢do do neurénio e
diminui¢do na libertagdo de neurotransmissores, produzindo analgesia. A suspensao brusca do
farmaco, com menor ocupag¢do dos recetores de modo secundario, produz aumento da
atividade excitatdria neuronal, com ativacdo do sistema simpdtico e desenvolvimento de
sindrome de abstinéncia. Os mecanismos que induzem tolerancia e dependéncia, ainda nao
estdo completamente definidos, mas relacionam-se com processos de dessensibilizacdo dos
recetores mediados por sistemas de proteinas intracelulares, que intervém no funcionamento
dos canais dependentes de ides. Os fatores mais importantes parecem ser a manutencao da

ativacdo do recetor e o grau de afinidade do farmaco pelo mesmo (Hudak & Tan, 2012)

46



As benzodiazepinas produzem sedacdo pela sua ligagdo aos recetores do neurotransmissor
acido gama aminobutirico (GABA), aumentando o seu efeito inibitdrio sobre o sistema nervoso
central (SNC). A sua administracdo prolongada leva a diminuicdo da funcdo dos recetores, que
se traduz na menor eficacia de uma mesma concentracdo de GABA e, de modo secundario,

maior estimulacao do SNC (Gopisetti & Playfor, 2015).
Fatores de risco para o desenvolvimento de SAI

O desenvolvimento de SAl esta intimamente ligado a determinados fatores de risco. Best et al.
(2015) realizaram um estudo com o objetivo de identificar estes fatores e os resultados
comprovaram que os dois fatores de risco mais associados sdo o uso prolongado de farmacos
analgésicos ou sedativos e a dose cumulativa desses farmacos. Apesar de alguma variabilidade
nos resultados, os estudos mais recentes (Quais???) apontam como fatores de risco: a perfusdo
continua com duracdo superior a 5 dias, dose cumulativa de fentanil superior a 0,6 mg/kg ou

perfusdo superior a 5 pg/kg/h e dose cumulativa de benzodiazepinas superior a 40 mg/kg.
Sintomatologia

Os sintomas de abstinéncia sdo categoricamente divididos em neurolégicos, gastrointestinais e
mediados pelo sistema nervoso auténomo, sendo importante notar que a abstinéncia a
benzodiazepinas difere da causada por opidides pela auséncia relativa de sintomas

gastrointestinais (Birchley, 2009; Ista, 2008).
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Tabela 13 - Sinais e Sintomas de SAl

Irritabilidade do Disfungdo Disfungdo Sistema
Sistema Nervoso Gastrointestinal Nervoso Auténomo
Central
Agitacdo Vomitos Taquicardia
Ansiedade Nausea Taquipneia
Disturbios motores (espasmos, Diarreia Hipertensao
SR AT Estase gastrica Febre
T . .
remores Falta de apetite Diaforese
Choro inconsolavel o . .
Sucgdo excessiva Espirros
Choro “gritado “Bocejar”
Esgar Pele Marmoreada
Perturbagdo do sono Ao e
Convulsdes ~
Congestdo nasal
Midriase - o
Aspiragdo de secregbes
Alucinagdes frequente

Movimentos coreatetdides
(Birchley, 2009; Ista, 2008)
O diagndstico de SAl deve ser de exclusdo, uma vez que os sintomas coincidem com varias
situagBes patoldgicas que podem coexistir, nomeadamente compromisso hemodinamico ou
respiratdrio grave, alteragbes metabdlicas e lesdao neuroldgica. Deste modo, é fundamental
relacionar o inicio dos sintomas com a suspensao das perfusdes e manter uma vigilancia clinica

objetiva com recurso a escalas de avaliagdo (Harris et al., 2016).
Avaliacao

De modo a intervir de forma adequada na SAIl é importante proceder-se a uma avaliagdo das
criancas de forma sistematica e sistematizada, minimizando as varia¢gdes inerentes a
subjetividade dos profissionais. Harris et al. (2016) recomendam a utilizacdo de escalas de
avaliacao da SAl validadas para a neonatologia e a pediatria, sendo as mais usadas a Escala de
Finnegan para neonatos, e a Withdrawal Assessment Tool (WAT-1) e a Sophia Observation

Withdrawal Symptoms Score (SOS) para a criangas e adolescentes.

- Escala de Finnegan (ANEXO I): indicada para avaliacdo dos sintomas de abstinéncia de
recém-nascidos filhos de maes adictas a opidceos (sindrome de abstinéncia neonatal) com um
ponto de corte 213 para abstinéncia grave. Deve ser utilizada até aos 2-3 meses de idade
(Serrano, Mendes, & Negrdo, 2013). Esta escala é composta por 20 itens/indicadores com uma

escala de medida com 0-42 pontos
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- Withdrawal Assessment Tool-1 - WAT-1 (ANEXO IlI): Testada em 83 criangas entre os
7 meses e 10 anos, sob tratamento com opiaceos e benzodiazepinas durante mais do que 5 dias.
Sensibilidade de 87% e especificidade de 88% para um ponto de corte > 3. Tem a desvantagem
de ser mais demorada na sua aplicacdo (Franck, Harris, Soetenga, Amling, & Curley, 2008). Esta

escala é composta por 11 itens/indicadores com uma escala de medida com 0-12 pontos

- Sophia Observation Withdrawal Symptons Scale - SOS (ANEXO lll): Testada em 79
criancas até aos 16 anos de idade sob tratamento com opidceos e benzodiazepinas durante mais
do que 5 dias. Sensibilidade de 85% e especificidade de 91% para um ponto de corte > 4 (Ista,
van Dijk, de Hoog, Tibboel, & Duivenvoorden, 2009). Esta escala é composta por 15

itens/indicadores com uma escala de medida com 0-15 pontos

Estratégias preventivas da SAI:

Entende-se como estratégias de prevencao da SAl as tomadas antes do inicio de qualquer

sintomatologia e de forma a prevenir a sua ocorréncia.

A primeira medida preventiva passa pela otimiza¢do da sedoanalgesia através da utilizacdo de
escalas clinicas de monitorizacdo do grau de sedacdo e de analgesia, procurando evitar o excesso
de sedacdo e analgesia, mas permitindo um estado de conforto sem dor nem stress (Galinkin &

Koh, 2014).

Para esta otimizacdo contribuem as estratégias ndo farmacoldgicas como a contengdo e
posicionamento, utilizacdo de objeto de conforto (chucha, polvo, boneco, manta), suc¢do ndo
nutritiva, diminui¢do do estimulo ambiental (ruido, luz), massagem e relaxamento; manutencgdo
da normotermia, alimentagdo regular, balango hidrico equilibrado, presenga e envolvimento
familiar, comunicagdo e orientagdo espacio-temporal, padrdo de sono organizado (Ordem dos
Enfermeiros, 2013; Playfor et al.,, 2006) que devem ser implementadas pela equipa de
enfermagem por forma a maximizar o conforto da crianga, e minimizar a necessidade de

utilizacdo de sedoanalgesia.

Considerar a rotacdo das varias classes de agentes sedativos/analgésicos utilizados (Sanavia et
al., 2019), bem como interrupgdes didrias programadas da perfusdo em curso (Vet et al., 2016),
ndao devendo contudo ser descurado o risco de extubacao acidental, bem como a perda de

acessos venosos, sobretudo em criangas pequenas.

Ao iniciar-se o desmame da sedoanalgesia deve ser garantido o adequado controlo da dor.

Devera ser realizada uma reducdo alternada dos farmacos quando estiver mais do que um em
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perfusdo. A estratégia mais comum é a reducdo de 10-20% da dose inicial de desmame do
farmaco a cada 24h/48h, tendo em consideragdo a dose didria administrada e a duragdo total

da administragdo (Fenn & Plake, 2017).

Estratégias farmacoldgicas incluem a substituicdo dos farmacos por equivalentes orais como a
morfina e a metadona para os opidides, e o diazepam para as benzodiazepinas (Fenn & Plake,

2017; Galinkin & Koh, 2014)
Tratamento da SAI

Quando ndo se consegue prevenir o aparecimento de sintomatologia compativel com SAl, é

fundamental proceder ao seu tratamento.

Este deve ser iniciado com uma revisdo das estratégias ndo farmacoldgicas a implementar
procurando, como referido atras, maximizar o conforto e minimizar a necessidade de
sedoanalgesia, e excluir ou minimizar fatores que possam confundir a avaliacdo da ocorréncia

ou agravamento da SAI.

Em relagdo as estratégias farmacoldgicas ha um conjunto de fdrmacos passiveis de serem usadas

no tratamento e gestdo da SAl:

Metadona — (semivida 12-24h), que apresenta uma biodisponibilidade por via oral de 75-100%,

devendo, regra geral, ser iniciada antes do inicio do desmame da perfusao;

Diazepam e Lorazepam — Benzodiazepinas que apresentam semivida prolongada e boa
biodisponibilidade por via oral, importantes na atenuacdo da agitacdo e ansiedade tipicas da SAI

(obrigatdrias nos pacientes que ja as faziam previamente);

Cetamina — atua bloqueando a via que leva ao aumento da libertagdo dos neurotransmissores,
além do papel preventivo, mostrou-se util no tratamento do SAl, levando ao desaparecimento

da sintomatologia, quando em perfusdo na dose de 2-10 mcg/Kg/min.

Agonistas dos recetores a-2 adrenérgicos — como a Clonidina e a Dexmetomidina, que ao
suprimir a liberta¢do de catecolaminas reduzem a sintomatologia autondmica, particularmente
a taquicardia e hipertensdo arterial. Tem-se demonstrado eficaz em recém-nascidos e
adolescentes. Deve iniciar-se clonidina na dose de 3-6 pg/Kg/dia, cada 4-6h e a

dexmedetomidina na dose de 0,1-1,4 pug/Kg/h, apds bdlus prévio de 0,5-1 pug/Kg.
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Algoritmo:

CAvaIiar risco de SAl ) Excluir:

. Dor;

Lesdo neuroldgica

Compromisso hemodinamico grave
Cmpromisso respiratério grave
Alteragdes metabdlicas

Crianga com
sedoanalgesia

>5 dias <5 dias

Manter tratamento
estabelecido

Aplicar Escala de
Avaliagao de SAI

g

Uma vez
por turno

<2-3 meses <16 anos

Aplicar escala

Aplicar escala
NAS

KA ‘T @atégias ndo Farmacoldgicas: \
;s . [

SOS

8
. contengdo e posicionamento
n . utilizagdo de objeto de conforto
(chucha, polvo, boneco, manta)
. sucgdo ndo nutritiva
diminuigdo do estimulo ambiental
Aplicar estratégias ndo
farmacoldgicas
balango hidrico equilibrado

l presencga e envolvimento familiar

] comunicagdo e orientagdo espacio-
Reavaliar NAS/SOS temporal
/ \ K e padrdo de sono organizado /

(ruido, luz)

massagem e relaxamento
manutengdo da normotermia
alimentagdo regular

L4

Sem SAI Com SAI

(stratégias Farmacolégicas:
. Redugdo alternada de farmacos
. Ajuste da redugdo da dose e da

. o frequéncia de redugdo
Manter tratamento Aplicar estratégias ::> e e
estabelecido farmacolégicas (metadona, morfina, diazepam)

. Utilizagdo de adjuvantes (cetamina,
clonidina, dexmedetomidina, hidrato

K de cloral, lorazepam) /

NOTA: E importante ter presente que a resposta individual de cada crianga ao desmame é
sempre mais importante que qualquer protocolo rigido.
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Anexo | — Escala Neonatal Abstinence Score (Escala de Finnegan)

Identificacdo do RN

Data:
Ne¢ folha:

) o . Manh3 (Horas) | Tarde (Horas) Noite (Horas)
Sistemas Sinais e Sintomas Score Observ.

Choro excessivamente alto/gritado

Choro alto/gritado continuo

<1 hora de sono apos refeicao

<2 horas de sono apés refeicdo

<3 horas de sono apds refeicio

Reflexo de Moro aumentado

Reflexo de Moro muito aumentado

Tréemulo suave com estimulo

Trémulo moderado/grave com estimulo

Disturhio do SNC

[Tonus muscular aumentado

FEscoriagoes (em areas especificas)

Movimentos mioclonicos

Convulsoes generalizadas

Sudagao
Temp. <38.2°Ce > 37.2°C
Temp. >38.4°C
ocejos frequentes (>3/4 x por intervalo de
tempo)

= R0 wllR]NoN Rlw NN W N

vasomotores respiratorios

=

Exantema
Obstrugé@o nasal
Espirros (>3/4 x por intervalo)

Adejo nasal
FR > 60cpm
FR > 60cpm + tiragem

Disturbios metabdlicos

Succao excessiva

Recusa alimentar

Regurgitacao

\Vémitos em jacto

Fezes moles

Disturbios
gastrointestinais

W Nflw NN EN R N ==

Fezes aquosas/liquidas

Pontuacao total (score)

Pontuador (Iniciais)

Obs:

Nota:

Avaliar 1h antes da toma do farmaco prescrito;

Avaliar 4/4h entre o 1° e 5° dia de vida;

Se score >8 manter avaliacdo de 4/4h;

Avaliar de 8/8h (uma vez por turno) apds 5° dia de vida e se score <8

Nota: Classificacdo <7 auséncia de SA; 8 a 12 SA ligeiro a moderado; 213 SA moderado a grave.
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Anexo Il — Withdrawal Assessment Tool 1 (WAT-1)

WITHDRAWAL ASSESSMENT TOOL VERSION 1 (WAT - 1)
©2007 LS. Franck and M.A.Q. Curley. All Right reserved. (Tradug&o para o portugués com autorizagéo dos autores, R. Novelli e A. Femandes 2013).

Nome:
Prontuéario:
o N N I
Hoe | | [ | T [ | [ [ [ [ T | |
Informagdes das tltimas 12 horas
Diarreia ndo=0
sim=1
Vémito/nduseas/regurgitacdes nao=0
sim=1
Temperatura > 37.8°C nao=0
sim=1
Observagdo por dois minutos antes do estimulo
Estado comportamental SBS' <0
ou adormecido/acordado calmo=0
SBS' > +1
ou acordado agitado=1
Tremor: nenhum/leve=0
moderado/intenso=1
Sudorese: ndo=0
sim=1

Movimentos descoordenados/repetitivos:nenhum/leves=0
moderados/graves=1

Bocejos/Espirros: <1=0
>2=1
Observag¢io de um minuto durante estimulo
Reacdo ao estimulo tatil: Nenhuma/leve=0
moderada/intensa=1
Tonus muscular: normal=0

aumentado=1

Recuperagdo apds estimulo

Tempo para retornar a tranquilidade: <2 minutos=0
2-5 minutos=1
>5 minutos=2

Pontuagdo total WAT-1 (0-12)

WITHDRAWAL ASSESSMENT TooL (WAT - 1) INSTRUCOES

¢ Inicia-se a aplicacdo da escala WAT-1 no primeiro dia de desmame, nos pacientes que tenham recebido infusdes ou bolus
regulares de opidides e/ou benzodiazepinicos por um periodo prolongado (p.e.> 5 dias). Permanecer avaliando duas vezes
ao dia até 72h apos a Ultima dose dos medicamentos.

+ A Withdrawal Assessment Tool (WAT-1) deve ser realizada em simultdneo com a sBs’ pelo menos uma vez acada 12
horas (ex. as 8:00 e as 20:00 + 2)). O estimulo progressivo usado na avaliagcéo da SBS' fornece um estimulo padrdo para
observar os sinais de abstmenma

¥ Diarreia: Pontuar 1 se nas ultimas 12 horas houver documenlagao de ao menos 1 episodio; se ndo, pontuar 0.
v Vémitos/niuseas/regurgitagoes: Pontuar 1 se nas ultimas 12 horas houver documentacdo de ao menos 1 episodio; se
néo, pontuar 0.
v Temperatura > 37.8°C: Pontuar 1 se a moda (valor mais frequente) da temperatura documentada nas Ultimas 12 horas for
superior a 37.8: se néo, pontuar 0.
Observacido de dois minutos pré-estimulo:
v Estado comportamental: Pontuar 1 se acordado e agitado (SBSW: = +1) durante os dois minutos antes do estimulo; 0 se
adormecido ou acordado e calmo (SBS) = 0).
¥ Tremor: Pontuar 1 se tremor moderado ou intenso durante os dois minutos antes do estimulo; 0 se ausente ou
leve/intermitents.
¥ Sudorese: Pontuar 1 se presente durante os dois minutos antes do estimulo; 0 se ausente.
¥ Movimentos descoordenados ou repetitivos: Pontuar 1 se estiverem presentes movimentes tipo virar a cabeca, agitacéo
dos bragos ou pernas, opistétono/arqueamentodo tronco; 0 se ndo estiverem presentes movimentos
descoordenados/repetitivos ou se forem leves.
v'Bocejos/espirros: Pontuar 1 se presentes em nimero >2 no periodo de observacio; 0 se ausente ou somente 1.
Observacio de um minuto durante o estimulo:
¥ Reacdo ao estimulo tatil: Pontuar 1 se sobressalto moderado ou intenso; 0 se ausente ou leve.
v Tonus muscular: Pontuar 1 se aumentado; 0 se normal.

Recuperacio apés o estimulo:
¥ Tempo para retornar a tranquilidade (S BS'< 0): Pontuar 2 se >5 minutos, 1 se entre 2 e 5 minutos; 0 se <2 minutos.

Somar os 11 numeros das colunas para obter a pontuacéo total WAT-1 (0-12).

1Curley et al. State behavioral scale: A sedation assessment instrument for infants and young children supported on mechanical ventilation. Pediatr Crit Care Med 2006;7(2):107-114.

Nota: Classificacdo 23 é indicadora de SA.
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State Behavioural Scale (SBS)

Dimensions Levels
Respiratory Drive 1. No spontancous respiratory effort
2. Spontaneous but ineffective exhaled tidal volume (Patient specific: <4cc/kg)
3. Spontaneous and effective exhaled tidal volume (Patient specific: > dce/kg)
Response to 1. No spontaneous breathing
Ventilation 2. Easy spontaneous breathing (fully synchronized with mechanical ventilation)
3. Having difficulty synchronizing with ventilator
4. Unsynchronized with mechanical ventilation. compromising oxygenation/ventilation
Coughing 1. No cough with suction
2. Coughs only when suctioned
3. Coughs when repositioned
4. Occasional spontaneous cough
5. Frequent spontaneous coughing that does not resolve with suctioning

(=2}

Bronchospastic or choking

Best Response
to Stimulation

o —

wn

No response to noxious stimuli

Responds to noxious stimulus

Responds to touch

Responds to voice

No external stimulus is required to elicit response

Alttentiveness
to Care Provider

Db U —

Unable to pay attention to care provider

Able to pay attention to care provider but drifts off after stimulation
Spontaneously pays attention to care provider (Infant - fixes and follows)
Vigilant of care provider/Eyes follow care provider - watchful

Hyper-vigilant to care provider/Panicky when care providers approach patient

Tolerance to Care

Does not distress with any procedure including noxious

Will distress with noxious procedures

Distresses with procedures (i.c.. repositioning)

Distressed (e.g.. picking at tubes, pulling at restraints, etc.)

Patient intermittently unsafe (e.g., biting ETT)

Patient unsafe (e.g.. attempting to pull at ETT/catheters, cannot be left alone)

Consolability

Self-regulates/modulates own behavior

Able to calm with comforting touch or voice when stimulus removed: distractible
Does not consistently calm despite a 5-minute attempt to console

Unable to console

Movement after
Consoled

L e O R e P N S B D i S e S

Does not move

Occasional movement of extremities or shifting of position in bed
Increased movement (restless. squirming)

Excessive movement (thrashing side to side, kicking legs. arched. rigid)
Combative

0

Extremely Sedated

| |
| 1]
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Extremely Agitated
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Anexo lll - Sophia Observation withdrawal Symptoms-scale and Delirium (SOS-PD)

Avaliacdo 1 Avaliagdo 2
C t Data/hora 1 Data/hora 2
OMFOTIL assessment [ e )
e & & o & & o o o AN v Etiqueta com o
Esca Ie SOS_P D Observador Observador nome do paciente
Sophia Observation withdrawal Symptoms-scale and Delirium o

Atencao

bragos ou das pernas causada por tensdo muscular.
Se vocé (profissional de salide) ou os pais ndo conseguem atrair nem manter a atenggo da
crianga. A crianca esta alheia ac ambiente, vivendo em “seu prépric mundo”. Apética.

Passo 1a - Abstinéncia 1 2 Esclarecimento
Frequéncia cardiaca Lfmin L /min Insira a malor frequéncia registrada nas ultimas 4 horas; caso ndo disponivel, leia 0 monitor ou
sinta o pulso.
Frequéncia respiratoria ./min L /min  Insira a maior frequéncia registrada nas Ultimas 4 horas; caso n&o disponivel, leia o monitor ou
conte a respiragao.
Frequéncia cardiaca basal Lfmin /min O valor basal é o valor médio das Ultimas 24 horas.
Frequéncia respiratéria basal ... /min ... /min O valor basal é o valor médio das Ultimas 24 horas.
Passo 1b - Delirium* 1 2 Marque se a resposta for verdadeira
Os pais ndo reconhecem [ | * ]+ Os pais percebem o comportamento da crianga come muito diferente ou irreconhecivel em
o comportamento do comparagio ao que eles estdo acostumados guando a crianga esta doente ou internada; “este nio &
filho meu filho".
Passo 2 Abstinéncia  Delirium
172 172
Taquicardia () () A frequéncia cardiaca excede o valor basal em = 15%.
Taquipneia () U A frequéncia respiratdria excede o valor basal em = 15%.
Febre (] () Atemperatura excede 38,4°C no momento ou nas Ultimas 4 horas.
Sudorese (] () 0 Sem raz3o aparente.
Agitacao [_j LI U L, Ex.: irritado, inguieto, agitado, tateando arrancar cateteres, acessos venosos, sondas gastricas
etc.
Ansiedade (] () 0 A crianga apresenta expressdo facial de ansiedade (olhos arregalados, sobrancelhas tensas e
levantadas). O comportamento varia do panico a apatia.
Tremores O 0 Tremendo, movimentos ritmicos sustentados e involuntarios das maos e/ou dos pés.
Disturbio motor () () M) Movimentos involuntarios de bragos efou pernas, pequenas contragdes musculares.
Tensao muscular D CI [:\ C Punhos e dedos dos pés cerrados e/ou ombros curvados. Ou: posi¢ac anormal da cabeca dos
(]
()

AcGes propositadas

Sem contato visual
Choro inconsolavel

Caretas
Insénia
Alucinagdes
Desorientacao

Fala

Inicio agudo dos
sintomas
Flutuacdes
Vomitos
Diarreia

0

000
ooo O

)
all

00

0000

J O

O

Se a crianga tem dificuldade em fazer coisas que, normalmente, ndo seria um problema; ex.:
nao consegue pegar a chupeta ou um bringuedo.

Pouco ou nenhum contato visual com os pais ou responsaveis..

Inconsolavel (recusa alimentos, chupeta ou nac esta querendo brincar). Pontue facies de choro
em criangas ventiladas como choro inconsolavel.

Sobrancelhas contrafdas e rebaixadas. Sulco nasolabial evidente.

A crianga nao consegue estender o sono por mais de 1 hora per vez; perfodos de sono de curta duragdo,
A crianga parece ver, ouvir ou sentir coisas gque nao estao presentes.

Apenas para criangas >5 anos. A crianga ndo sabe se é manhg, tarde ou noite, ndo tem
consciéncia de onde esta, ndo reconhece a familia ou os amigos.

Se a fala é incompreensivel, sem clareza ou se a crianga ndo consegue contar uma estoria
coerente (ndo apropriada para a idade).

Mudanga aguda de sintomas em comparagao ao perfodo anterior 8 admissao hospitalar.

A ocorréncia dos sintomas varia profundamente nas Ultimas 24 horas.
Pelo menas 1 episddio nas tltimas 4 horas.
Pelo menos 1 episddio nas tltimas 4 horas.

Escore total

Escore SOS
Escore PD*

* Consulte um psiquiatra infantil se o passo 1 for positivo E/OU a pontuacgdo do passo 2 é =z 4 ou o sintoma alucinacdo * for positivo.

]

U

Por favor, veja mais instrugdes no verso.

Escore de abstinéncia (a pontuacdo maxima é 15). Conte os itens marcados.
Escore de delirium (a pontuacao maxima € 16/17). Conte os itens marcados.

Nota: Classificacdo 24 é indicadora de SA.

56

© Copyright Portugese version: E. Ista and M. van Dijk - version October 2014. Do not repraduce without permission. Tradugdo: Roberta Esteves Vieira de Castro, Juliana Patricia Chaves de

Almeida e Carolina da Cunha Sousa



Comfort assessmen

e & & & o o ¢ o o

SOS-PD scale

Instrugdes

Instru¢des para a avaliagdo
de sindrome de abstinéncia
(S0s):

Populagdo-alvo:

Criangas de até 16 anos de idade que receberam benzodiazepinicos e/ou opioides por
mais de quatro dias; a observacdo comeca a partir do 5° dia.

Critérios de exclusdo:

- Uso de blogueadores neuromusculares em infusdo continua;

- Estado de mal epiléptico pelo qual recebem midazolam;

- Padrdo de alteracdo compartamental grave devido a doenca neurolégica de base.
Para a avaliacdo de abstinéncia em lactentes filhos de mes dependentes de drogas,
recomenda-se a utilizacdo do Escore de Abstinéncia Neonatal (Neonatal Abstinence
Score - NAS) de L. P. Finnegan (1975).

Procedimentos:

- Aplique a escala:

- No minimo 1 vez a cada plantdo

- Na suspeita de sindrome de abstinéncia;

- Duas horas apés uma intervencdo para o tratamento dos sintomas de abstinéncia.

- Preencha o formulario cuidadosamente apds observar o paciente;

- Marque, para cada item, o pior valor/momento do paciente durante as Ultimas 4 horas;
- Verifique, em esclarecimentos, a explicacdo de cada item em particular caso ndo esteja
claro.

Passo 1a: DCalcular as frequéncias cardiaca e respiratéria:

Valor basal é a média dos valores durante as Ultimas 24 horas. Dependendo do tipo de
sistema de armazenamento de dados dos pacientes, ele pode ser gerado automatica-
mente ou calculado manualmente.

Passo 2: Avaliagcdo de taquicardia e taquipneia:

Calcule se as frequéncias cardiaca e respiratéria excedem em 15% o valor basal. Por
exemplo, se a frequéncia cardiaca basal € 100, entdo: 100 x 1,15=115. Se a frequéncia
mais alta observada nas

dltimas 4 horas foi 124 (124 > 115), entdo margue “sim” para taquicardia.

Instrugdes para a avaliagdo
de delirium (PD):

Populagdo-alvo:

Criangas de até 16 anos de idade e admitidas ha 48 horas ou mais estdo em risco para
a desenvolvimento de delirium. A escala SOS-PD pode ser usada para o rastreamento
precoce de delirium. Comece a observar depois de 48 horas.

Critérios de exclusdo:

- Estar em uso de bloqueadores neuromusculares em infusdo continua;

- Pacientes comatosos ou com sedagdo muito profunda e que ndo respondem a estimu-
los (COMFORT-Behavior < 11 ou RASS -4 ou -5).

Se possivel, reduza os sedativos e reavalie apds 4 horas ou no préximo planto.

Procedimentos:

- Observe a crianga:

+ No minimo uma vez a cada plantdo;

- Na suspeita de delirium;

+ 2 -4 horas apds uma Interven¢do para o tratamento de delirium.

- Preencha o formulario cuidadosamente apos a observagac;

- Utilize, para cada item, o pior momento do paciente durante as Ultimas 4 horas;
- Verifique a explicagdo ao lado de cada item em particular em caso de ddvida.

Para esclarecimentos e perguntas, por favor envie e-mail para w.ista@erasmusmc.nl
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APENDICE XVII — PROJETO DE INVESTIGACAO - A CRIANCA COM
SAl: NECESSIDADES DE FORMACAO DOS PROFISSIONAIS DE
SAUDE EM UCIN E UCIP
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PROJETO DE INVESTIGACAO

TITULO DO ESTUDO: A Crianca com Sindrome de Abstinéncia latrogénica:
Necessidades de formacéo dos profissionais de saude em Unidades de Cuidados

Intensivos Neonatal e Pediatrica

INSTITUICAO: Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos e Unidade de Cuidados

Intensivos Neonatais de um Hospital Central.
GRUPO DE TRABALHO:

Investigadores principais: Maria Alice dos Santos Curado e Carlos Alberto de Melo
da Silva Monteiro

1. FUNDAMENTACAO TEORICA:

A sindrome de abstinéncia iatrogénica é caracterizada por um conjunto de
manifestacdes (sinais e sintomas) que ocorrem ap0s a suspensao ou reversao de um
farmaco a que se foi previamente exposto e do qual se ficou fisicamente dependente
(Anand et al., 2010), sendo esta dependéncia um mecanismo de adaptacdo

bioquimica e fisiolégica (Anand et al., 2010).

A dor e o sofrimento da crianca associados a realizacdo de diversos procedimentos
e intervencdes, de manipulacfes da crianca, e de um ambiente ruidoso em Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) (Harris et al.,, 2016; Ista, 2008), bem como a
implementacdo e prossecucdo de tratamentos diferenciados como a ventilacao
mecanica, técnicas de substituicdo renal ou membrana de oxigenacao extracorporal,
conduzem a necessidade de administracédo de farmacos analgésicos e sedativos, de
modo a minorar a dor e sofrimento, promovendo o conforto, a diminui¢do da resposta
de stress e o risco de mortalidade e morbilidade (Franck, Naughton, & Winter, 2004),
garantindo também a seguranca, a amnésia, e prevencao da ansiedade e agitacao
(Guttormson, Chlan, Weinert, & Savik, 2010), sendo frequentemente utilizada uma
mistura de opiodides e benzodiazepinas (Franck, Scoppettuolo, Wypij, & Curley, 2012;
Grap, Pickler, & Munro, 2006).

Devido a uma diferente farmacodinamica na crianca comparativamente ao adulto

(Bennett, 2003), a obtencédo dum estado 6timo de conforto € muito variavel, sendo as
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doses de analgésico e sedativo utilizadas variaveis caso a caso (Ista, 2008). Vet et
al. (2013) referem niveis de sedacéo 6tima em 60% dos casos e de sobre-sedacdo
de 30%, niveis estes relacionados com o risco de ocorréncia de eventos adversos
(Curley et al., 2015; Grant, Balas, & Curley, 2013; Harris et al., 2016), nos quais se
inclui o desenvolvimento da sindroma de abstinéncia iatrogénica (Curley et al., 2015;
Grant et al., 2013; Harris et al., 2016).

A ocorréncia desta sindrome esta relacionada com o uso prolongado de farmacos
analgésicos ou sedativos (Amigoni et al., 2014; Anand et al., 2010; Bennett, 2003;
Best, Boullata, & Curley, 2015; Fisher, 2012; Ista, van Dijk, Gamel, Tibboel, & de
Hoog, 2008) e com a dose cumulativa (Best et al., 2015; Fisher, 2012; Ista et al.,
2008), com uma taxa de prevaléncia reportada entre 13 e 57% (Amigoni et al., 2014;
Anand et al., 2010; Fisher, 2012; Jenkins, Playfor, Bevan, Davies, & Wolf, 2007;
Neunhoeffer et al., 2015).

As manifestacOes podem ser divididas em trés grupos (Amigoni et al., 2014; Ista et
al., 2008): irritacao do sistema nervoso central, disfuncéo gastrointestinal e disfuncao
do sistema nervoso autonomo, tendo como sintomas mais frequentes a insonia, a
febre, os vomitos, a diarreia, a sudorese e a midriase (Fisher, 2012; Franck et al.,
2004; Ista et al., 2008).

A sindrome de abstinéncia iatrogénica é assim um evento adverso da utilizacdo de
sedoanalgesia que deve ser prevenida, ou na sua impossibilidade, minoradas as suas
manifestaces, sendo considerado um critério de qualidade na prestacao de cuidados
(Best et al., 2015; Franck et al., 2012; Harris et al., 2016). Existem diversas escalas
para a avaliacdo da ocorréncia desta sindrome, havendo um documento da European
Society of Peadiatric and Neonatal Intensive Care com indicacdo das escalas
atualmente validadas para as duas populacdes (neonatal e pediatrica) (Harris et al.,
2016).

Decorre que uma equipa de saude desperta para a existéncia desta sindrome, e
capacitada para a sua identificagdo através de utilizagdo de escalas validadas, e de
conhecimentos atualizados sobre estratégias de prevencdo, e de eliminacdo ou
minimizacdo dos sintomas, concorrem para a melhoria dos cuidados prestados as
criangas admitidas nas UCI, bem como a melhoria de indicadores de qualidade em

salude e assistenciais, como a ocorréncia de eventos adversos adicionais (ex:
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extubagbes acidentais), dias de ventilagdo mecanica, dias de internamento, e
satisfacdo com os cuidados prestados.

2. OBJETIVOS:

Como objetivo principal definiu-se identificar as necessidades de formacdo dos
profissionais de saude sobre a intervencdo na Sindrome de Abstinéncia latrogénica
nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatal e Pediatrica do Servico de Pediatria;
e como objetivo secundario avaliar a eficacia de uma sesséo de formacéo sobre essa

Sindrome.

3. METODOLOGIA:

a. Local de realizacdo: Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos e Unidade

de Cuidados Intensivos Neonatais de um Hospital Central

b. Tipo de estudo: exploratorio, transversal com abordagem mista, através da

aplicacdo em dois momentos (antes e apdés intervencao formativa) de um questionario

com perguntas abertas e fechadas

c. Duracao e periodo do estudo: 5 meses

d. Populacéo:

o Meédicos e enfermeiros que prestem cuidados nas duas Unidades de

Cuidados Intensivos referidas.

e. Definicdo das variaveis de caracterizacdo dos participantes:

o Sexo
o Profisséo
o Tempo de exercicio profissional

o Local de exercicio profissional

f. Amostra pretendida: 80 profissionais

g. Tratamento estatistico dos dados: Software SPSS®

4. IMPACTO ESPERADO - Identificar precocemente a presenca da Sindrome de

Abstinéncia latrogénica na populacéo neonatal e pediatrica internada em unidades de
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cuidados intensivos e desenvolver, paralelamente, melhores estratégias de
identificagdo, prevencdo e intervengao terapéutica, de modo a prevenir o seu
desenvolvimento e minorar os efeitos adversos da sua ocorréncia, nomeadamente o

tempo de internamento, morbi-mortalidade associada, e conforto da crianca e familia.

5. PROGRAMA DE TRABALHOS:
Fase 1 — Pré-implementacéao

o Elaboracdo do questionario a ser aplicado aos profissionais realizando um
teste de validacdo de face;

o Envio dos pedidos de autorizacdo necessarios a realizacdo do questionario;

o Recolha dos emails dos profissionais para envio de link de realizacdo de

guestionario.
Fase 2 — Implementacgéo

o Enviar e-mail de solicitacdo de realizacdo de questionario.
o Planeamento e estruturacdo das sessdes de formacao (contetdo, meios, local,
horario);

o Reenvio do link para realizacdo de mesmo questionario;
Fase 3 — Recolha de dados e tratamento estatistico

Fase 4 — Elaboracdo do manuscrito

6. CALENDARIZACAO:

Pré-implementacdo: Setembro a Outubro de 2019

Implementacdo: Outubro de 2019 a Fevereiro de 2020

Recolha de dados e tratamento estatistico: Novembro de 2019 a Abril de 2020

Elaboracdo do manuscrito: Abril a Setembro de 2020

7. QUESTOES ETICAS:

o Sera garantida a protecdo de dados dos profissionais de saude participantes.
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o Sera solicitada a aprovacdo da Direcdo do Departamento de Pediatria e da
Comiss&o de Etica.

8. ORCAMENTO: néo se prevé qualquer custo, nem financiamento, para a realizacao

do estudo.
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Research Project: Iatrogenic Withdrawal Syndrome
education needs of doctors and nurses in
a Neonatal Intensive Care Unit

Carkos Aerto Meko Silve Monteiro®, Maria Alice Sestos Camdo®

Background
« Infunts admitted to the Neonatal Inteséve Care Unit (NICU) are exposed 10 sowrmes of stree like pain and distress from procedure
overstimulatiog envir it med segmntion from pes
* Thamse strescors adversely lnpuct these infiuts’ newrodevelopewest, with Joag leting offects aapecially in the pretenn popalstion,

» Neurcpeotedive cwre and ph kogical tr cun minimive pain and datress, minimizing these strosors impact on the isfunts

+ Opicids are & b dogical b upon its discomtinuation it may bead 1o Tntrogesic Withdrwal Syndiosse (TWS).

« TWS is & mainly preventalde sdverse event that i discomfont both foe the infast and p with NICU prevadence mbes of 9-37%.

« The IWS peevention and masageasont is cosséderad o quality of care indicator in Intensive Care Units {1CU) s the Buropesn Socety of Pand-

utric and Neonatal Intensive Care (RSPNIC) published dations for pain, sadation, withdmwal and delirius ssesment.

« There i no Meratre oo beadthawre practions or bealth profescionals edocition neads followlsg the bsue of these recommendatioss by ESPNIC
Purpose

o idestify sducation seds of & and nurses in & perinatel differvstisted (levd 3) 18 bed NICU regarding TWS ssed
clarify strutegies in we for identifcation, risk assssiment, prevention and teabosent of TWS in the NICU, sgainst
ESPNIC's reccenmensdations co TWS,

Design and Methods

+ Otmervatiosal and explomtony study with a nived approssh by sppliontion of self developed opes and chosed questions survey, through anail.

+ Varable o be d inchule yeurs of expes sz NICU expets & s L TWE concpls, agn of
TWS pewvention strategies, idestifiotion of necnates ot risk, scues for TWS and its trestinest 10 ESPNICS mecommendations.

+ All henith peofessicaals in the NICU {13 doctars and 44 nurses) are incduded, excluding medicd i il nursing stodes

+ The anslysis will be performed by wing the software IBME SPSSE® Statitics (v. 26, SPSS, An [BM Compuny, Chicsge, 11) and TRaMuTeQ
(rextual data analdysis). Resalts will be pr 4 through descriptive and isferential statistics and graghics representatioo.

+ Exbies Committos and NICU Dirsetor sutharization will be rog . Tedivideal frum sensing and medicd profissional to particp
in the sarvey wes obtained.

Conclusion

The muis aim of this project is 1o reise of bealthoure tanims in the NICU of the TWS and its implicalions 10 aure, in oeder 10 address the
yroblem throgh an evidesoe-besed yaradigm following ESPNICs st reoest dations, thus promating o protecti approach
Followitng the survey it is pb d to perform & educati shon approsching specific e dentified co the survey rsponses, aalling clarifio-
Tiom of comenpts and practices with the expectation of farther improving quality of cure 1o the secsate and their familien, snd if succesfal broaden -

g the istervention %o the padiatric departanent.
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Exmo. Sr. Prof. Doutor

Presidente da Comisséo de Etica

Assunto: Pedido de parecer para a realizacéo de estudo

Exmo. Sr. Prof. Doutor, venho por este meio submeter & apreciacdo da Comisséo e
solicitar o seu parecer para a realizacdo de um estudo com o titulo “A Crianca com
Sindrome de Abstinéncia latrogénica: Necessidades de formacdo dos
profissionais de salde em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatal e
Pediatrica”, a realizar no ambito do Mestrado de Especializagdo em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, sob

orientacdo da Professora Doutora Maria Alice dos Santos Curado.

E um estudo de tipo exploratorio, transversal com abordagem mista, através da
aplicacdo em dois momentos (antes e apdés intervencao formativa) de um questionario
com perguntas abertas e fechadas, a médicos e enfermeiros das Unidades de

Cuidados Intensivos Neonatal e Pediatrica do Servi¢o de Pediatria do Hospital.

Tem dois objetivos: o primeiro a identificacdo das necessidades de formacéo dos
profissionais de saude sobre a intervencdo na Sindrome de Abstinéncia latrogénica
nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatal e Pediatrica do Servico de Pediatria
do Hospital; o segundo a avaliacdo da eficacia de uma sessao de formacéo sobre
essa Sindrome. Como resultado esperado estabeleceu-se a sensibilizacdo dos
profissionais para as questdes relacionadas com a identificacéo, gestao e tratamento
desta sindrome, conduzindo a uma eventual melhoria dos cuidados prestados as

criancas admitidas em ambas as Unidades de Cuidados Intensivos.

Com os melhores cumprimentos,

O Investigador Principal

Lisboa, 1 de January de 2021
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Exma. Sra. Dra.

Coordenadora da Unidade de Cuidados

Intensivos Pediatricos,

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacao de estudo

Exma. Sra. Dra., venho por este meio submeter a sua apreciacédo e solicitar a sua
autorizacao para a realizagdo de um estudo com o titulo “A Crianga com Sindrome
de Abstinéncia latrogénica: Necessidades de formacdo dos profissionais de
saude em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatal e Pediatrica”, a realizar no
ambito do Mestrado de Especializacdo em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria,
da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, sob orientacdo da Professora Doutora

Maria Alice dos Santos Curado.

E um estudo de tipo exploratorio, transversal com abordagem mista, através da
aplicacdo em dois momentos (antes e apos intervencéo formativa) de um questionario
com perguntas abertas e fechadas, a médicos e enfermeiros das Unidades de

Cuidados Intensivos Neonatal e Pediatrica do Servi¢co de Pediatria do Hospital.

Tem dois objetivos: o primeiro a identificacdo das necessidades de formagéo dos
profissionais de saude sobre a intervencdo na Sindrome de Abstinéncia latrogénica
nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatal e Pediatrica do Servico de Pediatria
do Hospital; o segundo a avaliacdo da eficacia de uma sessédo de formacédo sobre
essa Sindrome. Como resultado esperado estabeleceu-se a sensibilizacdo dos
profissionais para as questdes relacionadas com a identificagcéo, gestao e tratamento
desta sindrome, conduzindo a uma eventual melhoria dos cuidados prestados as

criancas admitidas em ambas as Unidades de Cuidados Intensivos.

Com os melhores cumprimentos,

O Investigador Principal

Lisboa, 1 de January de 2021
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Pindmme de Abstinéncia latrogénica na Crianga

A Sindroma de Abstindnoa latogénica 4 consdernda um evenin adversa da uhizacio de sedo-analgesia
oua pode & dove sor provenida, com uma taxo de provabinoa reporinda antre os 13 2 575,

Ma impossibildads da sua , divprsas mandoes ponTer corsaarie os firmacos
ubilados, qua auUmEntam fwmml:u & dascondorhs dl%wm, feben, vimitos, diareia,
sudorese), & asido assocadas & ooominoa de mwanins acversos como axubapbes aodentais, aumento
o fampo oe intemamanis cu necassidode de maior infensidade iorapiutica.

# European Socety of Fasdiatio Meonatal intensive Cans amitiu um doourmento oom: necomendagbes
ralatvamenie a esta sindrmome, relevando a importincia da sua identticagio, da wtiagio de escalas
valdados, ¢ da uwlcagdo de esimisgias proventivas o de aiamenio, no senbdo oa melhorar & qualcada
assistencial 4s oriangas oom asta sindroma.

Enguadrada na realzaciio de um Mesimdo de Espaciaizaciio em Enfermagem de Saide indantil &
Pediirica, alabormu-se 0 seguinte guastondrio com o Nt de identfcar necassidades da fommacia dos
profissionais de Uinidades de Cuidados iniensios MNoonatais o Pedidincas em relagso & Sindrome de
Abstinéinoia latrogénica na Cranga.

A resposts 00 uestondrio & andnima, estondo salvaguardada a protecio dos dados. disponibiizados.

1. Profissda
dark only ane oval

Erdammagem
Madizinm

2. Saun
dark only ane oval

Fomining

Masculing

1. Local da trabalho
dark only ane oval

Uinidade da Cuidados Intensrvos Pedidinoos

Uinidade da Cuidados Intensros Meonatnis

4, Tempo de axercicko profissional (Anos)

. Tompo do axercicks em Culdados Imensivos
(Anos)

Caracterizacio da Sindrome de Abstinéncia latrogénica

A detarmminagio da ocominoia da Sindrome de Abstrdnca |atropénica implica a cometa identificacdo das
Criangas ©m fsco, o conhadmanio dos sistemas orpdnicos que sdo afendos & suas manfesiagies (snais
o siniomas), o guais os firmaoos responsdveis pola sua . Implica iguaimenie gue os conoeitos
ubliacios pela squipa de sadds ssaam unfommes parmitindo wma fomada de decisSo oélen & adoquada.

Descreva por palavras suas 03 conceitos apresentados em
seguida

. Depancencla
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7. Tolorfnoia

U, Abssndncia

4. latrogania

10, Elabiore umna definigic de Sindroms de Abstintncia latrogénica

11. Dios fatores do risco nindos &m assinalo o8 gua |ulga estarem associados oo
desarmeolvimants da Sindroma do AbsBndncla latroganica
Tk al! dhat appdy:

[[] Doss cumulatra

[] usizagia de miltiples trmacos

[[] Existtncia da profoocics. de sedacia o desmarms
[] via de adminisiragsa

[[] Awmiaglo do nivel de sedaglo & da abstndnoa
[] icade

[ ] Dumgdo da adminisragic

[] Tipo da farmaca

[] Gravidade clinica

A Sindrome de Abstinéncia latrogénica caracteriza-se por diversos
sinais e sintomas que podem surgir isoladamente ou em conjunto,
e que estio relacionados com o tipo de farmaco utilizado pelo qual
s¢ desenvolveu uma dependéncia.

12 Afribua a cada categoria de firmaco apresentado os sistemas por oste afeindos no caso de o
desorvolver 3 Sindromae do Abstndncia latrogénica.

Tk ol fhal ooy
IrTtabibcads do SHC EHFLII'H;.I:I Gl EHFLII'H;.I:I o Sl
Banrodiareninas ] ] ]
Opitices ] ] ]

Avaliacdo da Sindrome de Abstinéncia latrogénica
Alendando & noosssidade da infendr na ooominoa da Sindrome de Abssndnoia labrogénica, o nbvel da
sua prevengio, pestio o tratamenio, a European Society of Paediainc Neonatl inborsive Care edaborou

um dooumento de consanso para difundir o que o conjunio da pertos emandew oomo sendo as melhores
prifficas basaadns na evidéncia (Mams. et al., 2016)
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12 Segundo as recomondagdos Intemacionals, devord considorar-s=e uma crlanga em risoo do
desormyolviments do sindrome do abstindncia apés guanios dias de infusdo continua do
opldites ou benzodiazopd nas Y
Mok only ang owal

Jdias
5 diss
T diss

10 dizs

QOutra das recomendactes é a utilizagao de um instrumento
normalizado (escala validada) que seja apropriada a populacio a
avaliar

14. Conhaca alguma ascala de avallagdo da sindromae do abstindncla valldada para:
Tick al! dhat appy:

S5m Mo
M ecnatoiogia 1 [
Padiatria 1 [

1&. Afribua a cada escala reforida om seguida a populagio & qual & aplicdwel
Tick al! dhat appy:

Moonatologia  Pediatia Mo Sabafdo Conbeos

L

ML THER-MAS
MASS (Finnegan)
WA=

b= ]

pom o

CICIET
CICIET
LI

16 Aplica alguma das escalas mencicnadas na pergunta anterior no sou lecal de trabalho?
Mok only ang owal

Zam
M0

Sendo um evento adverso evitavel, devem ser implementadas
estratégias de prevengio da ocorréncia da Sindrome de
Abstinéncia latrogénica. Contudo, caso sejam ineficazes, é
necessaria a aplicagio de estratégias de gestio e tratamento de
modo a eliminar ou minorar os efeitos da Sindrome.

Classifgua as seguinias afimagies de acomdo com a frequiinda da sua utizagho no seu local de tmbalho,
corespondando 1 a Mufio pouco frequents o § o Liblizado Sempre

17, Uillizagdo da guantidade minima oficaz do sedoanalgesia {conforic ou sedagliic consclermbe]
Mark only ang owal

1 F. ] 4 -]

74



18 Rovisdo didria das doses do farmacos administrados
Mavk: only one oval

1 2 3 - 5

15, Identificar oxisténcia de factores de risco
Marx only one oval

1 2 3 - 5

20. Definigho de um plano de desmame
Mavs: onfy ane oval

1 2 3 4 5

21. Diminuigao da dose de farmaco em 10 a 20% da dose Iniclal em Intervalos do 24 a 48h
Mark only ane oval

1 2 3 4 5

22. Substitulgdo de firmacos EV por equivalontes entéricos
Mark: onfy ane oval

1 2 3 - 5

Classfique as seguntes medidas nio farmacolégicas de acordo com a frequéneia da sua wilzaglo no sou
local de trabalho, corespondendo 1 a Munmo pouco frequente @ 5 a Utizado Sempre.

24, Contengdo o posicionamento
Mark: onfy ane oval

1 2 3 - 5

24, Objecto de conforto (chucha, polvo, boneco, manta)
Mok only ane oval

1 2 3 - 5
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28, Diminuigho da estimulacso amblental (luz, somi)
Aderic ondy ane oval

218, Balango hidrico equilibrado
Aderic ondy ane oval

1 2 4 4 ]

24, Prosanga o anvolvimeonts familiar
Aderic ondy one oval

1 2 3 4 ]

A0, Imformagdo sobre sinfomas, evolugdo o tratamonto implomentado, & ordanga o familia

Mavk only ong oval

1 2 4 4 ]

1. Dws medidas tarmacoldgicas recomendadas para a gestio o tratomento da Sindrome de
#Abstndncia latregénica uma & a wilizagdo de firmacos ad|wvantes. Dos firmacos apresentados
om saguida identifigue os quo conhooe coma adjuvanios.

Tick: ol that appy

Cormhoos  Desconheon

Hidrado de Cloral | ]
Diazapam | ]
Clonidina | ]
FKarmmina []
Metadona []

[]

Dexmatedomidina

LT ]

Classifigus os firmaoss identficados na pergunta antenor guanio 4 frequéncia da sua wilzagio no sou
local de trabalho, corespondendo 1 a Mufio pouco frequents & & o USlzado Sempre.
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1% Hidrato do Cloral
Mark only ane oval

4L Duarepam
Mark only ang oval

14, Cloniding
Mark only ang oval

18, Cotamina
Mark only ang oval

Ji5 Matodona
Aarkc onfy ane ol

47, Dexmestndomiding
Aarkc onfy ane ol

Muito obrigado pela sua participacao
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