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RESUMO

O Posicionamento Terapéutico do Recém-Nascido é uma das intervencdes de enfermagem
que mais precocemente se pode instituir, tendo beneficios no crescimento e desenvolvimento
do Recém-Nascido. Este trabalho pretende desenvolver préticas promotoras do
Posicionamento Terapéutico, transversais a todos os contextos da pratica, bem como facilitar
o desenvolvimento de competéncias comuns e especializadas de Enfermeiro Especialista e
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude da Crianga e do Jovem, impulsionando
ainda, o desenvolvimento de um projeto de investigagéo, onde se pretende efetuar a avaliagéo
do posicionamento do Recém-Nascido, através da Adaptacdo Cultural e Validacdo Estatistica
do instrumento Infant Position Assessment Tool.

Este relatério de estagio tem como objetivo a exposicdo das aprendizagens obtidas no
percurso formativo experiencial e 0 consequente desenvolvimento e aquisicdo de
competéncias de Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
da Crianca e do Jovem. A metodologia de trabalho utilizada foi a descritiva, reflexiva e
critica, sustentada na reflexdo sobre as praticas e o seu confronto com a evidéncia cientifica
de enfermagem e de outras disciplinas afins, desenrolada nos diferentes contextos e promotora
do desenvolvimento pessoal e profissional. Neste processo formativo, para sustentar
teoricamente esta problematica e orientar o estudo, elegi a Teoria das Transi¢cGes de Afaf
Meleis e 0 Modelo dos Sistemas de Betty Neuman, ancorados nos pilares da Enfermagem
Pediatrica, nomeadamente Cuidados Centrados na Familia e Ndo Traumaticos, e alicercado
num corpo cientifico relacionado com os Cuidados para o Desenvolvimento.

As atividades desenvolvidas deram resposta aos objetivos gerais nomeadamente desenvolver
competéncias comuns de Enfermeiro Especialista e especificas de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde da Crianca e do Jovem, e desenvolver cuidados promotores do
posicionamento terapéutico da crianga e especificamente do Recém-Nascido. Estas mesmas
atividades proporcionaram ainda a aquisicdo de conhecimento aprofundado na éarea da
enfermagem de saude infantil e pediatria, bem como habilidades para uma prestacdo de
cuidados de nivel avangado, numa logica de cuidado humano e holistico, permitindo, em
ultima anélise, o desenvolvimento de saberes e competéncias cientificas, técnicas e humanas
especializadas em enfermagem de saude infantil e pediatria.

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem, Desenvolvimento, Recém-Nascido,

Posicionamento, Neonatologia, Estudos de Validagéo



ABSTRACT

Therapeutic Positioning of the Newborn is one of the earliest nursing interventions that can be
instituted and has benefits in the growth and development of the Newborn. This work intends
to develop Therapeutic Positioning practices transversal to all contexts of practice as well as
the development of common and specialized competences of Nurse Specialist and Nurse
Specialist in Child Health and Pediatrics, and secondly, the development of a research project,
where we pretend to evaluate the positioning of the Newborn, through the Cultural Adaptation
and Statistical Validation of the Infant Position Assessment Tool.

This work aims to expose the obtained learnings in the experiential training course and the
consequent development and acquisition of skills of Nurse Specialist and Nurse Specialist in
Child Health and Pediatrics. The methodology used was descriptive, reflexive and critical,
based on the reflection about the practice and scientific evidence of nursing and other
disciplines, developed in different contexts and promoting personal and professional growth.
In this formative process, to theoretically support this problem and guide the study, | chose
the Afaf Meleis Transitions Theory and the Betty Neuman Systems Model, anchored in the
pillars of Pediatric Nursing, namely Family-Centered and Non-Traumatic Care, and based on
a scientific body related to Development Care.

The activities developed responded to the general objectives of developing common skills of
Nurse Specialist and Nurse Specialist in Child Health and Pediatrics and developing care
promoting the therapeutic positioning of the child and specifically the Newborn. These same
activities provided the acquisition of in-depth knowledge in child health and pediatric nursing
and skills for advanced level care delivery in a holistic and human care logic, allowing,
ultimately, the development of specialized scientific, technical and human skills and
competences in child health and pediatric nursing.

Key words: Nursing Care, Development, Newborn, Positioning, Neonatology, Validation
Studies
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NOTA INTRODUTORIA

O presente relatério € o resultado da reflexdo e fundamentacdo das atividades
realizadas e competéncias desenvolvidas, no decurso da Unidade Curricular — Estagio com
Relatorio, concretizado no ambito do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de
Especializacdo em Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria. A sua elaboracdo teve como
objetivo principal transmitir os resultados do percurso efetuado, justificar escolhas e
atividades desenvolvidas e as aprendizagens e competéncias, comuns de Enfermeiro
Especialista (EE) e especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde da
Crianca e do Jovem (EEESCJ), desenvolvidas e/ou adquiridas, em diversas dimensdes do
exercicio profissional e compativeis com as competéncias de mestre.

O tema que pauteia o presente relatério e sobre o qual se realizou o estagio, é a
Promocdo do Posicionamento Terapéutico da crianca/jovem e especificamente do Recém-
Nascido (RN) na Neonatologia. Esta tematica emergiu do gosto pessoal pela area, da vontade
de aprofundar conhecimentos e do desejo de promover o trabalho desenvolvido em contexto
profissional na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), com a intengdo de
contribuir para a melhoria da qualidade do cuidar. Dentro da temética selecionada, levanta-se
a problematica da inconsisténcia das praticas de enfermagem relacionadas com o
posicionamento do RN, que se relaciona com a inexisténcia de um instrumento de
observacgdo/avaliacdo do posicionamento do RN. Esta conviccdo, aliada a descrita e
justificada importancia deste cuidado para o desenvolvimento e crescimento harmonioso do
RN, fez emergir a necessidade de identificar um instrumento de avaliacdo do posicionamento
do mesmo, baseado na evidéncia cientifica, fiavel e adequado, passivel de ser validado
estatisticamente para a populacdo neonatal portuguesa e com relevancia na pratica. Com este
instrumento pretende-se uniformizar e padronizar a observacao/avaliagdo do posicionamento
terapéutico do RN, melhorando a qualidade dos cuidados e dando visibilidade as intervencdes
autonomas do enfermeiro.

O fio condutor, do estagio e do relatorio baseado no mesmo, foi a promocdo do
Posicionamento Terapéutico, abordando em primeira linha as praticas de promocdo do
posicionamento terapéutico, transversais a todos os contextos da pratica, e especificamente o
posicionamento do RN na UCIN, e o desenvolvimento de competéncias comuns e
especializadas de EEESCJ, e, em segunda linha, o desenvolvimento de um projeto de
investigacdo iniciado com a identificacdo do instrumento de observagdo/avaliacdo do
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posicionamento do RN na UCIN, nomeadamente Infant Position Assessment Tool (IPAT), e a
sua Adaptacdo Cultural e Validacdo Estatistica para a populacdo neonatal portuguesa. A
colheita de dados teve inicio durante o estagio na UCIN (11 de Dezembro de 2017) e neste
momento estamos na fase de analise dos resultados.

Compreende-se, desde logo, que a aplicacdo de um instrumento desta natureza,
implica e beneficia do envolvimento de toda a equipa de enfermagem e a familia, com o
objetivo de promover a uniformizacdo das praticas, assegurando e otimizando os cuidados
prestados, e capacitando a familia a cuidar de forma competente e adequada. Pretende-se
ancorar a reflexdo das préaticas ao desenvolvimento da profissdo de enfermagem através do
contributo do EEESCJ, no sentido de mudar e/ou melhorar préaticas para prestar cuidados,
centrados na crianca, jovem e familia, individualizados e ndo traumaticos, de qualidade e com
ganhos em saude.

O Paradigma da Transformacgdo, que enquadra o ser humano como um todo
influenciado pelo ambiente que o rodeia, e que de forma reciproca também influencia o
ambiente (Lopes, 2001), encontra-se nos cuidados de enfermagem na area da Neonatologia,
uma vez que os cuidados sdo prestados ao cliente na sua globalidade, através de intervengoes
terapéuticas de abordagem holistica, nas quais o cliente/RN e familia é valorizado num todo,
nas suas experiéncias, saude global e processos de salde-doenca associados.

A metodologia de projeto tem como objetivo a resolucdo de problemas, identificados
nos contextos reais da pratica, através da pesquisa de evidéncia cientifica, e é constituida por
cinco etapas: diagndstico da situacdo, definicdo dos objetivos, planeamento, execucdo e
avaliacdo e divulgacdo dos resultados (Freitas, 2010). A elaboragdo deste trabalho assentou
numa metodologia descritiva, reflexiva e critica sobre a prética desenvolvida nos diferentes
contextos e aprendizagens realizadas, promovendo o desenvolvimento pessoal e profissional,
estimulando um “querer saber” como algo dindmico e sempre presente. Toda a pratica de
cuidados deve ser objeto de reflexdo critica, desenvolvendo um pensamento critico e
raciocinio clinico, conduzindo a mudancgas positivas com ganhos em salde para a crianga,
jovem e familia e com melhoria dos cuidados prestados (Schon, 1983; Méo-de-Ferro, 1999).

Neste processo formativo, para sustentar teoricamente esta problematica e orientar o
estudo, elegi a teoria das Transicdes de Afaf Meleis e 0 Modelo dos Sistemas de Betty
Neuman, ancorados nos pilares da Enfermagem Pediatrica, nomeadamente Cuidados
Centrados na Familia (CCF) e N&o Traumaéticos, e alicercado num corpo cientifico
relacionado com os Cuidados para o Desenvolvimento.
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Perspetivando o desenvolvimento de competéncias de EEESCJ, numa ldgica
integradora de saberes, foram definidos os seguintes objetivos gerais para este percurso de
formacéo:

- Desenvolver competéncias comuns e especificas de EEESCJ, para a prestacdo de

cuidados a crianca/jovem e familia em situacdo de salde e doenca, nas diferentes

etapas do desenvolvimento e contextos em que a crianga/jovem se encontre;

- Desenvolver processos de cuidados potenciadores do posicionamento terapéutico do

RN, crianca, jovem e familia em situacdo de salde e doenca, nas diferentes etapas de

desenvolvimento e contextos em que a crianga/jovem se encontre.

Em todos os campos de estdgio orientei a prestacdo de cuidados na filosofia dos
cuidados pediatricos, pelos direitos da crianca e pelos direitos da crianca hospitalizada, tendo
sempre como pano de fundo, os principios éticos e deontolégicos da profissdo de
enfermagem. A leitura dos Guias Orientadores de Boas Praticas em Enfermagem da Ordem
dos Enfermeiros (OE), do Regulamento das Competéncias Comuns do EE e Regulamento das
Competéncias Especificas do EEESCJ, do Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Salude da Crianca e do Jovem, do Regulamento
do Exercicio Profissional dos Enfermeiros e do Codigo Deontoldgico da Profissdo de
Enfermagem, serviu de base de sustentacdo para o exercicio reflexivo da prética, tanto na
pratica como na elaboracdo deste relatdrio.

O primeiro capitulo é dedicado a importancia da problematica e pertinéncia do objeto
de estudo. De seguida, encontrar-se-a o enquadramento concetual sobre a temaética explicitada
(segundo capitulo). No terceiro capitulo serdo aprofundados os aspetos relacionados com 0
percurso formativo, decorrente dos objetivos gerais e especificos definidos, nomeadamente a
descricdo e a analise das atividades desenvolvidas no decurso dos diferentes contextos de
estagio, analisadas de modo articulado e suportado pela evidéncia cientifica e de acordo com
0 desenvolvimento das competéncias de EE e EEESCJ. A descricdo e implementacdo do
projeto de investigacdo realizado, para iniciar o Pré-Teste e a validacdo estatistica de uma
Escala de Avaliacdo do Posicionamento do RN na UCIN surge no capitulo quatro. Por fim, no
capitulo cinco, procurar-se-a tecer consideragdes e algumas reflexfes finais sobre a
experiéncia na sua globalidade, culminando em projecdes futuras, tendo em conta as
vivéncias e situacdes experienciadas. No sexto capitulo esta organizada a bibliografia que
suportou todo o percurso de formacgdo. Em apéndice e anexo apresento 0s documentos que

considerei pertinentes para compreensdo do percurso formativo.

12



1. PROBLEMATICA

Na atualidade, devido ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, tem ocorrido uma
reducdo a nivel mundial das taxas de mortalidade infantil. Todos os anos 15 milhdes de RN
nascem antes das 37 semanas de gestacdo. Portugal continua a ser um dos paises com taxas
mais baixas de mortalidade infantil, apesar do aumento progressivo do numero de partos
prematuros, e consequentemente de RN de baixo peso (inferior a 2500g independentemente
da idade gestacional (IG)) e RN pré-termo (RNPT) (antes das 37 semanas de gestacdo
independentemente do peso ao nascer). Podem ser agrupados em prematuros extremos
(abaixo das 28 semanas), muito prematuros (28 a 32 semanas) e moderado a tardio prematuro
(32 as 37 semanas) (World Health Organization (WHO), 2008, 2015; WHO, March of Dimes,
The Partnership for Maternal, Newborn & Child Health & Save the Children, 2012;
Hockenberry & Wilson, 2014; Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2015). E considerado
RN de risco aquele que, independentemente da IG ou peso ao nascer, tem uma probabilidade
acima da média de morbilidade e/ou mortalidade, normalmente derivada de condi¢cdes ou
circunstancias diferentes do considerado percurso habitual, associadas ao nascimento ou na
adaptacdo a vida extrauterina. O periodo de alto risco vai desde a viabilidade (IG superior as
24 semanas, em Portugal) até 28 dias apds o nascimento, incluindo as ameacas a vida e satde
gue possam ocorrer nos periodos pré-natal, perinatal e poés-natal (Hockenberry & Wilson,
2014).

Esta evolucgdo dos cuidados de satde proporcionou a oportunidade de sobrevivéncia de
RN com IG superior a 22 semanas (Altimier & Phillips, 2013). No entanto, estes RN pela sua
imaturidade global e condi¢des de saude, associado a necessidade de cuidados especializados
e dependentes de tecnologias, estdo em risco de desenvolver alteragdes muasculo-esqueléticas,
neuro-comportamentais ou posturais, entre outras (Picheansathian, Woragidpoonpol &
Baosoung 2009; Altimier & Phillips, 2013), o que justifica a necessidade de estabelecer
estratégias de prevencdo e estimulacdo durante o periodo de internamento (Aradjo, 2010)
promovendo a manutencdo e apoio do crescimento e desenvolvimento harmonioso. Deste
modo, a pratica de cuidados baseada em modelos de Cuidados para o Desenvolvimento
tornou-se fulcral nos cuidados diarios na Neonatologia. Estes cuidados sd@o baseados em
medidas neuroprotetoras, nomeadamente o ambiente; parceria com as familias;
posicionamento e manipula¢do; minimizacao do stress e da dor; protecdo da pele; protecdo do

sono, e otimizacdo da nutricdo. Sendo o objetivo, utilizar as medidas neuroprotetoras como
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estratégias para suportar a criacdo de conexdes neuronais ideais, promover o desenvolvimento
adequado e prevenir as alteragdes fisicas, comportamentais e neuroldgicas (Altimier &
Phillips, 2013). De entre estas sete medidas, destaca-se, neste trabalho, o posicionamento,
sendo este de intervencdo autdnoma de enfermagem, de simples execugdo e um cuidado nédo
invasivo.

A pratica de cuidados na UCIN tem implicita a preocupagdo com o posicionamento do
RN, na medida em que o enfermeiro tem consciéncia de que este € um elemento
preponderante no crescimento e desenvolvimento do RN, bem como que esta € uma area
auténoma da sua esfera de cuidados. No entanto, apesar da sensibilidade para esta tematica e
de ja existir investigacdo internacional e escalas desenvolvidas ou em desenvolvimento, ainda
estamos perante uma pratica ndo uniformizada ou padronizada em Portugal, o que afeta
inevitavelmente tanto a continuidade como a avaliacdo dos cuidados prestados. Nesta linha de
pensamento, e tendo em consideracdo os beneficios do posicionamento terapéutico, a
aplicacdo de um instrumento de observacdo/avaliagdo do posicionamento do RN, a nivel
nacional, seja essencial para a prestacdo de cuidados de qualidade, o que justifica a escolha e
pertinéncia do tema para o desenvolvimento da enfermagem e profissional, permitindo assim
uniformizar intervencdes/cuidados e, consequentemente, melhorar a qualidade dos cuidados e
dar visibilidade ao trabalho desenvolvido pelos enfermeiros (Coughlin, Lohman & Gibbins,
2010).

O presente trabalho baseia-se em competéncias previamente adquiridas, através do
percurso formativo e profissional, decorrente do contexto da pratica de cuidados,
nomeadamente a UCIN, e centrado na prestacdo de cuidados ao RN e familia. A prética de
cuidados de enfermagem na UCIN baseia-se na filosofia de CCF, com enfoque na promogéo
da vinculacao e parentalidade, e na prestagdo de cuidados ndo traumaticos. Pretende-se, para
além destes referenciais tedricos, apoiar o desenvolvimento dos cuidados com base na Teoria
das Transi¢des de Afaf Meleis e no Modelo dos Sistemas de Betty Neuman.

Com bases nos pressupostos enumerados, a consecucdo deste projeto tem como
finalidade contribuir para a promogéo do crescimento e desenvolvimento infantil de um modo
geral e do RN, em particular, atraves da prestacdo de cuidados de qualidade, no que concerne
ao posicionamento terapéutico. O posicionamento terapéutico € um exemplo paradigmatico de
uma intervencdo autonoma de enfermagem na UCIN, nédo invasiva, sustentada pela evidéncia

cientifica e de grande impacto no RN.
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

2.1 Cuidar em Enfermagem

Ao longo das ultimas décadas, a disciplina de enfermagem tem sofrido transformacoes
marcantes a nivel histérico, tedrico-conceptual e ao nivel da visibilidade e afirmacdo no
ambito da Saude. A Enfermagem, enquanto disciplina, cresceu e desenvolveu-se definindo os
seus metaparadigmas (salde, pessoa, ambiente e enfermagem) que servem de base as teorias
que emergiram ao longo da histéria da profissao e lhe permitem ter uma identidade propria,
dando aos profissionais bases para o cuidado a pessoa (Alligood, 2014).

Recuando ao seculo XIX, Florence Nightingale demonstrou que a realizacdo dos
pensos ou a administracdo de medicamentos ndo era suficiente para assegurar a sobrevivéncia
dos militares que cuidava. Mais recentemente Colliére (2003) defende o Cuidar como a “arte
que precede todas as outras, sem a qual ndo seria possivel existir, estd na origem de todos os
conhecimentos e na matriz de todas as culturas” e que “¢ um ato de VIDA, no sentido de que
representa uma variedade infinita de atividades que visam manter, sustentar a VIDA e
permitir-lhe continuar a reproduzir-se” (Colliere, 2003, p.1). Hesbeen (2000) acrescenta que
“o cuidado designa o facto de estar atento a alguém ou a alguma coisa para se ocupar do seu
bem-estar ou do seu estado, do seu bom funcionamento” (Hesbeen, 2000, p.9). Assim, Cuidar
implica ir ao encontro do outro, partir a sua descoberta para compreender 0s seus
comportamentos, as suas necessidades e poder dar uma resposta adequada. Esta visdo assenta
no Paradigma da Transformacdo, em que os fendmenos, na sua unicidade, sdo analisados
numa dindmica de interacdo constante, sob condicdes de mudanca e desequilibrio, em
abertura com o mundo que nos rodeia (Kérouac et al., 1996).

Cuidar em pediatria € compreender as emocdes e 0s sentimentos da crianca e familia e
0 modo como vivenciam o problema de salde/doenca e 0s recursos disponiveis para a
resolucdo do mesmo (Jorge, 2004). Deste modo, o Cuidar é reconhecido como uma
competéncia do enfermeiro que requer envolvimento pessoal, social, moral e espiritual
(Watson, 2002). O enfermeiro e a pessoa sdo parceiros nos cuidados individualizados
(Kérouac et al., 1996).

As teorias de enfermagem sustentam o exercicio profissional e a pratica dos cuidados,
na medida em que 0S seus conceitos e pressupostos auxiliam a valorizacdo e o
reconhecimento dos problemas e alvos do cliente, bem como o planeamento e execucgéo das
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intervencbes. Em enfermagem avangada é fomentada a capacidade de identificar e analisar
problemas relevantes, desenvolvendo, implementando e avaliando um plano de agdo com o
objetivo de se alcancarem melhores cuidados. A pratica de enfermagem avancada sO €
possivel através da analise e sintese do conhecimento, compreensao, interpretacdo e aplicacéo
da teoria de enfermagem e de investigacdo, desenvolvendo o conhecimento de enfermagem e
da profissdo como um todo, integrando a pratica baseada na evidéncia nos cuidados a pessoa
(Silva, 2007; Canadian Nurses Association, 2008). A enfermagem deve responder as
necessidades atuais e sO poderd ser valida como uma enfermagem avancada se estiver
alicergada numa prética baseada na evidéncia, onde integra os conhecimentos provenientes de
varias fontes, como a investigacdo, a experiéncia clinica dos enfermeiros peritos, as
preferéncias e valores do cliente e contexto onde os cuidados sdo desenvolvidos (Melnyk,
2004).

E importante, no entanto, que todo este conhecimento seja colocado na préatica de
forma a ser testado tendo em conta o “saber fazer” que, ligado ao saber pratico, da
continuidade a evolucdo do conhecimento (Benner, 2001). As competéncias dos enfermeiros
estdo diretamente ligadas aos seus saberes adquiridos ao longo do tempo, em funcao dos seus
conhecimentos préaticos e teoricos, das suas experiéncias e adaptados a situacdo do cliente.
Benner (2001) refere que a pericia profissional se desenvolve com as vivéncias da pratica e
propde um modelo de desenvolvimento baseado em niveis progressivos de proficiéncia
(iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito). Com o aumento do
conhecimento pratico o(a) enfermeiro(a) questiona o conhecimento tedrico assim como a
tomada de decisdo, permitindo deste modo, com o0 aumento da sua experiéncia, dar uma
resposta mais rapida e sélida, facilitando o desenvolvimento da enfermagem e a prestacédo de
cuidados especializados (Benner, 2001). Segundo a OE o EE deve possuir competéncias
comuns, as quais se definem no dominio da responsabilidade profissional, legal e ética, da
melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (Diario da Republica (DR), 2011a). O EEESCJ deve possuir
competéncias especificas, de assistir a crianca/jovem e familia na maximizacao da sua salde,
cuidar da crianga/jovem e familia nas situagdes de especial complexidade e prestar cuidados
especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianga e do
jovem (DR, 2011b).
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2.2 As Teorias de Enfermagem como suporte das praticas

As teorias de enfermagem sdo reconhecidas como orientadoras da préatica profissional,
sendo resultado das mudancas de pensamento e de visdo dos cuidados a prestar, reflectindo a
evolucdo da enfermagem e estimulando-a. A utilizacdo das teorias permite uma orientacdo
tendo por base um referencial tedrico, revelando-se uma ferramenta essencial para a préatica de
cuidados de qualidade. Assim sendo, e ap6s conhecer e refletir sobre diferentes teorias de
enfermagem orientei o relatorio, a reflexdo das atividades desenvolvidas e 0 meu exercicio
profissional no cuidado pela Teoria das TransicGes de Afaf Meleis e pelo Modelo dos

Sistemas de Betty Neuman.

2.2.1 Teoria das Transicdes de Afaf Meleis

A enfermagem, como disciplina e pratica, tem como foco de atengdo as respostas das
pessoas as transicdes, que podem ser decorrentes de eventos relacionados com a salde e
doenca ou com processos de vida.

Afaf Meleis desenvolveu uma teoria de médio alcance que se centra nas experiéncias
de transicdo vividas pelos clientes. Esta teoria aborda fendmenos e contextos especificos,
ancora-se em teorias prévias e conduz a avangos importantes como 0 conceito de transicao.
Nesta, o cuidado tem como foco a manutencdo da salde da pessoa em todas as suas
dimensbes (Meleis, 2012), interpretando-se os fendmenos de enfermagem a luz da vivéncia
dessas transicfes. O conceito de transicdo é definido como um periodo de tempo,
desencadeado por eventos criticos, mudancas ambientais e/ou individuais, em que o0
individuo/pessoa desenvolve novos conhecimentos e capacidades ou reforga os existentes.
Segundo Meleis et al. (2000), o conceito de transicdo refere-se a uma passagem de uma fase
da vida, condicdo ou status para outro, e denota uma mudanca, no estado de salde, no
desempenho do papel nas relagdes, nas expetativas e/ou habilidades, requer que a pessoa ou
pessoas que a experienciam incorporem novos conhecimentos e/ou habilidades. A transicao
pode envolver mais do que uma pessoa e esta inserida num determinado contexto e situacao.
As caracteristicas da transi¢do incluem o processo, a percecdo da alteracdo e os padrdes de
resposta (Meleis, 2012). Esta teoria descreve a natureza (tipo, modelos e propriedades), as
condicdes facilitadoras e dificultadoras e os padrdes de resposta (indicadores de processo e de

resultado) comuns aos processos de transi¢cdo e que guiam as terapéuticas de enfermagem.
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A natureza das transicGes pode ser analisada pelo tipo, modelos e propriedades. O tipo
de transicdo refere que estas podem ser de satde/doenca, de desenvolvimento, situacionais e
organizacionais. A transicdo saude/doenca estd relacionada com uma mudanca subita no
desempenho da pessoa relacionada com alteracGes subitas da condicéo de saude, da passagem
de um estado saudavel para uma situacdo de doenca crénica ou o agravamento da condicdo de
salde. A transicdo de desenvolvimento estd associada a eventos de desenvolvimento
individual ou familiar, tais como a transicdo para a parentalidade. A transicdo situacional
acontece quando a situacdo exige a definicdo ou redefinicdo de papéis do cliente (pessoa ou
familia), como por exemplo quando ocorre a passagem de um papel “ndo parental” para um
papel parental. Sendo esta transicdo uma das que constato e contacto diariamente em contexto
laboral, na UCIN. A transicdo organizacional relaciona-se com mudancas relacionadas com o
ambiente, seja este social, politico e economico, e pode ainda associar-se a alteracdes na
estrutura e dindmica das organizacdes (Meleis et al., 2000).

As condicOes facilitadoras e inibidoras do processo de transicdo sdo determinadas
pelos varios elementos do processo, periodo de tempo, percecdo individual da experiéncia e
nivel de conhecimento, pois cada pessoa atribui significado as situacdes de salde e doenca de
acordo com os seus valores, crengas e desejos, e ainda com o contexto social, econdémico e
cultural (Meleis et al., 2000).

Segundo Meleis (2012), as terapéuticas de enfermagem tém como objetivo tornar a
pessoa menos vulneravel e facilitar a realizacdo de transi¢cBes saudaveis, aumentando a
sensacdo de bem-estar dos clientes. Deste modo, o &mbito das intervences em enfermagem
consiste em promover, manter, regular, ou modificar o ambiente ou os processos de vida das
pessoas para que resultem modificagcbes em ambos.

O nascimento de um bebé prematuro ou gravemente doente e 0 Seu consequente
internamento numa UCIN constitui um acontecimento para o qual nenhum pai esta preparado,
e pode levar a dificuldades na vinculagdo, bem como na transicao para a parentalidade. S&o os
enfermeiros, segundo Meleis, que assistem as mudancas e exigéncias que as transicOes
provocam na vida dos seus clientes, que os ajudam na preparagéo para as transi¢cdes iminentes
e que facilitam o processo de aprendizagem de competéncias. Além das alteragdes provocadas
pelo nascimento prematuro e/ou pela admissdo na UCIN, os pais também experienciam a
interrupcdo do processo da parentalidade (Lawhon, 2002; Andreani, Custodio & Crepaldi,
2006). O nascimento de um RN é considerado um momento de transicdo no ciclo de vida
individual e familiar, neste caso dificultado pela prematuridade ou pela necessidade de
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internamento na UCIN, tendo um elevado impacto nos comportamentos, relacfes e funcgdes
dos elementos da familia (Meleis, 2010; Cruz, 2013; Hockenberry & Wilson, 2014). O
nascimento acarreta sempre uma transicao para o RN, decorrente da adaptacdo da vida intra
para extrauterina, e/ou por situacGes de salde/doenca exigentes e severas, assim como para 0s
pais, devido a adaptacdo a um novo papel e nova realidade. Em consonancia com Meleis
(2010), as transi¢des implicam mudanca nos papéis relacionais, nas expectativas e
habilitacdes, sendo necessario o individuo incorporar novos conhecimentos e modificar o seu
comportamento. O enfermeiro deve ter em consideracdo todas as possiveis situacdes
transicionais com relevancia no contexto familiar, prestando cuidados em momentos de
transicéo e facilitando essas mesmas transicoes, para que sejam bem-sucedidas. Nesta medida,
a aplicacdo de um posicionamento adequado facilita a transicdo do RN de um ambiente
uterino para a iatrogenia ambiental da UCIN, tanto mais abrupta quanto mais doente ou
imaturo for o RN e, com os pais, 0 enfermeiro pode intervir apoiando-o0s na transicdo para um
novo papel, promovendo a vinculacdo, a parentalidade e a capacitagdo parental.

A OE (2015), no seu Guia Orientador de Boas Praticas reforca a importancia da
intervencdo dos enfermeiros no apoio a vivéncia da parentalidade, devendo haver entre o
profissional e 0s pais uma negociagdo constante, para que estes se sintam parte da equipa e
promovam, nos seus padrdes de resposta, 0 sentimento de confianca e pertenca. Estas
experiéncias de transicdo exigem, tanto para o enfermeiro, como para 0s pais e crianga/jovem,
gue cada um integre novos conhecimentos, mude comportamentos, dé novos significados aos

eventos e, consequentemente altere a sua prépria identidade.

2.2.2 Modelo dos Sistemas de Betty Neuman

O modelo de Betty Neuman considera o ser humano como Unico, completo e
complexo, composto por um nucleo de energia que interage com 0 ambiente que o circunda,
sendo constituido por diversas variaveis que o vdo ajudar a reagir face aos stressores que
afetam o sistema. Assim, este modelo baseia-se fundamentalmente em dois elementos: o
stress e a reacdo ao stress. As varidveis de tempo e/ou ocorréncias, as condigdes presentes ou
passadas do individuo, a natureza e intensidade do stress e a quantidade de energia requerida
pelo sistema sdo fundamentais para o cliente se adaptar ao stress.

Um sistema é entendido como um composto dindmico de inter-relagdes entre fatores

fisiologicos, psicoldgicos, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais, que se encontra
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em constante mudanga resultante da sua interagdo com o meio envolvente. Cada sistema
funciona como uma estrutura bésica, com caracteristicas que lhes sdo proprias, protegidos por
linhas de resisténcia, de defesa normal e de defesa flexivel. A linha de defesa normal rodeia
cada individuo e corresponde a estabilidade do sistema, incluindo as varidveis e 0s
comportamentos. A linha de defesa flexivel funciona como um mecanismo que rodeia e
protege a linha de defesa normal. A linha de resisténcia € a linha mais externa ao sistema,
constituida pelos mecanismos de coping que ajudam o individuo a superar 0s stressores.

A salde ¢é entendida como um continuo de bem-estar do individuo, sendo um processo
dindmico e sujeito a mudancas, pelo que quando as necessidades da
crianca/familia/enfermeiros se encontram satisfeitas, estes sistemas referem bem-estar. O
ambiente, tal como a pessoa, € um fendmeno basico do modelo, sendo composto por todos 0s
fatores internos e externos que interagem com a crianga/jovem, familia e enfermeiros.

Neuman define trés niveis de prevencdo: primaria, secundaria e terciaria. A prevencao
priméaria reduz a probabilidade do sistema ser afetado pelos stressores e fortalece a linha
flexivel de defesa. A prevencdo secundaria faz a detecdo precoce e tratamento. A prevencao
terciaria favorece a reconstitui¢do do sistema e previne novas reincidéncias.

O RN ao nascer, se fisiologicamente instavel ou imaturo, é imediatamente separado da
mde e rodeado por equipamentos altamente especializados, que se tornam uma barreira a
vinculacdo. Esta separacdo aliada a imaturidade e, por vezes, ao risco de sobrevivéncia pode
afetar ainda mais o processo de vinculagéo, representando um momento de grande crise para
os pais (Jorge, 2004). Estes, ao confrontarem-se com o ambiente da UCIN, intensificam a
ideia de que o seu filho é extremamente fragil, o que vem reforcar a necessidade de serem
auxiliados para que possam concentrar-se nas reais capacidades de desenvolvimento do seu
bebé e ndo no que este poderia ter sido (Brazelton, 2004). Este ambiente (UCIN) vai
influenciar o modo como os pais e 0 RN se adaptam e, tal como refere Neuman, existem
inimeras necessidades e cada uma pode influenciar a harmonia ou estabilidade do cliente
(pais e RN). O Modelo dos Sistemas de Betty Neuman refere que cada individuo (RN-
Familia) é um sistema aberto, que interage continuamente com stressores ambientais
(presentes na UCIN) e esta em constante mudanga, caminhando em direcdo a um estado
dindmico de harmonia, equilibrio e bem-estar ou a uma situacdo de doenga. O cuidado de
enfermagem compreende o respeito pelo individuo como um todo (ser holistico), valorizando
todas as suas variaveis (bioldgicas, psicoldgicas, socioculturais, de desenvolvimento e

espirituais), que influenciam a resposta do individuo aos stressores ambientais. O enfermeiro
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tem um papel fulcral na promocdo do contato precoce do RN com o0s pais para o
estabelecimento de uma ligacdo afetiva forte, na medida em que os apoia na construgdo desta
relacdo, identificando os stressores, a reacdo aos stressores e as capacidades para lidar com os
mesmos (Freese, 2004; Neuman & Fawcett, 2010). O RN internado € exposto continuamente
a fatores stressores, principalmente os intrapessoais, que interferem nas suas capacidades
bioldgicas, fisioldgicas e emocionais, pela doenca e/ou pelo ambiente, e que comprometem a
sua linha de defesa normal. Assim, compreende-se que 0 posicionamento adequado permite
diminuir o impacto que o ambiente da UCIN (luz, ruido, procedimentos, hipotonia do RN)

tem no desenvolvimento do RN, sendo este ambiente um stressor na harmonia da transicé&o.

2.3 Cuidar em Enfermagem Pediatrica

A evolucdo cientifica, tecnolégica e da disciplina de Enfermagem tem ganho
gradualmente um papel de destaque na area da salde, no que concerne ao cuidado a crianca,
jovem e familia (Hockenberry & Wilson, 2014). Na atualidade os cuidados em pediatria sao
prestados com base em dois pilares fundamentais, CCF e ndo traumaticos.

A “filosofia do cuidado centrado na familia reconhece a familia como uma constante
na vida da crianga” (Hockenberry & Wilson, 2014, p.11), sendo o foco do cuidado, o respeito,
0 apoio e a colaboracao, e tendo como conceitos basicos a capacitacdo e 0 empoderamento da
familia (Hockenberry & Wilson, 2014). O Instituto dos CCF reconhece as familias como
verdadeiros aliados nos cuidados aos seus entes queridos, sendo essenciais para a seguranca e
conforto destes, bem como para a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados (Conway et
al., 2006). Os CCF assentam em principios como o respeito e dignidade (conhecimentos,
valores, crencas e perspetivas familiares sdo incluidas no planeamento e na prestacdo dos
cuidados), a partilha de informagdes (comunicagéo efetiva e partilha de informacéo oportuna
e clara), a participagdo (incentivo e apoio na tomada de decisdo e nos cuidados) e a
colaboracéo (a crianga/jovem e a familia sdo incluidos na presta¢do de cuidados em todo o seu
processo de planeamento, execucgdo, avaliacdo e restruturacdo, se necessario) (Conway et al.,
2008; Harrison, 2010; Institute for Familty-Centered Care, 2010; American Academy of
Pediatrics, 2012).

Os profissionais tém o dever de capacitar as familias, de forma individualizada e
progressiva, dando-lhes oportunidade para demonstrar as suas aptidées e competéncias, assim
como adquirir outras que sejam pertinentes, para responder as necessidades da crianca/jovem,
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mantendo o controlo sobre as suas vidas (Hockenberry & Wilson, 2014). O enfermeiro
capacita a familia quando incentiva os pais a mobilizarem capacidades e competéncias
adquiridas e/ou desenvolverem novas competéncias, que lhes permitam satisfazer as
necessidades do seu filho e as suas, mesmo durante a hospitalizacdo. No que concerne ao
“empoderamento”, 0s enfermeiros interagem com a familia, no sentido de esta ser capaz de
controlar a sua vida, realizando mudancas que originem hébitos e comportamentos, que
potenciem as suas capacidades e intervencdes junto da crianca/jovem, prestando assim
cuidados flexiveis e culturalmente competentes (Smith, Coleman & Bradshaw, 2006; Jolley &
Shields, 2009; Hockenberry & Wilson, 2014). Este modelo reconhece a familia como parceira
nos cuidados a crianca/jovem, respeitando-a (Casey, 1993). O enfermeiro detém o
conhecimento sobre a familia que se lhe afigura, reconhecendo como esta cuida, quais sao as
suas possibilidades, os seus limites e as suas forcas para solucionar um problema (Mendes,
2010), sendo partilhados conhecimentos, habilidades e recursos, culminando em resultados
positivos para todos os parceiros. Os enfermeiros reconhecem as preferéncias da familia e da
crianca/jovem, diminuindo-se a tensdo entre estes sistemas, afastando os efeitos negativos da
hospitalizacdo, potenciando os efeitos positivos, garantindo o planeamento dos cuidados,
preparando a alta e proporcionando conforto e apoio. Esta relagdo que se constréi entre os
enfermeiros e a familia implica negociacdo, clarificando os papéis de cada interveniente no
processo (Mendes & Martins, 2012). E através desta partilha de informagdo, poder e
conhecimentos gque a familia se envolve nos cuidados, tornando-se apta a tomar decisdes, que
sdo respeitadas pelos enfermeiros.

Numa area especifica, como a Neonatologia, é necessario adequar a tecnologia
disponivel as necessidades do RN e familia, bem como adotar medidas e estratégias que
valorizem o cuidar e respeitem a vida humana em toda a sua dimensdo, promovendo o
cuidado individualizado ao RN e familia (Neto & Rodrigues, 2010). A arte do cuidar exige a
interiorizacdo permanente da unicidade e singularidade de cada crianca/jovem e familia,
sendo esta tomada de consciéncia uma peca fundamental para uma prestacdo de cuidados de
enfermagem plena, sensivel e de exceléncia. Neste sentido, a intervencdo do enfermeiro
prende-se, em grande medida, com apoiar a familia na prestagdo de cuidados e na tomada de
decisbes, reconhecendo a sua individualidade e diferentes necessidades. Os principios dos
CCF nos cuidados neonatais, que foram identificados no estudo de Henning, Gomes e Morsch

(2010), como sendo os mais importantes para os pais e profissionais, foram: seguranca,
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gentileza, comunicacdo, informagéo consistente, educacdo, meio-ambiente, controlo da dor,
participacdo, proximidade e apoio.

Prestar CCF permite reduzir o impacto negativo da hospitalizacdo da crianga, jovem e
familia, pois os cuidados sdo planeados e prestados com e para a familia (Coyne, O’Neill,
Murphy, Costelo & O’Shea, 2011), promovendo o aumento da confianga, das competéncias
parentais, a desmistificacdo da situacdo da crianga/jovem e 0 aumento da qualidade dos
cuidados (Dunn, Reilley, Johnston, Hoopes & Abraham, 2006; Coyne & Cowley, 2007). A
OE (2010), no Guia Orientador de Boas Praticas de Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatrica, reconhece diversos valores ao binémio crianca/familia, nomeadamente o
reconhecimento da crianca/jovem como ser vulnerdvel, a valorizacdo dos pais/pessoa
significativa como os primeiros prestadores de cuidados, a maximizacdo do potencial de
crescimento e desenvolvimento da crianca/jovem, e a preservacdo, em qualquer situacdo, da
seguranca e bem-estar da crianga/jovem e familia. Assim, conclui-se que s6 podemos falar em
cuidado pediatrico humanizado, quando os pais sdo incluidos como parceiros e referéncias
nos cuidados a crianca/jovem, sendo 0s principais responsaveis pela promocdo do seu
crescimento e desenvolvimento.

Os cuidados ndo traumaticos sdo prestados através de intervencdes que eliminam ou
minimizam o desconforto da crianca/familia, tanto fisico como psicoldgico, tendo como
principal objetivo ndo causar dano, que pode ser alcangado, prevenindo ou minimizando a
separacdo da crianca e familia, promovendo sentimentos de controlo e prevenindo ou
minimizando a lesdo corporal e a dor (Hockenberry & Wilson, 2014). E assim, fulcral a
presenca dos pais, junto da crianca e jovem em todos os momentos da relagéo de cuidado. No
RN, a presenca dos pais € benéfica pois fornece conforto e seguranca (American Association
of Critical Care Nurses (AACCN), 2010; Emergency Nurses Association (ENA), 2012), e
permite reduzir o tempo de internamento (Pruitt, Johnson, Elliott & Polley, 2008). Quando ha
contacto fisico entre 0 RN e os pais, ha reducdo da agitacdo e promocdo do conforto da
crianca, através do efeito ndo farmacoldgico que os pais possuem através da voz, toque ou
contacto visual, permite a redugdo do stress e angustia dos pais (Dingeman, Mitchell, Meyer
& Curley, 2007; Skene, Franck, Curtis & Gerrish, 2012), promove uma relacdo de confianga
com a equipa, facilita a comunicacdo, aumenta o sentimento de poder e responde as
necessidades fisicas, emocionais, psicoldgicas e espirituais dos pais (Heinemann, Hellstrom-
Westas & Nyqvist, 2013).
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O enfermeiro, especificamente o EEESCJ, baseia a sua prética de cuidados num
modelo conceptual centrado na crianca/jovem e familia/pessoa significativa em qualquer
contexto, trabalhando em parceria. Presta cuidados de nivel avancado e de elevada qualidade,
com segurancga e competéncia a crianca/jovem saudavel ou doente, proporciona educacéo para
a saude e identifica e mobiliza recursos de suporte a familia/pessoa significativa, promovendo
elevados niveis de satisfacdo. Tem como foco o respeito pelas crencas, valores, desejos e
cultura, a concretizacdo de atividades que procurem reduzir o impacto das situacdes de
hospitalizacao e/ou vivéncia de situacdes de risco/doenca cronica e promog¢do da comunicacao

expressiva de emocgdes (DR, 2011b).

2.4 Cuidados para o Desenvolvimento

Na atualidade, com a evolucéo técnica e cientifica na area da saude, as hipéteses de
sobrevivéncia de RN no limiar da viabilidade tém aumentado (Altimier & Phillips, 2013). No
entanto, apesar destes avancos tecnologicos, o0 RN torna-se mais vulneravel e suscetivel aos
riscos inerentes da prematuridade, entre os quais podem-se enumerar as possiveis sequelas a
nivel  muasculo-esquelético,  neuro-comportamental ou  postural  (Picheansathian,
Woragidpoonpol & Baosoung, 2009; Altimier & Phillips, 2013), pelo que se torna primordial
apoiar o crescimento e desenvolvimento do RN e diminuir os efeitos adversos do ambiente da
UCIN (Altimier & Phillips, 2013).

Durante a vida intra-uterina, 0 RN encontra-se num ambiente que dispde de protecao
materna, face ao ambiente exterior, com aporte continuo de nutrientes, temperatura estavel e
ritmos crono-bioldgicos regulares, sendo estes fatores fundamentais para o crescimento e
desenvolvimento saudavel. Por este motivo, 0 RN ao nascer antes do tempo é extremamente
susceptivel e sensivel ao ambiente da UCIN (Sousa, Dias, Pedro, Artilheiro & Curado, 2016).

Silva (2005) refere que os Cuidados para o Desenvolvimento englobam toda uma
filosofia do cuidar, incluindo diversas atividades para adequar o ambiente e individualizar o
cuidar do RNPT pela sua familia e pela equipa, com base nas observa¢des comportamentais.
Os Cuidados para o Desenvolvimento englobam um conjunto de medidas e modelos de
atuacdo da parte dos profissionais de saude e familia cuidadora, assim como formas de
adaptacdo do meio ambiente que tornem menos agressivo o contacto do RNPT com o meio,
numa tentativa de minimizar os stressores que possam causar danos cerebrais, por vezes

irreversiveis (Hale, 2010). Estes cuidados implicam uma visdo holistica do RN/crianca,
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familia e ambiente, para promover estabilidade e reduzir a prevaléncia de sintomas de stress,
e assim potencializar as habilidades que os RN possuem de autorregulagéo e organizagéo das
suas respostas ao ambiente (Kenner & McGrath, 2004). Tém revelado resultados positivos no
crescimento e desenvolvimento do RN, nomeadamente diminuicdo do tempo de alimentacéo
parentérica e inicio da alimentacdo oral, diminuicdo do tempo de internamento, melhor
aumento ponderal e das medidas antropomeétricas, melhorias ao nivel da regulagdo do sono, da
autorregulacéo e do stress familiar (Als et al., 2004).

Sdo varias as teorias dos cuidados para o desenvolvimento. Destaco, no inicio da
década de 80, a teoria desenvolvida por Heidelise Als, uma modalidade de protecdo ao
desenvolvimento do RNPT que consistia numa inter-relacdo dindmica e de suporte muatuo
entre os cinco subsistemas de desenvolvimento do RN: o subsistema autonomo ou fisioldgico,
0 motor, o de organizacdo de estados, o subsistema de atencdo e interacao e o subsistema de
autorregulacéo e equilibrio. A teoria é designada por Teoria Sinativa de Als pois durante cada
estadio de desenvolvimento os subsistemas desenvolvem-se independentemente e, a0 mesmo
tempo, interagem continuamente um com o outro e com o meio ambiente (Silva, 2006). Para
implementar os Cuidados para o Desenvolvimento foram concebidos modelos de cuidados
individualizados e centrados no desenvolvimento e elaborados programas de avaliagdo do RN
(Als & Gilkerson, 1997) nomeadamente o Neonatal Individualized Developmental Care and
Assessment Program (NIDCAP) (Gaspardo, Martinez & Linhares, 2010). Este modelo
preconiza proteger o RN de estimulos inapropriados, hiperestimulacdo e procedimentos
desnecessarios, e garantir a prestacdo de cuidados de qualidade por profissionais que o
conhecam intimamente. Envolve, entre outras intervencdes, a reducdo da luminosidade, ruido
e manipulacdes, visando promover periodos de descanso para 0 RN, de forma a diminuir os
elevados niveis de stress ambiental (Gaspardo, Martinez & Linhares, 2010). Os elementos
chave do NIDCAP sdo: coordenacédo; avaliagdo; meio ambiente tranquilo; consisténcia nos
cuidados colaborativos; agrupamento de cuidados nas 24 horas; posicionamento adequado;
oportunidade para contacto pele-a-pele; suporte individualizado para a alimentagéo e conforto
para a familia (Santos, 2011).

A partir da Teoria Sinativa de Als surgiu 0 modelo “O Universo dos Cuidados para o
Desenvolvimento” desenvolvido por Gibbins, Hoath, Coughlin, Gibbins e Franck em 2008.
Segundo estes autores, os Cuidados para o Desenvolvimento constituem um sistema
complexo e dindmico que exige o estabelecimento de limites e fronteiras, em que dois

elementos, cérebro e ambiente criam uma superficie de neurodesenvolvimento partilhada, a
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pele, que funciona como ponte entre 0 RN e o ambiente. A pele é o ponto focal das interacdes
humanas, onde existe sempre algum nivel de contribuicdo reciproca entre o RN, a familia e
equipa prestadora de cuidados da UCIN. Ao mudar o foco do sistema nervoso central para a
atual superficie partilhada de cuidados, existe melhor reconhecimento da interacdo de todos 0s
sistemas do corpo em desenvolvimento e uma avaliacdo das necessidades para o cuidado
individualizado do RN. Este modelo tem uma representacdo semelhante a do sistema solar,
estando o RN no seu centro. A envolver o RN estdo diversos planetas, representativos das
varias necessidades de vida do RN e, a envolver todos estes planetas encontra-se a familia e,
apos este, encontram-se os profissionais de salde a envolver a crianga e familia. Os cuidados
para o desenvolvimento incluem trés componentes principais: a avaliagdo constante da
condicdo da crianca e cuidados individualizados em funcdo da mesma; a reducdo de
stressores ambientais e a promocdo do descanso e manutencdo do equilibrio da crianca; e a
integracdo dos pais no cuidado (Kenner & McGrath, 2004). Este modelo, tal como o de
Neuman pressupfe a proteccdo das varidveis do sistema, crianga, procurando minimizar o0s
efeitos negativos do internamento hospitalar. E através da pele, a linha normal de defesa no
modelo de sistemas de Neuman, que sdo prestadas todas as intervencGes necessarias e
também € a pele, que emana indicios de alteracdo do bem-estar da crianca. A partir da Teoria
Sinativa de Als e do Modelo “O Universo dos Cuidados para o Desenvolvimento”, que se
apoiam nos CCF, as intervencgdes de enfermagem devem ser desenvolvidas tendo em conta o
tipo de transi¢bes vivenciadas pelos pais, nomeadamente transi¢cdes do tipo situacional e de
desenvolvimento, assim como o tipo de transi¢cdes vividas pelo RN, nomeadamente, a de
desenvolvimento e a de satde-doenca (Meleis, 2010).

Em 2009 Coughlin, Gibbins e Hoath, tendo por base este modelo, desenvolveram
cinco medidas fulcrais em areas de cuidados transversais, independentes da patologia do RN,
como a protecdo do sono, a avaliagdo e gestdo da dor e do stress, o suporte de
desenvolvimento das atividades de vida diarias (posicionamento, integridade cutanea,
alimentacdo oral), o cuidado centrado na familia e o ambiente de cura/reparador (healing
environment). Gibbins, Coughlin e Hoat (2010) ressaltam ainda que os cuidados e
intervengdes para o desenvolvimento tém revelado resultados positivos a nivel neuroldgico,
do crescimento e desenvolvimento do RN devendo por isso ser implementadas nas UCIN o
mais precocemente possivel.

Em 2013, Altimier e Phillips desenvolveram o Modelo de Cuidados Centrados no

Desenvolvimento Neonatal que € baseado em sete medidas nucleares neuroprotetoras:
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ambiente; parceria com as familias; posicionamento e manipulacdo; minimizacdo do stress e
da dor; protecdo da pele; protecdo do sono, e otimizacdo da nutri¢do. Este tem como objetivo,
utilizar estes focos como estratégias para suportar a criagdo de conexdes neuronais ideais,
promover o desenvolvimento adequado e prevenir as alteracbes fisicas, comportamentais e

neuroldgicas.

2.5 Posicionamento Terapéutico do Recém-Nascido

A transigéo precoce e abrupta do RNPT para a vida extrauterina torna-se um momento
de desorganizacdo (Picheansathian, Woragidpoonpol & Baosoung, 2009; Meleis, 2010), uma
vez que o ambiente intrauterino, onde se encontrava, promovia 0 posicionamento ideal,
mantendo 0 RN numa posicdo de flexdo, contencdo, alinhamento corporal adequado e
orientacdo a linha média (Sweeney & Gutierrez, 2002; Waitzman, 2007). O ambiente
intrauterino é caraterizado por limites seguros para a flexdo generalizada e barreiras suaves e
seguras que permitem o desenvolvimento do feto e 0 movimento fetal ativo, seguido por um
retorno a uma postura de descanso em flexdo e orientacdo a linha média (Hunter, 2010),
exposicdo limitada a luminosidade e ruido, desenvolvimento normal do ciclo do sono, acesso
direto e permanente a mée (Altimier & Phillips, 2013), promovendo o neurodesenvolvimento
e a autorregulagcdo (Zarem et al., 2013). Ao nascer o RNPT é exposto a um ambiente
agressivo (Altimier & Phillips, 2013) e apresenta défice de tonus muscular e for¢a (hipotonia),
assumindo frequentemente uma posicdo de extensdo do pescoco, costas e extremidades
(Sweeney & Gutierrez, 2002) com a cabeca lateralizada para um lado (geralmente o direito),
as extremidades em abducdo e rotacdo externa (Hunter, 2010). Esta posicdo de extensdo
ocorre devido ao efeito da gravidade e a predominancia do tonus extensor (Altimier &
Phillips, 2013), podendo afetar a aquisicdo de capacidades fundamentais para o
desenvolvimento motor e dificultar a autorregulacdo (Sweeney & Gutierrez, 2002). Segundo
Zomignani, Zambelli e Antonio (2009), os estudos sobre o neurodesenvolvimento revelam
que a prematuridade interfere nos processos de maturagao do cérebro, ocasionando alteracdes
anatomicas e estruturais e, consequentemente, podem causar déficits funcionais.

O posicionamento terapéutico € uma das intervengdes mais simples para fornecer
suporte postural e que tem impacto imediato e duradouro sobre o desenvolvimento do RN.
Define-se como a tentativa de replicagdo do apoio contido e harmonioso do Utero materno,

proporcionando para tal suporte postural e de movimento, afim de otimizar o
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desenvolvimento musculo-esquelético e promover o desenvolvimento de respostas
adaptativas semelhantes as apresentadas pelo RN de termo considerado saudavel (Altimier &
Phillips, 2013), atraves da orientacdo a linha média, flexdo, contencdo, criacdo de limites,
facilitacdo do movimento mao-boca e do estado de organizagdo (Tamez & Silva, 2013). E
uma estratégia de intervencdo usada para promover a estabilidade neuro-motora, neuro-
comportamental e mdsculo-esquelética, promovendo ainda a fungdo fisioldgica, a
estabilidade, a integridade da pele, a regulacdo térmica, a densidade 0ssea, 0 sSono e o
desenvolvimento cerebral (Waitzman, 2007; Hunter, 2010). Os principais objetivos do
posicionamento terapéutico s@o apoiar a postura e 0 movimento; otimizar o desenvolvimento
musculo-esquelético e o alinhamento biomecanico; proporcionar exposi¢do controlada a
estimulos propriocetivos, tacteis e visuais; promover a organizacdo comportamental;
promover a flexdo e orientacdo a linha média, com intuito de prevenir posturas e movimentos
assimétricos; prevenir o achatamento da cabeca e rotacdo externa das ancas (Aucott,
Donohue, Atkins & Allen, 2002; Sweeney & Gutierrez, 2002; Fonseca & Barros, 2016),
usando auxilios e limites de posicionamento apropriados (Ferrari et al., 2007).

Os resultados da investigacdo tém permitido identificar os beneficios do
posicionamento ao nivel do desenvolvimento, crescimento e maturacdo neuroldgica,
comportamental, musculo-esquelética, postural e dos movimentos do RN. J& em 1986,
Updike et al., citado por Vaivre-Douret, Ennourib, Jrad, Garrecd e Papiernik (2004),
consideraram que a posicdo que o RNPT adota quando ndo tem suportes ao posicionamento,
mantendo uma postura em extensdo, tem consequéncias no desenvolvimento, tais como a
retracdo dos ombros e bragos, dificuldade na rotacdo do pescoco e aumento da hiperextensao
dos masculos do pescoco, pelo que sugeriram alteracdes regulares de posicao.

Monterosso, Kristjanson e Cole (2002) na sua revisao da literatura concluiram que as
intervencdes posturais adequadas podem ter um impacto positivo no desenvolvimento neuro-
motor do RNPT. Constataram que a posi¢cdo ventral € a preferida dos RN de muito baixo
peso, pois promove o0 desenvolvimento de fungBes pulmonares, cardiovasculares,
gastrointestinal e a organizagdo do sono. Ainda em 2002, Sweeney e Gutierrez referiram que
as intervengdes de suporte ao posicionamento e 0s processos de maturacdo musculo-
esqueléticos podem minimizar as alteragcdes musculo-esqueléticas.

Em 2003, Monterosso, Kristjanson, Cole e Evans realizaram um estudo comparativo
entre o uso de fralda de suporte postural e uso de rolos de suporte postural na fungéo neuro-
motora do RNPT, chegando a concluséo de que a sua utilizagdo concomitante proporcionava
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uma melhor resposta. Observaram que o0 uso simultaneo melhorou a fungéo neuro-motora, 0
alinhamento corporal e aumentou a mobilidade das extremidades superiores e inferiores.
Concluiram que o posicionamento terapéutico reduz as hipoteses dos RNPT adquirirem
deformacdes posturais que podem afetar o desenvolvimento motor, as habilidades ludicas e a
relagdo social.

Keller, Arbel, Merlob e Davidson (2003) demonstraram que a posi¢do dorsal (numa
rede) estava associada a uma maior maturacdo neuromuscular, relativamente a posicao
ventral, e a uma situacdo de maior relaxamento, constatada através da observacédo dos sinais
vitais do RN, nomeadamente menor frequéncia cardiaca e respiratoria.

Vaivre-Douret et al. (2004) no seu estudo demonstraram a importancia das alteragdes
frequentes de posicdo e dos suportes funcionais posturais que permitem a atividade motora
espontanea para um normal funcionamento neuromuscular e osteoarticular. Compararam o
posicionamento do grupo de tratamento (posicionado em decuUbito dorsal e lateral) e do grupo
de controlo (posicionado em decUbito ventral). Os resultados revelaram anomalias
significativas no grupo de controlo incluindo predominancia dos musculos extensores,
aumento da abducdo e flexdo dos bracos e rigidez neuromuscular global. Os exames
psicomotores e neurolégicos mostraram atraso nas aquisi¢des musculares quando em decubito
ventral. Constataram que os RNPT posicionados em ventral apresentaram maior incidéncia de
alteracOes ortopédicas dos pés e atraso no desenvolvimento muscular. No grupo de tratamento
observaram menor incidéncia de opistdtonos, melhor tonus ativo e equilibrio entre os
musculos flexores e extensores. Concluiram que a modificacdo regular da posicéo, associado
a posturas funcionais adequadas, favorece a manutengdo da funcdo neuromuscular e
osteoarticular, assim como o desenvolvimento da atividade motora espontanea e funcional.

Em 2005, Dusing, Mercer, Yu, Reilly, e Thorpe desenvolveram um estudo em que
compararam a posi¢do do tronco em decubito dorsal dos RNPT e de termo. Os resultados
mostraram que 0os RNPT passam menos tempo com o tronco numa posic¢éo de flexao, quando
posicionados em decubito dorsal do que os RN de termo. Os RN de termo passaram
significativamente mais de dois tercos do tempo com o tronco em posigédo de flexdo ou neutra.

Nakano, Kihara, Nakano e Konishi, (2010) avaliaram de que forma o posicionamento
influencia os padrdes de movimento dos RNPT mensurando 0s seus movimentos espontaneos.
Os resultados obtidos revelaram que o adequado posicionamento facilita a postura em flexéo e

0s padrdes de movimentos em direcdo ao centro do corpo.
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Madlinger-Lewis et al., (2014) compararam o efeito do posicionamento alternativo
versus tradicional no RNPT. Concluiram que os RNPT quando posicionados no método
alternativo, demonstraram menor assimetria durante os testes neuro-comportamentais e menor
assimetria das respostas motoras e reflexas. A simetria dos musculos, ténus, reflexos e
respostas bilaterais é importante para o desenvolvimento precoce.

O posicionamento terapéutico tem sido citado como um importante fator no
modelamento e alinhamento do sistema musculo-esquelético. Acrescido aos beneficios
enunciados, também promove a melhoria dos padrdes de sono (Grunau, Linhares, Holsti,
Oberlander & Whitfield, 2004; Picheansathian, Woragidpoonpol & Baosoung, 2009; Peng et
al., 2014; Modesto et al., 2016), reduz a area superficial do RNPT exposto, reduzindo assim
as perdas de calor radiante e convectivo (Hunter, 2010; Altimier & Phillips, 2013), previne o
aparecimento de deformidades cranianas e promove o desenvolvimento cerebral simétrico
(McManus & Capistran, 2008; McCarty et al., 2017), promove um melhor desempenho da
fungéo pulmonar (Abdeyazdan Nematollahi, Ghazavi, & Mohhamadizadeh, 2010; Gouna et
al., 2013; Sousa et al., 2016) e da funcdo gastrointestinal através do posicionamento, pois o
refluxo gastroesofagico é reduzido pelo decubito lateral esquerdo e ventral e aumentado pelo
posicionamento em lateral direito (Ewer, James, & Tobin, 1999). Mais recentemente, Chen,
Tzeng, Gau, Kuo e Chen (2013) sugeriram a colocacdo na posicdo ventral durante os
primeiros trinta minutos apds a alimentacdo e depois proceder a mudanca de posicdo de
acordo com o comportamento do RNPT. E consensual que o RNPT deve experimentar a
alternancia de decubitos para prevenir o aparecimento de Ulceras por pressdo e para adquirir
uma maior diversidade da estimulacdo sensorial, promovendo a seguranga, Organizagao
comportamental, satisfacdo emocional e autorregulacdo do RNPT (Sousa et al., 2016).

Face aos beneficios enumerados foram definidos principios fundamentais para o
posicionamento e manipula¢do do RN, nomeadamente:

- Avaliar o ciclo de sono-vigilia do RN para planear o0 momento adequado para o

reposicionamento (Altimier & Phillips, 2013; Coughlin, 2014);

- Fornecer suporte durante o posicionamento (Altimier & Phillips, 2013);

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

- O RN deve estar na linha média em flex&o e numa posicdo confortavel em todos os

momentos do posicionamento, usando para tal ajudas de posicionamento e limites

adequados (Coughlin, 2014, 2017). Estes dispositivos devem permitir 0 movimento
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espontaneo, fornecer contencgdo tatil e permitir a percecdo do proprio corpo (Sweeney
& Gutierrez, 2010; Altimier & Phillips, 2013);

- O RNPT de idade igual ou inferior a 26 semanas de gestacdo deve permanecer com a
cabeca na linha média, mesmo quando é manipulado. Os RN com menos de 32
semanas de gestacdo deverdo ter a cabeca na linha média nas primeiras 72 horas de
vida ou até que atinjam estabilidade hemodindmica (Coughlin, 2014, 2017);

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

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

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

- O RNPT (das 32 as 36 semanas de IG/corrigida) beneficia de ser reposicionado a
cada 3 ou 4 horas e sempre que necessario (Altimier & Phillips, 2013; Jeanson, 2013);
- As ajudas de posicionamento sdo gradualmente removidas a medida que o bebé em
decubito dorsal demonstra flexao fisioldgica da parte superior do corpo. A partir deste
momento deve dormir em decutbito dorsal sem dispositivos de apoio (Coughlin, 2014);
- A permanéncia em decubito ventral pode e deve ser incentivada nas atividades
diarias do bebé (Sweeney & Gutierrez, 2010; Coughlin, 2014);

- Capacitar os pais sobre os principios e técnicas de posicionamento (Altimier &
Phillips, 2013);

- A posicdo recomendada para RN clinicamente estaveis é o contato pele-a-pele/
Método Canguru (Coughlin, 2017).

A pratica de cuidados na UCIN tem implicita a preocupag¢do com o posicionamento do

RN, na medida em que o enfermeiro tem consciéncia de que este € um elemento

preponderante no crescimento e desenvolvimento do RN, sendo esta uma area autonoma da

sua esfera de cuidados, no entanto ainda se verifica inconsisténcia das praticas na UCIN
(Perkins, Ginn, Fanning & Bartlett, 2004; Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010; Jeanson,
2013; Zarem et al., 2013; Masri, Ibrahim, Badin, Khalil & Charafeddine, 2018). No entanto,

apesar da sensibilidade para esta tematica e de ja existir investigacdo internacional e escalas

desenvolvidas ou em desenvolvimento, ainda estamos perante uma pratica ndo uniformizada

ou padronizada em Portugal, o que afeta inevitavelmente tanto a continuidade como a

avaliacdo dos cuidados prestados.
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3. PERCURSO FORMATIVO DE AQUISICAO DE
COMPETENCIAS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Os contextos de estagio, decorrido de 25 de Setembro de 2017 a 09 de Fevereiro de
2018 (cronograma em apéndice ), foram selecionados no sentido de oferecerem o maximo de
oportunidades de aprendizagem no desenvolvimento de competéncias comuns e especificas
no ambito do exercicio profissional do EEESCJ nos diferentes contextos da sua atuagéo, de
modo a capacitar-me para dar uma resposta adequada as necessidades da crianga/jovem e
familia e mais concretamente ao problema identificado no meu contexto de trabalho.

Este percurso teve em consideracdo o preconizado pela OE, pelo que estagiei em
contextos como o Servico de Internamento de Pediatria, Cuidados de Saude Primérios (CSP),
Servico de Urgéncia de Pediatria (SUP), UCIN (outro contexto e o meu proprio contexto de
trabalho), onde tive oportunidade de desenvolver competéncias de EE e EEESCJ, e ainda que
fossem contextos promotores de aprendizagens direcionadas a minha area de projeto.

Tal como refere Benner (2001) “A teoria oferece o que pode ser explicitado e
formalizado, mas a préatica é sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que
as que se podem apreender pela teoria” (Benner, 2001, p.61).

Deste modo, os contextos de trabalho promovem o desenvolvimento de competéncias
praticas durante a formacdo dos enfermeiros. A prestacdo de cuidados de enfermagem em
contextos de trabalho permite a aquisicdo de novas aprendizagens, através da vivéncia de
experiéncias enriquecedoras, e do contacto com situacBes clinicas Unicas, assim como o
contacto direto entre os enfermeiros e os clientes proporciona o desenvolvimento de
competéncias relacionais e comunicacionais. Estas sdo elementos fundamentais para o
estabelecimento da relagdo terapéutica com as pessoas cuidadas e com os seus familiares. A
proximidade dos enfermeiros com as pessoas alvo dos seus cuidados permite o
desenvolvimento de uma estrutura ética, moral e de responsabilidade (Benner, 2001).

No inicio do estégio foi elaborado um Guia Orientador de Atividades para cada campo
de estagio como uma estratégia facilitadora para estruturar, delinear e sistematizar o percurso
a desenvolver. Este documento, apresentado aos enfermeiros chefes dos servigos e EEESCJ
orientadores nos locais de estagio, explana a problematica previamente identificada, o plano
de trabalho e método, a explicitacdo dos objetivos delineados, as atividades definidas, assim

como as competéncias a desenvolver e o cronograma do percurso de estagio.

32



Com o intuito de desenvolver as competéncias de EE e EEESCJ foram definidos os
seguintes objetivos gerais e 0s respetivos objetivos especificos:

- Desenvolver competéncias comuns e especificas de EEESCJ, para a prestacdo de cuidados a
crianca/jovem e familia em situacdo de salde e doenca, nas diferentes etapas do
desenvolvimento e contextos em que a crianga/jovem se encontre

- Analisar as praticas de cuidados do EEESCJ nas suas diferentes vertentes e contextos

de saude

- Colaborar na prestacao de cuidados a crianca, jovem e familia nos diferentes estadios

de desenvolvimento e contextos de saude, com foco na promocdo do crescimento e

desenvolvimento infantil

- Prestar cuidados ao RN e familia, centrados nas suas necessidades, para a facilitacdo

do processo de vinculacgdo e transi¢do para a parentalidade, e desenvolvendo praticas

de cuidados promotoras do crescimento e desenvolvimento do RN
- Desenvolver processos de cuidados potenciadores do posicionamento terapéutico do RN,
crianca, jovem e familia em situacdo de salde e doenca, nas diferentes etapas de
desenvolvimento e contextos em que a crian¢a/jovem se encontre

- Adquirir conhecimentos sobre a importancia do posicionamento no crescimento e

desenvolvimento infantil

- ldentificar os instrumentos de avaliacdo do posicionamento do RN na UCIN, com

intuito de ser selecionado um destes e, validado estatisticamente para a populacdo

neonatal portuguesa.

Para dar resposta aos objetivos gerais e especificos definidos foram planeadas as
atividades para cada contexto de estagio, os indicadores de avaliacdo e respetivas
competéncias desenvolvidas. O desenvolvimento de competéncias de EEESCJ concretizou-se
através do percurso experiencial nos diferentes contextos, ancorada numa metodologia de
projeto, mas soO através da reflexdo sobre a pratica e sobre as aprendizagens realizadas, pude
desenvolver um “verdadeiro saber” (sinteses reflexivas em apéndice Il, IlI, IV e V). Assim,
este capitulo pretende descrever e analisar as atividades e processos de trabalho tendo em
conta 0s objetivos delineados, bem como analisar e refletir sobre as aprendizagens,
sustentando-me no conhecimento e evidéncia cientifica produzidos e nos documentos
reguladores da profisséo. Em seguida, irei apresentar as atividades e competéncias

desenvolvidas em cada campo de estagio, de forma a dar resposta aos objetivos definidos.
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3.1 Servico de Internamento de Pediatria

A experiéncia proporcionada pelo cuidar de criancas/jovens com patologias téo
diversas e complexas possibilitou o desenvolvimento e aprofundamento de conhecimentos e
competéncias do ponto de vista técnico e relacional, num contexto muito distante da minha
realidade profissional.

A situacdo de hospitalizacdo € uma fonte de stress e ansiedade para a maioria das
criancas (Barros, 1999). Lissauer e Clayden (2007) realcam que quando hospitalizadas as
criancas devem receber CCF, informacéo, apoio psicossocial, oportunidade de se exprimirem
de acordo com a sua idade e estar num ambiente adequado. Neste contexto, as criangas/
jovens internados apresentam necessidades especiais e podem apresentar maior risco de
desenvolver uma condicdo cronica fisica, evolutiva e comportamental (Hockenberry &
Wilson, 2014). Durante o estagio acompanhei o percurso de hospitalizacdo de criangas/jovens
e familias, desde o acolhimento até a alta. O acolhimento é um momento primordial no
percurso de internamento da crianca/jovem e familia, pois estes encontram-se vulneraveis e
com novas necessidades acrescidas (Silva, Collet, Silva & Moura, 2010), e no
estabelecimento de alicerces fundamentais na relacdo com a crianga/jovem e familia. O
momento do primeiro contato com os profissionais de salde deve permitir o estabelecimento
de relacdes de confianca, a valorizagdo do conhecimento dos pais e da crianga/jovem, e a
promocdo dos seus direitos (Hockenberry & Wilson, 2014). Os pais devem sentir-se
acolhidos, confortaveis, apoiados e compreenderem que tém um papel fulcral na tomada de
decisdo e nos cuidados (Mundy, 2010). Os acolhimentos que tive oportunidade de
acompanhar, permitiram constatar que os enfermeiros do servico podem receber as
criangas/jovem e familia na Consulta de Pediatria ou no Servico de Pediatria, vindo
acompanhados pela enfermeira da Consulta. Na primeira abordagem, os enfermeiros
apresentam-se e perguntam as criancas e jovens como gostam de ser tratados. Encaminham a
crianca/jovem e familia para o quarto, apresentam espaco e condi¢des do servigo, explicam
normas de funcionamento do mesmo, permitindo uma familiarizagdo com o ambiente. Os pais
podem trazer objetos para humanizar o espago tais como bonecos, fotografias, desenhos, para
deste modo diminuir o stress da crianca/jovem. O proporcionar um ambiente acolhedor,
apresentar 0 servigo e permitir que o ambiente seja o mais familiar possivel, promove o
estabelecimento de uma relagdo de confianga com a equipa, favorecendo a comunicagéo,

aumentando o sentimento de poder da crianga/jovem e pais, e respondendo as suas
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necessidades fisicas, emocionais, psicoldgicas e espirituais (Pruitt, Johnson, Elliott & Polley,
2008; Mundy, 2010; Heinemann, Hellstrom-Westas & Nyqvist, 2013; Hockenberry &
Wilson, 2014), o que permitiu reconhecer este ambiente como seguro e afetuoso. Pude
constatar que os cuidados sdo nutridos com afeto (Diogo, 2006, 2012, 2015), e que as
criangas/jovens se sentem amadas e acarinhadas, demonstrado em momentos de carinho,
palavras afetuosas, brincadeiras, “partidas” e abragos. As atividades desenvolvidas no servico,
aliadas a relacdo empatica e de confianca estabelecidas no contexto, permitiram a criagéo e
manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro, tendo-se desenvolvido a Competéncia
Comum do EE: “Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro (B3) - Promove um
ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e proteccdo dos
individuos/grupo (B3.1)” (DR, 2011a).

Apds o acolhimento é realizada uma colheita de dados, junto dos pais e crianca/jovem,
num ambiente calmo e sigiloso, onde s&o colhidas informagdes sobre a familia e identificadas
as necessidades de apoio, tal como preconiza Mundy (2010), promovendo deste modo o
respeito pela individualidade e confidencialidade dos dados colhidos, e deste modo,
permitindo desenvolver a Competéncia Comum de EE: “Desenvolve uma pratica profissional
e ética no seu campo de intervengdao (A1) e “Promove praticas de cuidados que respeitam
os direitos humanos e as responsabilidades profissionais (A2) - Promove a proteccdo dos
direitos humanos (42.1)” (DR, 2011a). E ainda efetuada, no dia da admiss&o no servico, uma
reunido multidisciplinar, com pais, enfermeiro, médico, assistente social e educadora, onde
resumem o caso da crianca/jovem, sdo identificadas as necessidades da crianca/jovem,
questionados os pais sobre o filho, seus desejos, expectativas, e elaborado um plano de
cuidados. No dia de alta, ocorre novamente uma reunido com os pais e equipa onde avaliam o
percurso de internamento e abordam os cuidados domiciliarios.

Neste servico a criangca/jovem até aos 14 anos tem direito a0 acompanhamento
permanente do pai e da mée durante o periodo do dia. No periodo noturno tém direito a
apenas um acompanhante. Ha respeito pelos Direitos da Criancga, artigo 9°, que refere que a
crianca ndo pode ser separada dos pais se ndo for essa a sua vontade (UNICEF, 1989) e pela
Carta dos Direitos da Crianca Internada, artigo 2°, que refere que a crianca tem direito a ter
sempre 0S Seus pais, ou substitutos, junto a si, independentemente da sua idade ou estado de
saude (Instituto de Apoio a Crianca (IAC), 1998, 2009). H& também uma preocupagdo com as
necessidades dos acompanhantes, garantindo que dispdem de pelo menos um cadeirdo para
descansar (DR, 2009). E de salientar, que de acordo com situagdo clinica e decisdo dos pais e
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da equipa multidisciplinar, as criangas/jovens podem ir a casa durante o fim-de-semana, o que
proporciona momentos ludicos e o retorno ao seu ambiente habitual. Os cuidados prestados
sdo baseados na filosofia dos CCF, pelo que manter os pais junto da crianca/jovem da
conforto e proporciona uma sensacao de controlo sobre o processo que se vive. Também a
transmissdo de informacgdo adequada mostra-se fundamental para esta sensagdo de controlo,
pelo que procurei manter os pais/familia sempre informados acerca do estado da
crianca/jovem, bem como sobre todos os cuidados que Ihe prestava. A partilha de informacéo
entre pais/familia e enfermeiros, e a sua inclusdo nos cuidados, permitiu um aumento de
conhecimentos de ambos, quer em relacdo aos cuidados prestados a crianga/jovem no
domicilio, aos seus habitos e rotinas, quer em relacdo a situacdo clinica da mesma, dando
poder aos pais na tomada de decisdo (De Rouck & Leys, 2009; Skene et al., 2012). Pude
constatar que na intervencdo do enfermeiro esteve sempre presente a filosofia dos CCF, em
que a relacdo pais/enfermeiros foi sustentada por crengas e valores de que os pais, Sa0 0S
melhores prestadores de cuidados das criancas/jovens, respeitando e valorizando a sua
experiéncia e o seu contributo nos cuidados ao filho. Foi assim desenvolvida a Competéncia
Especifica do EEESCJ: “dssiste a crian¢a/jovem com a familia, na maximiza¢do da sua
saude (E1) — Implementa e gere, em parceria, um plano de salde, promotor da
parentalidade, da capacidade para gerir 0 regime e da reinsercédo social da crianga/jovem
(E1.1)” (DR, 2011b).

O estdgio permitiu desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Cuida da
crianca/do jovem e familia nas situacdes de especial complexidade (E2) — Promove a
adaptacdo da crianca/jovem e familia a doenca cronica, doenca oncoldgica,
deficiéncia/incapacidade (E2.5)” (DR, 2011b). Prestei cuidados a varias criancas/jovens com
doenca aguda, ou crénica, tendo tido oportunidade de participar e prestar cuidados a
criangas/jovens com défices fisicos e de desenvolvimento, identificar as necessidades e
incapacidades e prestar cuidados em concordancia com 0 mesmo e promover a capacitagdo
dos pais, requerendo da minha parte uma nova aprendizagem tanto da componente técnica,
como relacional e humana, tendo deste modo também desenvolvido a Competéncia Especifica
do EEESCJ: “Cuida da crianga/do jovem e familia nas situa¢ées de especial complexidade
(E2) - Responde as doencas raras com cuidados de enfermagem apropriados (E2.3)” (DR,
2011b), através da pesquisa da evidéncia cientifica acerca das doencas raras e respetivos

cuidados de enfermagem.
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Ao relacionar-me com criangas/jovens tive oportunidade de desenvolver capacidades e
estratégias de comunicacdo adequadas a cada crianca/jovem, estadio de desenvolvimento,
cultura e conhecimento que possui, assim como adequadas a cada familia. E através de uma
comunicacdo eficaz, colocando questbes abertas, dando incentivos ndo-verbais e escutando a
pessoa que se estabelecem relagdes de confianca (Hockenberry & Wilson, 2014). Na
comunicacdo com a familia, a transmissdo de informagdo assume um papel fundamental na
diminuicdo dos niveis de stress e ansiedade, muito comuns em situacfes de hospitalizacéo.
Na comunicacdo com os pais, tratei-os pelo nome desejado, procurei encoraja-los a expor as
suas duvidas e preocupacgdes, ndo me limitando a colher a informacg&o considerada relevante
para a préatica, desenvolvi estratégias de saber ouvir (através da postura corporal, da expressdo
facial), usei sempre que considerei necessario o siléncio, na procura de uma relacéo de ajuda e
de empatia, procurei ir ao encontro das necessidades de informacdo da familia, adotando uma
postura calma, escutando as suas davidas, medos e preocupacdes e utilizando uma linguagem
clara e simples. Desenvolver uma comunicacdo eficaz é fundamental para uma relacao
empatica entre a familia e a equipa de salde para atingir a exceléncia do cuidar. Na
comunicacdo com a crianga/jovem procurei adequar estratégias verbais e ndo-verbais a sua
idade e ao seu desenvolvimento cognitivo. Desta forma, centrei nela a minha intervencao e,
para tal, assumi uma posicao de igual para igual (a nivel visual), falei calmamente, de forma
simples e direta, dei tempo para se ambientar e expressar as suas preocupagdes e receios,
evitei investidas rapidas ou outros gestos que pudessem ser considerados ameacadores e
utilizei por diversas vezes a brincadeira como linguagem universal das crianc¢as. O brincar foi
assim utilizado como instrumento terapéutico na comunica¢do com a crianga de forma a
proporcionar o estabelecimento de uma relacdo de confianga e seguranca. O brincar esta
mundialmente reconhecido e referenciado na Declaragdo Universal dos Direitos da Crianca
(1959), como um direito e este assume um papel fundamental na adaptacéo e integracdo da
crianca ao ambiente hospitalar (Sanders, 2014). Estas atividades permitiram desenvolver a
Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as
necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) - Comunica
com a crianca e familia de forma apropriada ao estddio de desenvolvimento e & cultura
(E3.3.)” (DR, 2011b). O brincar foi utilizado como estratégia na comunicagdo, mas também
como uma estratégia distrativa e ndo farmacologica de alivio da dor durante a realizacédo de
procedimentos dolorosos e desagraddveis e visando a minimizacdo dos stressores da

hospitalizagdo. E fulcral identificar as fontes de ansiedade causada, por vezes, pelo medo do
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desconhecido, da separacdo, dos procedimentos realizados, promovendo estratégias de bem-
estar, aliviando o sofrimento e o impacto do processo de hospitalizagédo (Lopes, 2013). O
brincar contribui para o estabelecimento de um ambiente de cuidados alegre, acolhedor, de
tranquilidade e de confianca; aumenta o sentimento de seguranca da crianca/jovem face a um
ambiente estranho; permite-lhe divertir-se, promovendo a descontragdo e relaxamento;
diminui o stress e a ansiedade de separacdo e afastamento do seu ambiente familiar e social;
possibilita a crianca/jovem exteriorizar a sua irritabilidade e frustracdo, expressando 0s seus
sentimentos e emocdes; estimula a interacdo e o desenvolvimento de atitudes positivas em
relacdo aos outros; permite a crianca/jovem desenvolver a sua criatividade e imaginacao,
manifestando os seus principais interesses e preferéncias. E no ambito da Enfermagem um
instrumento que permite a preparacao da crianca/jovem para procedimentos e uma estratégia
que possibilita a gestdo das suas emoc0es, perante uma situacdo emocionalmente intensa (Hall
& Reet, 2000; Mitre & Gomes, 2004; Ferrari, Alencar & Viana, 2012). Foram também
desenvolvidas intervencgdes que visavam a gestdo e alivio da dor, através do recurso a medidas
ndo farmacoldgicas, nomeadamente intervengdes cognitivas, comportamentais, cognitivo-
comportamentais, tais como o reforco positivo, a distracdo, imaginacdo guiada, a informacao
antecipatdria (intervencGes cognitivas), os exercicios de respiracdo diafragmatica
(intervencbes comportamentais), e a massagem, o posicionamento e aplicagdo de frio/calor
(intervengdes cognitivo-comportamentais). Constatei que recorrem ainda a outras estratégias
como o humor, riso, musicoterapia e suporte emocional, permitindo assim desenvolver a
Competéncia Especifica do EEESCJ: “Cuida da crianga/do jovem e familia nas situagées de
especial complexidade (E2) — Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da
crianca/jovem, optimizando as respostas (E£2.2)” (DR, 2011b).

De forma a dar resposta ao segundo objetivo geral definido, pude constatar que a
intervencdo dos enfermeiros nos posicionamentos tem em consideracdo os beneficios
enumerados pelos autores Lourenco, Ferreira e Baixinho (2016), pois posicionam as
criangas/jovens com 0s objetivos de: evitar atrofias musculares, favorecer a mobilidade
articular, melhorar a oxigenagdo/nutricdo, promover a integridade cutanea, prevenir o
aparecimento de Ulceras de pressdo, favorecer a cicatrizacdo de feridas, aliviar a dor,
promover o conforto, manter o alinhamento corporal, promover a estimulacdo visual e
aumentar a percecdo do espago, prevenir a aspiracdo e complicagcdes neuroldgicas, manter a
integridade do tecido muscular, favorecer o sono e repouso, promover a circulagdo e diminuir

0 edema. No servigo, pude constatar que ndo utilizam nenhum instrumento para a avaliagéo

38



do posicionamento da criangca/jovem, mas que promovem os principios fundamentais dos
posicionamentos, de acordo com a crianga/jovem e situacdo clinica. A avaliagdo da
crianca/jovem a posicionar inclui a avaliacdo do estado cognitivo, da motricidade, que
engloba avaliacéo da for¢a muscular, com recurso a escala de Lower, do tonus muscular, com
recurso a escala de Ashworth modificada e avaliagdo da coordenagdo motora. Engloba
também a avaliagdo da amplitude articular, postura e alinhamento, antecedentes pessoais,
nivel de independéncia, com recurso a escala da Medida de Independéncia Funcional a partir
dos 8 anos de idade, do peso e altura, do risco de desenvolver Ulcera por Pressdo, com
recurso a escala Braden e Braden Q, e avaliacdo do risco de Queda, com recurso a escala
Humpty Dumpty. Apdés a avaliagdo, baseiam os posicionamentos nos principios reconhecidos
na evidéncia cientifica nomeadamente: manter o alinhamento corporal; garantir a distribuicéo
equitativa do peso pela area de contato com a superficie de apoio; associar superficies de
alivio de presséo; estimular o autocuidado para diminuir os efeitos da imobilidade, prevenir o
aumento da dependéncia e promover o potencial funcional da crianga/jovem; instruir e
encorajar 0s exercicios isométricos (contracbes musculares sem movimento), com especial
enfase nos membros inferiores e abdomen; fazer exercicios ativos e passivos, na amplitude do
movimento; alternar a posicdo regularmente; prevenir as complicagdes associadas ao
posicionamento incorreto; realizar exercicios respiratorios; satisfazer as necessidades
nutricionais e reforco hidrico; e capacitar cuidadores/ pais (Lourencgo, Ferreira & Baixinho,
2016). Utilizam produtos de apoio ao posicionamento diferentes dos encontrados
habitualmente com o objetivo de promoverem o posicionamento adequado e reabilitarem as
criancas/jovens, desenvolvidos e adaptados a cada uma das criangas/jovens, como observei
aquando da ida ao Laboratdrio de Analise da Posicdo de Sentado (LAPOSE), onde estiveram
a adaptar a cadeira de rodas e de transporte & crianca. Deste modo, foi desenvolvida a
Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as
necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) — Promove o
crescimento e o desenvolvimento infantil (£3.7)” (DR, 2011b). No seguimento da reflexdo
sobre as praticas de cuidados relacionadas com o posicionamento surgiu a oportunidade de
desenvolver uma apresentagdo sobre “O Posicionamento no Servico de Internamento de
Pediatria” (apéndice VI) que teve como objetivo refletir sobre a importancia do

posicionamento no crescimento e desenvolvimento da crianga e jovem.
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3.2 Cuidados de Saude Primarios

Durante o estagio pude identificar e colaborar em diversos programas a serem
desenvolvidos na Unidade de Saude Familiar (USF), de acordo com o preconizado pelas
orientacOes técnicas da Direcdo-Geral da Saude (DGS), nomeadamente no Programa Nacional
de Saude Infantil e Juvenil (PNSIJ) e Programa Nacional de Vacinagdo (PNV).

Os objetivos principais do PNSIJ estdo orientados para o bem-estar, crescimento e
desenvolvimento das criancas e jovens e tem como foco de atencdo os cuidados
antecipatdrios; a realizacdo de consultas de vigilancia em idades-chave a nivel do
desenvolvimento  fisico, psicomotor, socializacdo, alimentacdo e escolaridade,
concomitantemente com o esquema cronologico do PNV; a promocédo e protecao dos direitos
da crianca e do exercicio da parentalidade; a prevencdo das perturbacdes emocionais e do
comportamento; a detecdo precoce, acompanhamento e encaminhamento de situacoes
prejudiciais a salde da crianga; o apoio a responsabilizacdo e a autodeterminacéo; o trabalho
de equipas multiprofissionais e interdisciplinares; e a articulacdo efetiva entre estruturas,
programas e projetos, dentro e fora do setor da Saude. Assim, € fulcral assegurar e otimizar a
vigilancia adequada da salde das criancas e jovens reforcando o papel dos pais e outros
cuidadores, promovendo o bem-estar familiar (DGS, 2013).

A Consulta de Vigilancia de Saude Infantil e Juvenil ¢ um momento de triagem,
avaliacdo, intervencdo e orientacdo de situacGes de perturbacdo emocional e do
comportamento na infancia e adolescéncia, facilitando o diagndstico de situacdes
psicopatoldgicas e de risco e a implementacao de estratégias preventivas e terapéuticas (DGS,
2013). A USF, no ambito da Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, integra a consulta de
vigilancia de Saude Infantil e 0 PNV. Tanto na Consulta de Saude Infantil como em contexto
de vacinacdo, os pais, ou familiar prestador de cuidados, acompanham permanentemente a
crianca. A Consulta de Enfermagem de Sadde Infantil é da responsabilidade da EEESCJ que
coordena e gere a marcacdo de consultas, de forma apropriada a cada idade e familia, e
articulada com a consulta médica e restantes valéncias multidisciplinares, e de acordo com as
idades-chave definidas no PNSHJ. Tendo por base o PNSIJ (DGS, 2013), esta consulta é uma
atividade autonoma do enfermeiro e contempla toda a vigilancia, acompanhamento e
encaminhamento necessarios do RN até a crianca/jovem em idade escolar e familia, incluido a
vacinagdo e outras areas como os exames globais de saude. Previamente & consulta médica é

realizada a consulta de Enfermagem, que contempla para além da avaliagdo estato-ponderal, a
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avaliacdo do desenvolvimento, a promoc¢éo de cuidados antecipatorios com base no programa
tipo instituido pela DGS — PNSIJ, e é efetuado o registo no sistema informatico da USF e no
Boletim de Saude Infantil e Juvenil. Neste contexto tive oportunidade de observar e colaborar
nas Consultas de Saude Infantil, através da avaliacdo desenvolvimento fisico, psicomotor,
psicossocial e problemas identificados; avaliacdo do crescimento e desenvolvimento infantil
com base na Escala de Avaliagdo de Desenvolvimento de Mary Sheridan; transmisséo de
cuidados/orientacdes antecipatdrio(a)s a crianca e familia para a maximizacao do potencial de
desenvolvimento infanto-juvenil; detetar situacbes de possivel comprometimento da
qualidade de vida da crianca e do adolescente (perturbacfes da visdo e linguagem, obesidade)
e respetivos encaminhamentos; atuar em situa¢cBes de doencas comuns nas Vvarias idades;
validar o cumprimento do PNV e registo no Sistema Informéticos (MedicineOne) e no
Boletim de Saude Infantil e Juvenil.

Relativamente a avaliacdo antropométrica, nomeadamente a monitoriza¢cdo do peso
corporal, foi descrita pelos pais como importante, uma vez que proporciona um feedback do
padrdo alimentar do RN/crianca/jovem. A alimentacdo durante a infancia contribui para um
adequado estado de saude e, consequentemente para um desenvolvimento adequado
prevenindo doencas, devendo assim ser equilibrada e adequada as necessidades nutricionais e
idade da crianca (OE, 2010). Neste sentido, e tendo em conta a idade da crian¢a, a promocéo
do aleitamento materno (AM) foi uma realidade, com indicagdes para o manter em exclusivo
até aos 6 meses de vida, respeitando sempre as decisfes parentais (OE, 2010; Levy & Bértolo,
2008; Hockenberry & Wilson, 2014), tendo tido oportunidade de partilhar com os pais dos
RN, nas consultas que efetuei, as respetivas recomendacdes, esclarecer davidas e partilhar
experiéncias, uma vez que esta tematica estd patente na minha prética diaria de cuidados, e
deste modo permitiu desenvolver a Competéncia Comum de EE: “Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu campo de intervencdo (A1) — Demonstra tomada de decisdo ética
numa variedade de situacgdes da pratica especializada (41.1)” e “Baseia a sua praxis clinica
especializada em soélidos e validos padrdes de conhecimento (D2) - Responsabiliza -se por
ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na drea da especialidade (D2.1)”
(DR, 2011a).

As recomendagdes do PNSIJ (DGS, 2013) para executar uma avaliacdo do
desenvolvimento foram um auxilio precioso, no sentido de adquirir conhecimentos solidos
acerca dos parametros de desenvolvimento normal; ter presente as situagcdes etiopatogénicas

mais comuns, a fim de as poder incluir no diagnostico diferencial; identificar os fatores de
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risco para cada crianca; durante a anamnese, fazer uma colheita de dados dirigida; observar o
comportamento da crianca desde que entra até que sai da consulta, incluido o exame fisico, e
instruir os pais sobre as estratégias promotoras do desenvolvimento infantil em cada etapa. A
detecdo precoce de eventuais desvios da normalidade no desenvolvimento infantil permite a
referenciagdo atempada para um programa de intervencdo multidisciplinar evitando sequelas
secundérias. Nas consultas fiz a avaliagdo do desenvolvimento infantil de criancas em
diferentes faixas etarias (até aos 5 anos) através da mobilizacdo da Escala de Avaliagcdo do
Desenvolvimento de Mary Sheridan. Uma das dificuldades sentidas foi a inexperiéncia na
utilizacdo deste instrumento, mas que foi facilmente ultrapassada com o apoio e
disponibilidade do EEESCJ, bem como, pela acessibilidade de informacdo e acesso a escala
integrada nos registos de enfermagem informatizados, que referia os pontos de avaliacéo e 0s
sinais de alerta. Foi uma aprendizagem Util, na medida em que adquiri novos conhecimentos
sobre a avaliacdo do desenvolvimento da crianca, aplicavel de forma transversal nos
diferentes contextos pediatricos, assim como fiquei mais desperta para identificar possiveis
alteracdes de desenvolvimento. A aplicacdo deste instrumento permitiu junto da familia
esclarecer sobre a importancia de promover o desenvolvimento e foram informados sobre
como poderiam operacionalizar essa intervencdo, nomeadamente quanto a exploracdo do
ambiente, estimulacdo da linguagem e desenvolvimento de atividades ludicas que
estimulassem a autonomia progressiva da crianca. A familia, na sociedade atual, é a célula
vital que fortalece o processo de crescimento e desenvolvimento fisico, psico, afetivo e social
dos seus membros, sendo nos primeiros anos de vida que esta tem influéncia fundamental no
desenvolvimento da crianca (Papalia, Olds & Feldman, 2001). Assim, as consultas realizadas
e a aplicacdo deste instrumento permitiram desenvolver a Competéncia Especifica do
EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de
desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) — Promove o crescimento e o desenvolvimento
infantil (£3.1)” (DR, 2011b). Nesta situacéo, foi solicitado pela equipa de enfermagem, e por
mim elaborado um elaborado um kit com materiais para avaliacdo do desenvolvimento
(apéndice VII), uma vez que na USF ndo dispunham de alguns dos materiais necessarios para
efetuar a avaliacdo do desenvolvimento, o que me permitiu desenvolver a Competéncia
Comum de EE: “Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade
(B2)” (DR, 2011a).

O Regulamento dos Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Saude da Crianca e do Jovem refere acerca da acerca da Promocao da Saude:
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a criacdo e aproveitamento de oportunidades para trabalhar com a familia, a crianca e/ou o
jovem, no sentido da adocdo de comportamentos potenciadores de saude (OE, 2011), tais
como evidenciado nas Consultas de Saude Infantil, em que tive a oportunidade de cuidar de
criancas, jovens e suas familias, proporcionando-lhes momentos de educacédo para a satde de
acordo com as suas necessidades individuais. Os cuidados antecipatérios abordam temas
como a nutricdo, adequada as diferentes idades e as necessidades individuais, promovendo
comportamentos alimentares equilibrados; pratica regular de exercicio fisico; o brincar, e
outras atividades de lazer em espacos livres e a gestdo do stress; medidas de seguranca; sono;
promocdo da salde oral através de ensinos aos pais e criangas sobre a importancia da lavagem
frequente dos dentes e exemplificacdo da técnica correta.

A primeira consulta de Enfermagem ao RN constitui um momento privilegiado de
observacdo da crianca e da sua interacdo com 0s pais, sendo um momento ideal para
transmitir orientacGes/cuidados antecipatéria(o)s aos pais acerca dos cuidados ao filho,
nomeadamente acerca da posicao de dormir do bebé (como medida de prevencdo da Sindrome
de Morte Subita), alimentacdo do bebé e da mée (observa-se 0 momento da amamentacao),
cuidados ao coto umbilical, avaliacdo da perda ponderal fisioldgica, possibilidade de ictericia
neonatal, habitos intestinais e célicas, abordagem dos acidentes mais comuns no primeiro ano
de vida, devendo ser frisada a importancia do Boletim Individual de Saude da crianca. Com
estas intervencdes visei desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados
especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e
do jovem (E3) — Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil (E3.1) — Transmite
orientacBes antecipatorias as familias para a maximizacdo do potencial de desenvolvimento
(E3.1.3)” (DR, 2011b). Durante a consulta existe uma preocupacdo no que respeita aos
cuidados antecipatdrios e a identificacdo de possiveis stressores existentes. Verifica-se uma
pratica que incide sobretudo numa perspetiva de prevencdo primaria no sentido de empoderar
0s pais de conhecimentos que fortalecam as linhas flexiveis de defesa e diminuam a
possibilidade das criancas se encontrarem com 0s agentes stressores. Torna-se assim fulcral
que o EEESCJ possua uma visdo sistémica da familia por forma a prevenir situacdes de
desequilibrio ou rutura do sistema/crianga (Neuman & Fawcett, 2010). Para Meleis (2010)
uma das importantes intervencdes de enfermagem é a suplementacdo de papel, que pode ser
terapéutica para diminuir ou melhorar a insuficiéncia de papel, ou pode ser preventiva quando

é utilizada como forma de clarificar papéis para as pessoas anteciparem a transi¢do. Exemplo
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disso, foi a referéncia as cdlicas abdominais numa primeira consulta do RN, antecipando uma
possivel situacdo de crise para a crianca e familia.

A avaliacdo da relacdo emocional pais/crianca e o estimulo do exercicio adequado das
responsabilidades parentais foram intervencgdes inerentes a todas as consultas. Nas consultas
os enfermeiros realizam intervengdes com intuito de promover o empoderamento e
capacitacdo dos pais e o0 estabelecimento de uma relagdo de confianca, promotora da salde, a
qual permite e facilita a abertura dos pais para a colocacao de duvidas, (Mundy, 2010; Pereira,
Fernandes, Tavares & Fernandes, 2011). Com base no conhecimento das necessidades dos
pais pode-se realizar educacdo para a salde adequada as suas dividas e ansiedades,
facilitando o desenvolvimento de competéncias parentais (Abela, 2007; Lopes, Catarino &
Dixe, 2010). No momento da consulta, procura-se que 0Ss pais questionem, exprimam
sentimentos, duvidas e problemas, e em parceria, identifiguem necessidades e otimizem as
potencialidades de desenvolvimento da crianca. Assim, foi preocupacéo constante a satisfacéo
das necessidades individuais de cada pai/mae/familia, através da disponibilizacdo de
orientacdes e ensinos individualizados, cujo objetivo foi contribuir para o aumento da
seguranca e competéncia parental.

Nas Consultas de Saude Infantil tive a preocupacdo de ter uma linguagem acessivel a
toda a populacdo, mas adequada as especificidades de cada familia. Antes de dar informacéao
ou fornecer os panfletos aos pais/familia, tive sempre o cuidado de procurar saber o que 0s
pais ja sabiam, como agiam e quais as duvidas que tinham. Desta forma ouvi o0s pais,
procurando sossega-los e valoriza-los enquanto cuidadores, acreditando nas suas capacidades
e competéncias, agindo e dando apoio em concordancia com a realidade que vivem. No
contato com a crianga ou jovem, procurei aborda-los, de acordo com as diferentes fases de
desenvolvimento, nivel de compreensdo e o0 seu comportamento, tomando uma postura calma,
uma posicao ao nivel da crianca e utilizando linguagem simples, clara e verdadeira, utilizando
0 brincar como estratégia de comunicacdo. De acordo com Hall e Reet (2000), o uso da
brincadeira livre, ou espontéanea, para acalmar, comunicar, tranquilizar e para promover uma
relacdo de confianga com as criangas, é essencial, quer para estas, quer para os profissionais
que delas cuidam. O recurso ao brincar terapéutico (direcionada ou intencional) também tem
beneficios clinicos, quer em termos da avaliacdo da crianca/jovem, quer para a informar e
preparar para a realizacdo de determinados procedimentos, ou para a ajudar a explorar e a
exprimir os seus sentimentos, medos, ou receios, permitindo desenvolver a Competéncia

Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de
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vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) - Comunica com a criancga e familia de
forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e a cultura (E3.3.)” (DR, 2011b). O brincar
contribui para o estabelecimento de um ambiente de cuidados acolhedor, de confianca e
tranquilidade; promove o sentimento de seguranca da crianca face a um ambiente estranho;
permite-lhe divertir-se, promovendo a sua descontracdo e relaxamento; diminui o stress e a
ansiedade de separacéo e afastamento do seu ambiente familiar e social; possibilita & crianca
exteriorizar a sua irritabilidade e frustracdo, expressar 0s seus sentimentos e emocoes;
estimula a interacdo e o desenvolvimento de atitudes positivas em relacdo aos outros; e
permite a crianca desenvolver a sua criatividade e imaginagdo. Constitui assim um
instrumento para a preparagdo da crianga/jovem para procedimentos invasivos e uma
estratégia que possibilita a gestdo das suas emocdes, perante uma situacdo emocionalmente
intensa, e aumenta a sensa¢do de autocontrolo (Mitre & Gomes, 2004; Hockenberry &Wilson,
2014).

Tive ainda, durante o estigio, a oportunidade de imunizar criancas/jovens de
diferentes faixas etarias de acordo com o PNV. A DGS (2013) refere que compete aos
profissionais de saude divulgar o PNV, motivar, esclarecer e incentivar as familias e
aproveitar todas as oportunidades para cumprir o PNV, procurando trabalhar com a familia e
deste modo desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Assiste a crian¢a/jovem com
a familia, na maximizacdo da sua saide (E1) - Implementa e gere em parceria, um plano de
saude, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinsercao social
da crian¢a/jovem (E1.1)” (DR, 2011b), na procura de oportunidades para trabalhar com a
crianca/jovem e familia com intuito de adotar comportamentos potenciadores de satde. A
minha experiéncia no que respeita ao PNV, pelo facto de desempenhar fungdes numa UCIN,
era limitada a administracdo das vacinas da nascenca ou dos 2 meses de idade. Porém, apesar
de conhecer o0 esquema preconizado e as vacinas extra PNV, tive a oportunidade de conhecer,
observar e compreender as especificidades da administracdo de cada vacina e 0 seu esquema
associado, mas também as orientacdes de cuidados em situacdo de reacdo secundaria as
vacinas. Ao vacinar e, concomitantemente, realizar os respetivos cuidados antecipatorios aos
pais, permite-lhes vigiar e reconhecer alteragdes no estado de saude da crianca e partilhar
informacdes, capacitando-os e promovendo a sua responsabilidade parental (Reis, Rempel,
Scott, Brady-Fryer & Aerde, 2010; DGS, 2013). Desta forma, estas atividades permitiram-me

desenvolver, no dominio da prestacdo de cuidados especializados, a Competéncia Especifica
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do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de
desenvolvimento da crianga e do jovem (E3)” (DR, 2011b).

O momento da vacinacao torna-se, tanto para a crian¢a/jovem como para 0s pais, um
momento stressante e angustiante, pois este € um procedimento invasivo e doloroso, e é
frequente pais, criangas e jovens manifestarem alguns sinais de desconforto. Esta questéo é
reconhecida pela equipa. A presenca dos pais € permitida, sendo pratica comum a
administracdo de vacinas ao colo dos mesmos, com intuito de diminuir os fatores de stress
(OE, 2013). Sempre que se trate de criancas em idade pré-escolar existe o recurso a
brincadeira terapéutica, através de brinquedos do proprio ou de brinquedos disponiveis na
sala. Era concedido tempo a crianca/jovem para que verbalizasse 0s seus medos e
preocupac0es, preparando-a de seguida para o procedimento a realizar, valorizando a dor no
sentido de a controlar, recorrendo com frequéncia a distracao, brincadeira, imagem guiada e
respiracdo. Foi realizado reforgo positivo as criangas ap6s a vacinagao, promovendo o elogio
e a recompensa, através de desenhos ou autocolantes. Quando se trata de RN ou lactentes, a
administracdo de vacinas é feita ao colo dos pais com recurso a mama, em caso da mae (se
aleitamento materno), ou recurso a chucha (Linhares & Doca, 2010; OE, 2010; OE, 2013).
Envolvia, sempre que possivel, os pais/familia nesses mesmos cuidados. Os pais foram
sensibilizados sobre os comportamentos que poderiam minimizar a ansiedade da
crianga/jovem antes, durante e apds o procedimento, tendo em conta as suas fases de
desenvolvimento. Planear um procedimento com a crianga/jovem e com 0S
pais/acompanhante, explicar a importancia desse procedimento e solicitar a opinido e
colaboracdo dos intervenientes promove uma atmosfera de respeito mituo, o que pode
resultar numa maior cooperacdo na execucdo do procedimento (Schechter et al., 2007).
Assim, de forma a desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Cuida da crianga/do
jovem e familia nas situagdes de especial complexidade (E2) — Faz a gestao diferenciada da
dor e do bem-estar da crianga/jovem, optimizando as respostas (E2.2)” (DR, 2011b),
procurei aplicar as referidas medidas de gestdo da dor e do bem-estar da crianga/jovem, para
diminuir o impacto da dor e/ou desconforto durante a realizagdo da vacinagdo. Destaca-se
ainda o posicionamento adequado como uma estratégia utilizada na reducao da ansiedade, dor
e desconforto associada a procedimentos dolorosos, como o caso da vacinagdo (OE, 2013).
Deste modo, “A combinagdo do posicionamento adequado com a presenca dos pais ou pessoa
significativa e com a utilizacdo de estratégias de distracdo favorecem a realizacdo do

procedimento em condigOes de seguranga e beneficiam a experiéncia das pessoas envolvidas,
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particularmente da crianga” (Curado et al., 2016, p. 255). Foram observados alguns
posicionamentos durante a vacinacdo, nomeadamente, o abrago sentado, abraco semideitado e

abraco deitado, como descrito na literatura (Curado et al., 2016).

3.3 Servico de Urgéncia de Pediatria

Durante o estagio foram realizados turnos em contexto de Triagem, Sala de
Tratamentos e na Sala de Observacdo de Pediatria (SOPed), de forma a adquirir
conhecimentos acerca da dindmica e dos cuidados prestados nos varios sectores do SUP.

A ida da crianca/jovem ao SUP caracteriza-se por um episéddio isolado, que tem como
objetivo a procura de assisténcia médica de uma forma descontinuada e em situacdo aguda
(Fernandez, 1996), que causa uma alteracdo na rotina de vida da crianca/jovem e familia e
aumenta o seu stress e ansiedade (Faquinello, Higanashi & Marcon, 2007; Silva, Collet, Silva
& Moura, 2010). Constatei, ao longo do estdgio, que a maioria das situacdes clinicas eram
agudas e recentes. No entanto, também pude constatar que algumas das criancas/jovens que
recorriam ao SUP sofriam de patologias cronicas de base, recorrendo ao SUP por
destabilizacdo do quadro clinico, ou por situacdes agudas que agravavam 0 seu estado de
salde. Pude também verificar que noutras situacBes, 0 utente pediatrico deslocava-se a
urgéncia, nem sempre com necessidade de cuidados urgentes, mas, algumas vezes, por ser 0
recurso mais acessivel e que dava uma resposta mais imediata a sua necessidade. Aquando da
ida ao SUP, a crianca/jovem é afastada do seu ambiente familiar e dos seus objetos pessoais e
significativos, 0 que torna o ambiente hospitalar potencialmente stressante, e que pode afetar
negativamente o seu estado psicoldgico e emocional (Carvalho & Begnis, 2006), pelo que é
importante que a instituicdo hospitalar promova espagos adequados as suas necessidades,
como foi possivel constatar neste SUP.

Quando a crianca/jovem recorre ao SUP pode ser sempre acompanhada por um dos
pais e/ou representante legal durante 24 horas. Quando fica internada na SOPed, durante o dia
podem permanecer ambos 0s pais a acompanhar, mas durante o periodo noturno apenas um
dos progenitores. Deste modo, a presenga dos pais junto da crianga/jovem reduz a sua
ansiedade e medo, da conforto e apoio, retira as dividas dos pais em relagdo aos cuidados e
esforcos realizados (Pruitt, Johnson, Elliott & Polley, 2008; AACCN, 2010; Oman & Duran,
2010; ENA, 2012) e esta em consonancia com a legislacdo dos Direitos da Crianca (UNICEF,
1989) e com Carta dos Direitos da Crianca Internada (IAC, 2008).
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O primeiro contacto da crianga/jovem e familia com o enfermeiro é no gabinete de

Triagem, local onde se faz a primeira avaliacdo da situacdo da crianga/jovem. A triagem é

“(...) o primeiro contato visual que temos com a crianga e com 0s pais, € onde devemos aproveitar para
iniciar um contato acolhedor transmitindo confianca aos pais, fazendo-os sentir que ali sdo bem-vindos,
mostrando maxima disponibilidade. E o primeiro passo para incutir nos pais o sentimento de confianca

na equipa multidisciplinar.” (Fernandes, sd, p.1).

E um momento primordial durante o qual o enfermeiro inicia a avaliacio da
crianca/jovem e é estabelecida uma prioridade no atendimento, aplicando o sistema de
Triagem Basica (Ndo Urgente ou Urgente). Este é também o primeiro momento de contato
entre o profissional de salde e a crianca/jovem e familia, devendo o enfermeiro adotar uma
postura de disponibilidade, empatia e estabelecer um ambiente de confianca e cordialidade
para que 0s pais e criangas/jovens possam exteriorizar e verbalizar com mais confianga as
suas preocupacdes, medos e receios. Assim, para além da avaliacdo da crianca, 0s curtos
minutos que deve durar a triagem sdo também eles minutos de acolhimento que representam o
inicio da relacdo terapéutica enfermeiro/crianga/familia, em que o enfermeiro identifica os
stressores geradores da crise (intrapessoais, interpessoais ou extrapessoais) causadores de
desequilibrio no sistema cliente, permitindo atribuir uma cor que corresponde ao grau de
gravidade (prioridade), e inicia a criacdo de um ambiente terapéutico e afetuoso, facilitando a
comunicacdo com a crianca/jovem e familia, permitindo um envolvimento seguro, construtivo
e compreensivo (Jansen, Santos & Favero, 2010), tentando diminuir a ansiedade, as duvidas e
0s medos que os pais demonstram (Andrade, Carvalho, Fernandes & Casanova, 2008).

Durante o estagio tive oportunidade de observar e participar na triagem, na qual se
procurava identificar a causa de ter recorrido ao SUP, colocando-se questdes abertas, simples
e claras na tentativa de entender toda a situagdo, contexto e histdria da crianga/jovem, dando
oportunidade para que a crianga/jovem e 0 acompanhante pudessem expor as suas ansiedades
e queixas. Assim, ao finalizar a triagem e antes de terminar este momento de contacto
constatei que era fornecida a familia informacgéo referente & prioridade dada a situacdo de
salde da crianca/jovem, sobre o que os pais deveriam fazer em caso de agravamento do seu
estado ou como deveriam proceder junto da crianca durante o tempo de espera. Deste modo,
pretende-se que os pais, de forma autonoma, sejam capazes de vigiar a crianga/jovem e
reconhecer nela alteragdes no seu comportamento ‘“normal”, partilhando responsabilidades no
cuidado e comprometendo-me a estar disponivel e a dar uma resposta rapida em caso de
agravamento do seu estado clinico, promovendo o empoderamento e a capacitacdo parental,

como defende De Rouck e Leys (2009) e Pereira, Fernandes, Tavares e Fernandes (2011).
48



Face a inexperiéncia neste contexto foi imperativo adquirir previamente um
conhecimento tedrico e pratico mais abrangente, dada a diversidade de situacdes que recorrem
ao servico. Para tal, a consulta e leitura de diversa bibliografia permitiram adquirir bases
tedricas e praticas para prestar cuidados holisticos a crianca/jovem e familia, e assim
desenvolver a Competéncia Especifica de EEESCJ.: “Assiste a criang¢a/jovem com a familia,
na maximizagdo da sua saude (E1) - Diagnostica precocemente e intervém nas doengas
comuns e nas situacdes de risco que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de
vida da crianga/jovem (E1.2)” (DR, 2011b).

Quando a crianga/jovem necessita de ficar sob observacdo por um periodo de 24 a 48
horas, esta fica internada na SOPed, e posteriormente tem alta ou é transferida para outro
servigo. Esta consiste numa unidade de internamento de curta duracdo e € o local onde a
crianca/jovem permanece para estabilizacdo do quadro clinico, ou esclarecimento de
diagndstico, recobro de algumas cirurgias e se necessitam de uma vigilancia mais frequente.
Quando admitidas é realizado um acolhimento a crianga/jovem e pais/familia, explicando o
funcionamento da mesma, e garantindo e reforcando a importancia da presenca dos pais,
possivel durante 24 horas, e da sua colaboracdo nos cuidados prestados a crianca/jovem,.
Durante este momento foi possivel constatar que os pilares centrais da pratica de cuidados
fundamentam-se na filosofia dos CCF, nomeadamente a transmissédo de informacdo clara e
honesta, a demonstracdo de interesse pelas preocupacdes da familia com a crianca/jovem e a
ajuda a lidar com sentimentos de culpa e fracasso, tranquilizando os pais e a0 mesmo tempo
capacitando-os para poderem voltar a sua posicdo de controlo e de tomada de decisdo. O
medo, a ansiedade e a frustracdo sdo sentimentos frequentemente expressos pelos pais de
criangas/jovens internados que podem estar relacionados com o desconhecimento sobre a
situacdo de salde, dor e procedimentos que possam ser submetidas, falta de informacéao sobre
0 tratamento e procedimentos, sobre o ambiente desconhecido e as regras do servico, ou
mesmo, devido a uma equipa pouco acolhedora que dificulte a sua participagdo ou a
colocacdo de perguntas, como refere Sanders (2014). Foi assim possivel constatar que a
intervencdo do EEESCJ tem impacto sobre 0 modo como a crianga/jovem e pais vivenciam
este momento de crise. Observei e colaborei no acolhimento e na prestacdo de cuidados na
SOPed, e a filosofia dos CCF ¢é a base do mesmo, uma vez que o enfermeiro procura e
preocupa-se com 0 momento que a crianca/jovem e familia estdo a vivenciar, transmite
informagdes sobre o que é esperado incentiva os pais a participar nos cuidados, levando os

pais a sentirem-se parte integrante dos cuidados, tendo assim desenvolvido a Competéncia
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Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de
vida e de desenvolvimento da crianga e do jovem (E3)” (DR, 2011b).

No mesmo espaco (SOPed) estavam internados bebés, criangas e jovens e, aquando da
admissdo de um adolescente pude constatar a intervencdo e a promoc¢do de um ambiente
adequado a sua faixa etaria, nomeadamente, através da facilitagdo da utilizagdo do telemdvel e
outros gadgets que permitiram que o adolescente tivesse uma menor quebra na rotina e estilo
de vida e que ndo fosse privado do contato com o seu mundo social. Reconhecer estas
intervencdes permitiu desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados
especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e
do jovem (E3) - Promove a autoestima do adolescente e a sua autodeterminagdo nas escolhas
relativas a saude (E3.4)” (DR, 2011b).

Em situacGes em que eram RN e lactentes internados em SOPed, houve uma partilha
de saberes, uma vez que detinha conhecimentos na &area, por ser a area em que presto
cuidados, o que € fundamental para o crescimento pessoal e profissional. Permitiu além da
partilha de saberes, compreender novas e diferentes abordagens multidisciplinares e deste
modo desenvolver a Competéncia Comum de EE: “Desenvolve uma pratica profissional e
ética no seu campo de intervengdo (Al) - Demonstra tomada de decisdo ética numa
variedade de situacOes da prética especializada (41.1)” (DR, 2011a).

Na Sala de Tratamentos e Pequena Cirurgia os procedimentos técnicos foram a pratica
de cuidados mais observada e praticada. A maioria dos cuidados prestados eram baseados na
filosofia dos cuidados ndo traumaticos que sdo prestados através de intervencbes que
eliminam ou minimizam o desconforto da crianca/familia, tanto fisico como psicoldgico,
tendo como principal objetivo ndo causar dano, que pode ser alcangado, prevenindo ou
minimizando a separacdo da crianca e familia, promovendo sentimentos de controlo e
prevenindo ou minimizando a lesdo corporal e a dor (Hockenberry & Wilson, 2014). A
pratica de cuidados ndo traumaticos recruta um conjunto de intervengdes primarias, que
fortalecem as linhas flexiveis de defesa e que contribuem para o equilibrio do sistema. A
prevencdo e o alivio da dor é um pilar fundamental no Cuidar em Enfermagem em Pediatria,
contribuindo assim o enfermeiro para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
Constatei que utilizavam estratégias ndo farmacoldgicas para alivio da dor, tais como a
brincadeira terapéutica. No entanto, apesar de saberem os beneficios inerentes ao uso das
estratégias de alivio e prevencdo da dor durante procedimentos dolorosos, verifiquei que

algumas destas estratégias ndo farmacoldgicas por vezes ndo sdo colocadas em pratica,
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nomeadamente o uso de Creme de Lidocaina e Prilocaina (EMLA®) para pungdes venosas,
ou o recurso ao colo dos pais. Surgiu-me entdo a necessidade de compilar todas as estratégias
num poster intitulado “Estratégias de Prevencdo e Alivio da Dor em Procedimentos
Dolorosos” (apéndice VIII), para sistematizar as intervencGes adequadas a cada estadio de
desenvolvimento, permitindo a minha aprendizagem e sensibilizar a equipa de enfermagem
para as diferentes intervencdes ndo farmacoldgicas de alivio da dor na crianca/jovem
passiveis de serem implementadas. Procurei, durante os procedimentos dolorosos/invasivos
que efetuei concretizar a aplicacdo destas medidas, nomeadamente através da promocao do
controlo fisico e ambiental da crianca/jovem e através da preparacdo da crianca/jovem e
familia para os procedimentos invasivos, o incentivo a presenca dos pais, a distracao,
atividade ladica, manutencdo de um ambiente calmo e tranquilo, o relaxamento, as técnicas de
autocontrolo (respiracdo profunda), o brincar, a atribuicdo de reforgos positivos antes, durante
e no final dos procedimentos (contratos de comportamento - atribuicdo de autocolantes),
permitindo desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Cuida da crianca/jovem e
familia nas situacdes de especial complexidade (E2) - Faz a gestéo diferenciada da dor e do
bem-estar da crianca/jovem, optimizando as respostas (E2.2)” (DR, 2011b). Tal como
referido em casos de vacinacgdo (estagio de CSP), e de acordo com as recomendacdes da OE
(2013), também no SUP, o posicionamento adequado da crianca é uma estratégia utilizada na
reducdo da ansiedade, dor e desconforto associada a procedimentos dolorosos. Assim “A
combinacdo do posicionamento adequado com a presenca dos pais ou pessoa significativa e
com a utilizacdo de estratégias de distracdo favorecem a realizacdo do procedimento em
condigdes de seguranca e beneficiam a experiéncia das pessoas envolvidas, particularmente
da crianga” (Curado et al., 2016, p. 255), pelo que procurei durante alguns procedimentos
estimular, entre outros, o colo dos pais (abraco) durante procedimentos dolorosos, tais como a
puncdo venosa ou administracdo de intramusculares (abragco-deitado).

O estagio no SUP permitiu desenvolver capacidades comunicacionais com a
crianga/jovem e familia num momento de crise em que vivenciam sentimentos de perda,
medo e sofrimento, pelo que o enfermeiro deve desenvolver competéncias de forma a dar uma
resposta adequada a todas essas emogdes e simultaneamente dar uma resposta possivel a si
mesmo. Tive oportunidade, junto da crianga e jovem, utilizar a comunicacdo verbal e ndo-
verbal mais adequada a cada idade e estadio de desenvolvimento, com discurso simples e
claro, e utilizando o brincar terapéutico como estratégia facilitadora. Tive sempre o cuidado

de apresentar-me quando conhecia a familia e prestava os cuidados e, juntamente com
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enfermeira orientadora, explicar os procedimentos/tratamentos a realizar, a terapéutica a
administrar e o seu proposito, de esclarecer duvidas e encaminhar para outros recursos, no
caso de criangas/jovens que aguardavam pela realizacdo de exames. Procurei, junto dos pais,
valorizar as suas emocdes, duvidas e preocupacdes, colaborando na preparacdo dos pais em
todo o processo de hospitalizacdo e confortando-os. Estas intervengdes permitiram
desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta
as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) -
Comunica com a crianca e familia de forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e a
cultura (E3.3)” (DR, 2011b).

Durante 0 estagio tive a oportunidade de observar e colaborar com a equipa
multidisciplinar numa situacdo de risco de vida de uma crianca, vitima de intoxicacdo
medicamentosa. Constatei a importancia de reconhecer uma situacdo de risco de vida e 0
modo como a equipa multidisciplinar atuou. Foi assim importante também aprofundar
conhecimentos sobre avaliacdo da crianga/jovem em situacdo de urgéncia e emergéncia e em
situacdo de instabilidade atraveés de pesquisa bibliografica, vivéncia da situacdo pratica e
reflexdo com o orientador, a que permitiu desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ:
“Cuida da crianca/jovem e familia nas situacGes de especial complexidade (E2) - Reconhece
situagdes de instabilidade das funcbes vitais e risco de morte e presta cuidados de
enfermagem apropriados (E2.1)” (DR, 2011b).

A importancia conferida pelos profissionais de enfermagem face a formacdo em
servico e atualizacdo de conhecimentos, criou a oportunidade de desenvolver uma formacéo
sobre o “Posicionamento do Recém-Nascido no Servigo de Urgéncia de Pediatria” (apéndice
IX), que visou sensibilizar a equipa para a importancia do posicionamento do RN, partilhar
estratégias de atuacdo e dar a conhecer os principios e dispositivos, com intuito de incentivar
a melhoria da qualidade dos cuidados. Foi ainda elaborado um poster “Posicionamento do
Recém-Nascido” (apéndice X), que foi afixado na sala de enfermagem da SOPed e na Sala de
Tratamentos, de acordo com a indicacao da Chefia. A pedido da Chefia foi elaborada a norma
de procedimento “Posicionamento do Recém-Nascido (0-28 dias)” (apéndice XI), de acordo
com 0 esquema das normas da instituicdo, com o objetivo de uniformizar as intervencgdes de
enfermagem no posicionamento terapéutico do RN (0-28dias) e contribuir para uma maior
eficAcia na atuacdo da equipa de enfermagem no mesmo. Estas atividades permitiram
desenvolver as Competéncias Comuns de EE: “Desenvolve uma prdatica profissional e ética

no seu campo de intervencdo (Al) - Lidera de forma efetiva os processos de tomada de
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decisdo ética de maior complexidade na sua area de especialidade (41.3)”, “Concebe, gere
e colabora em programas de melhoria continua da qualidade (B2)” e “Baseia a sua praxis
clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento (D2) - Responsabiliza -se
por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da especialidade
(D2.1)” (DR, 2011a).

Durante este estagio tive ainda a oportunidade de participar no Seminario “Promover a
Felicidade: Um Desafio da Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria” realizado nos dias 8 ¢ 9
de Novembro de 2017 (programa e comprovativo em anexo I), o que permitiu adquirir
conhecimentos sobre a importancia das emocgdes em todos os contextos de contextos e idades

da crianca e jovem.

3.4 Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

O estagio neste contexto foi realizado em duas unidades, sendo o segundo contexto o
local onde desemprenho funcdes. Constatei no primeiro contexto de estadgio que existem
caracteristicas estruturais e de funcionamento que se mostraram impeditivas para a aplicacédo
pratica dos pilares dos cuidados pediatricos e promotores do desenvolvimento do RN. A
UCIN tem sofrido alteracdes, na sua estrutura fisica e organizacional, e a nivel de aquisi¢cdo
de recursos materiais inovadores. No entanto, essas alteragdes ndo tém acompanhado a
evolucdo das orientacGes internacionais, pelo que o espaco fisico esta desatualizado e
sobrelotado e a necessitar de reestruturacdo para melhor responder as necessidades do RN,
familia e profissionais. Em relacdo ao ambiente, a UCIN é munida de tecnologia de ponta, a
que inevitavelmente se associam, elevados niveis de intensidade luminosa e de ruido. A
sobrecarga tecnoldgica, o design arquitectonico (de pequenas dimens6es, sem individualidade
entre as unidades dos RN), a gravidade de situac@es clinicas e as particularidades das equipas
multidisciplinares que coexistem em simultaneo, originam elevados niveis de stress fisico,
motor e comportamental no RN e familia. A presenca dos pais € a sua interacdo com o filho
sdo restritas e envolvem regras, que muitas vezes limitam a interagdo socio-afectiva dos bebés
com a familia. Em situacdo de emergéncia, devido as condicionantes do espacgo fisico, a
familia é afastada, por vezes por multiplos periodos e muito prolongados. No entanto,
seguindo a equipa de enfermagem, tem-se procurado mudar praticas, com intuito de prestar

cuidados individualizados e promotores do desenvolvimento do RN.
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Durante o estdgio tive a oportunidade de assistir a duas acbes de formagcédo,
nomeadamente “Avaliagdo de conhecimentos sobre feridas em Recém-Nascidos” e sobre
“Atuacdo em situacdo de emergéncia (incéndios)”. Estas duas formagdes foram importantes
momentos formativos que permitiram desenvolver a Competéncia Comum de EE:
“Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacdo clinica (B1) — Incorpora directivas e
conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica (B1.2)” (DR, 2011a). Deste modo,
beneficiei do debate e da atualizacdo de conhecimentos, pelo que pude transpor a informacéo
recolhida para 0 meu contexto da pratica. O estagio permitiu partilhar saberes e préticas
relativamente aos cuidados prestados nas duas unidades.

No segundo contexto de estagio, local onde desempenho funcgdes, o espaco do servico
é promotor da seguranca, conforto e afetuoso, nomeadamente através da arquitetura, no qual
existem janelas para o exterior e que permitem controlar a luminosidade, espacos amplos
entre as unidades das criancas, sala de descanso para os pais, decoracdo do ambiente (cores
claras, desenhos nas paredes e frases de musicas infantis), projeto paisagistico (janelas viradas
para o rio) e escolha criteriosa dos materiais ludicos (como os polvos) e de trabalho (material
de posicionamento, incubadoras, bergos, cadeirdes para cada familia...), e que foram
concebidos com intuito de prestar cuidados de qualidade, individualizados e ndo traumaticos,
num ambiente acolhedor. Este ambiente afetuoso e acolhedor permite reduzir o medo e
angustia, diminuir o impacto tecnologico e ser promotor do desenvolvimento infantil e
facilitador da comunicacdo entre pais e profissionais, e estd em consonancia com o
preconizado nos modelos de cuidados promotores do desenvolvimento referido no
enquadramento conceptual. Na UCIN incentiva-se 0s pais a trazerem objetos pessoais como
chuchas, roupas, fraldas ou algum simbolo familiar e, para humanizar o espago, podem
colocar-se fotografias ou desenhos feitos pelos irméos. Reconhecer este ambiente terapéutico
e seguro e promover a humanizacdo do espaco permitiu desenvolver e aprimorar a
Competéncia Comum do EE: “Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro (B3) -
Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e
protecgdo dos individuos/grupo (B3.1)” (DR, 2011a).

Transversal a ambos os locais, € de salientar que o nascimento de um filho €
considerado um momento de transi¢do no ciclo de vida individual e familiar, destacando-se
pela caracteristica Unica da irreversibilidade (Cruz, 2013). Com o nascimento de um filho a

identidade do casal desenvolve-se assumindo assim uma nova dimensédo — a de pais (Pereira,
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2009). No caso da Neonatologia, este momento de vinculacéo e transicdo é dificultado pelo
nascimento prematuro ou pela necessidade de internamento do RN por motivos de doenga. O
RN ao nascer, se fisiologicamente instavel ou imaturo € imediatamente separado da mée e
rodeado por equipamentos altamente especializados, que se tornam numa barreira fisica,
psicologica e emocional a vinculacdo. Esta separacdo aliada a imaturidade e, por vezes, risco
de sobrevivéncia, pode afetar ainda mais o processo de vinculagdo e ¢ um momento de grande
crise para os pais, podendo afetar os comportamentos, relacbes e fungdes dos elementos da
familia (Jorge, 2004; Cruz, 2013; Meleis, 2010; Hockenberry & Wilson, 2014; Gibbs, 2015),
na medida em que podem sentir-se inseguros, tristes, receosos e culpabilizados pelo
nascimento prematuro e pela dificuldade em prestar cuidados ao RN (Tavares, Mota &
Magro, 2006; Mercer, 2004; Sousa, Araujo, Costa, Carvalho & Silva, 2009). A descoberta da
parentalidade, tendo em conta o seu filho, acaba por ndo se concretizar devido a separacédo
fisica, psicoldgica e emocional, acrescida por receios e preocupacées pela situacdo clinica do
RN. Na minha perspetiva, no inicio, os pais revelam receio em tocar nos seus filhos,
possivelmente por se sentirem impotentes perante a sua fragilidade e situacdo de salde, sendo
importante desmistificar o ambiente que rodeia 0 RN para que 0s pais consigam ver e tocar no
seu filho. E fulcral, proporcionar aos pais a possibilidade de estarem com o seu filho, ajuda-
los a compreender os seus comportamentos e evidenciando as suas capacidades e conquistas,
promovendo o contacto fisico entre ambos e evitando que sintam que tém um papel
secundario nos cuidados, devendo os enfermeiros, facilitar estre processo envolvendo-os nos
cuidados e na tomada de decisdo (Roteta & Torre, 2013).

Devido as dificuldades que possam surgir na transicdo para a parentalidade e pelo
contexto da UCIN, tais como o afastamento dos pais, ambiente altamente tecnoldgico,
incerteza sobre a situacdo clinica, perda e luto do bebé imaginario, sentimentos de culpa,
torna-se fundamental a transmissdo aos pais de informacdo adequada sobre a situagdo do RN
(De Rouck & Leys, 2009), coerente e compreensiva para promover o alivio do medo e da
ansiedade. Diversos autores descrevem 0s sentimentos vivenciados pelos pais de RN
internados na UCIN. Obeidat, Bond e Callister (2009) referem que 0s pais vivenciam
sentimentos de ansiedade, depressdo, stress e perda do controlo, e que estes podem ser
minimizados através do suporte emocional, da informacdo e envolvimento dos pais nos
cuidados. Wang, He e Fei (2016) referem que os sentimentos predominantes nas maes de RN
internados na UCIN foram o medo, a culpa, inseguranca, a tristeza e a dor. Salientam que a
auséncia de informacgdes pode desencadear sofrimento intenso nos pais, pelo que estes
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procuram informar-se e adquirir conhecimento sobre a UCIN, a equipa de satde e o estado de
saude do filho, numa tentativa de encontrarem dados positivos que sustentem a sua esperanca
na sobrevivéncia ou melhoria do estado de saude. Assim durante o estagio providenciei
informacao precisa sobre os cuidados e procedimentos, respondi com honestidade e escutei 0s
pais sobre as suas expectativas, medos e preocupacgdes, ajudando-os a compreender as
respostas do filho, providenciei suporte emocional aos pais, informacdo e identifiquei as
necessidades fundamentais dos pais e criancas, para 0 processo de tomada de decisao,
permitindo deste modo desenvolver e aprofundar a Competéncia Especifica do EEESCJ:
“Assiste a criangca/jovem com a familia, na maximizacdo da sua satde (E1) — Implementa e
gere, em parceria, um plano de saude, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir
0 regime e da reinser¢do social da criang¢a/jovem (E1.1)” (DR, 2011b) e “Presta cuidados
especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e
do jovem (E3) - Comunica com a crianca e familia de forma apropriada ao estadio de
desenvolvimento e a cultura (£3.3.)” (DR, 2011b).

As dificuldades inerentes as caracteristicas da prematuridade, situacdo de doenca e
separacdo fisica decorrente do internamento, sdo passiveis de serem trabalhadas pela
informacdo e preparacdo dada pelos enfermeiros aos pais, ajudando a promover a vinculacéo
e potenciando os progressos da relacdo pais-bebé. A parceria de cuidados € fulcral para o
estabelecimento e/ou manutencdo da vinculagdo, permitindo o desenvolvimento de papéis e
lacos familiares, possibilitando o crescimento fisico, emocional e social da familia, uma vez
gue os pais sdo parceiros no cuidar. O enfermeiro tem um papel fulcral na promocéo do
contato precoce do RN com os pais para o estabelecimento de uma ligacdo afetiva forte,
procurando apoiar a construcdo do vinculo afetivo entre pais e RN. Os pais sdo preparados e
informados, logo desde a admissdo na UCIN, sobre a aparéncia do RN, equipamentos e
dispositivos médicos no sentido de minimizar o impacto do ambiente ameacador. Esta
informacao recebida pelos pais, apesar de nao ser imediatamente descodificada na integra, €
fundamental para otimizar a sua capacitacdo e integracdo nos cuidados e deve ser
preocupacéo do enfermeiro desde a admissdo. E fulcral incentivar a dar nome a crianca, para
personalizar e incrementar sentimentos de pertenca, bem como encorajar os pais a visitar e
acompanhar o RN, uma vez que ndo sdo considerados visitas. As criangas tém o direito a ter
0s pais junto delas, podendo permanecer sem restri¢cdo de horario na UCIN (IAC, 1998, 2009;
DR, 2009), promovendo momentos de interagcdo, incentivando o toque, colo e Meétodo

Canguru, dar nome a crianga, incentivar o aleitamento materno, e gradualmente, englobar os
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pais nos cuidados, desmistificando-0s e encorajando a sua colaboragédo, permitindo deste
modo aprofundar a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em
resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) —
Promove a vinculacdo de forma sistematica, particularmente no caso do recém-nascido (RN)
doente ou com necessidades especiais (E3.2)” (DR, 2011b).

Constatei que os cuidados sdo prestados de acordo com a filosofia dos CCF. Estes
requerem a formacdo e fortalecimento de relacdes terapéuticas cuidadosas e sensiveis as
transicOes, e que essas relacdes se baseiam na confianca mutua, compreensao e partilha do
conhecimento. A interacdo diaria com estes pais e a consolidacdo de uma relacdo empatica e
de confianca remete-nos para a importancia da autenticidade e verdade com que deve ser
pautada a relacdo (McCormack & McCance, 2006; Harrison, 2010). O cuidar do RN e sua
familia constitui uma experiéncia emocional intensa que acarreta o envolvimento de todos os
intervenientes. Os cuidados tornam-se um processo relacional, um meio de comunicacao e de
expressdo de sentimentos, importante na satisfagdo do cliente e do profissional (Diogo &
Rodrigues, 2012; Vilelas, 2013). Os cuidados prestados de forma individualizada e holistica a
crianca e familia sdo dotados da componente emocional, na medida em que se adota uma
identidade de trabalho que permita a expressdo de emocdes no estabelecimento de uma
relacdo terapéutica (Vilelas, 2013), promovendo a confianca e a aceitacdo da expressao de
sentimentos, tanto pelo enfermeiro como pela familia. Na UCIN, algumas familias vivenciam
0s primeiros meses de parentalidade com a equipa multidisciplinar que sdo para eles o
principal apoio. Constroi-se com 0s pais uma relacdo de empatia, mas também, por vezes, de
amizade. Considero que apesar de ndo me conseguir colocar totalmente na situacdo especifica
que estdo a experienciar, consigo compreender o que estdo a vivenciar. Mesmo ap06s sair do
servico, algumas das suas angustias acompanham-me e 0s progressos e conquistas fazem-me
feliz. Compreender estes sentimentos e o modo de geri-los permitiu desenvolver a
Competéncia Comum de EE: “Desenvolve o auto -conhecimento e a assertividade (D1) -
Detéem uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro (DI1.1)” e “Gera
respostas, de elevada adaptabilidade individual e organizacional (D1.2)” (DR, 2011a).

Aguando da admissdo na UCIN oferece-se um diario a cada RN/familia e procura-se
que 0s pais expressem as suas emocdes, construam memorias e que este seja promotor da
vinculagdo, da comunicacdo e da gestdo da esperanca. Estes adquirem uma extrema
importancia permitindo que os pais lidem com o internamento do seu filho na UCIN,
facilitando o seu processo de adaptacdo e aceitacdo da condicdo de salde. A escrita capacita
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0s pais a trabalhar e analisar as situacdes, promovendo a identificagcdo dos seus sentimentos e
emocdes, dificuldades, conhecimentos, recursos internos e externos e recaidas, e contendo 0s
desejos e manifestando liberdade, aproximacao e aceitacdo (Freed, McLaughlin, SmithBattle,
Leanders & Westhus, 2010; Prasko, Diveky, Mozny & Sigmundova, 2009; Shapiro, 2012),
permitindo reconhecer o impacto negativo da situacdo (Tuyn, 2003; Fonseca, 2015). Durante
0 estagio assisti a uma sessdo de formagdo acerca deste tema nomeadamente a sessdo de
formagdo “Diario do Recém-Nascido” (comprovativo de presenca em anexo II).

Numa crianca, com doenca em fase terminal ou incuravel, os Ultimos momentos de
vida sdo extremamente importantes tanto para esta como para a sua familia, surgindo
problemas e desafios diversos e de extrema complexidade para gerir. Os cuidados prestados
devem fornecer uma resposta diferenciada, integrada, permanente e holistica adequada as
preferéncias, necessidades, expetativas e desejos, da crianca/jovem e familia (Mendes, Justo
da Silva & Santos, 2012; Heleno, 2013; Hockenberry & Wilson, 2014; WHO, 2014). A morte
de um RN significa perder uma relacdo potencial cheia de esperanga e expectativas
(Rosenbaum, Smith & Zollfrank, 2011). Em situacdes de fim de vida, é fundamental o
envolvimento da familia nos cuidados e a presenca desta junto do filho (Pacheco, 2004).
Assim, é importante manter a relacdo de ajuda e suporte a familia no momento da morte e
apo6s a morte da crianca, prestando todo o apoio aos pais no sentido de aliviar o sofrimento e
permitir uma envolvéncia dinamica no processo de vivéncia da doenga ou da morte do RN,
fomentando a criacdo de memorias (através da fotografia ou impressao plantar) e atribuicdo
de significados, devendo-se oferecer apoio espiritual, psicolégico e acompanhamento de
outros familiares, incentivando a presenca dos pais no momento da morte e dar colo, uma vez
que dignifica a vivéncia da doenca e da morte e facilita posteriormente o processo de luto
(Soares, Rodrigues, Rocha, Martins & Guimarées, 2013). Tive a oportunidade de estar
presente em situacOes de reanimagédo neonatal e nesta situacdo destaco o longo caminho de
reflexdo ética sobre as praticas instituidas e sobre a presenca ou ndo dos pais durante a
reanimacdo do seu filho. Apesar das atuais orientagdes incentivarem a presencga dos pais em
situacdo de reanimacdo, continua a existir alguma resisténcia por parte dos profissionais em
aceitar estas recomendacbes pelo que é fundamental desenvolverem-se estratégias para
efetivar esta mudanca. A presenca dos pais em situacdo de reanimacdo ajuda-os a
compreender a severidade da situacdo e a valorizar os cuidados prestados, podendo aquietar o
sentimento de culpa, facilitar o processo de luto e assegurar aos familiares que ndo se poderia
ter feito mais pela vida da crianca (Ferreira, 2011). Por outro lado, os profissionais de saude

58



preocupam-se com o facto da presenca da familia em contexto de reanimacdo poder afetar o
desempenho da equipa de reanimacdo e poder provocar danos psicoldgicos nos familiares. Na
UCIN pude presenciar que foi sempre pedido imediatamente aos pais que saissem quando se
verificava estar perante uma situacéo de reanimacdo. Apos cessacdo das manobras avancgadas
de reanimacdo, ou por estabilizagdo do RN ou pelo seu insucesso, conseguimos ir ter com a
familia e informé&-la do que se passou e chama-la a entrar. E isto ndo é o ideal nem o
preconizado numa filosofia de CCF. Dever-se-ia permitir, desde que os pais quisessem, a
presenca destes em todas as situacGes de cuidados ao seu filho. Estas intervencGes em
situacBes de instabilidade e morte permitem aprofundar a Competéncia Especifica do
EEESCJ: “Cuida da crianca/jovem e familia nas situaces de especial complexidade (E2) -
Reconhece situacdes de instabilidade das fungdes vitais e risco de morte e presta cuidados de
enfermagem apropriados (E2.1)” (DR, 2011b). A filosofia dos CCF é também uma das
medidas nucleares neuroprotetoras do Modelo de Cuidados Centrados no Desenvolvimento
Neonatal (Altimier & Phillips, 2013).

No Modelo de Cuidados Centrados no Desenvolvimento Neonatal outra das 7 medidas
nucleares neuroprotetoras € a minimizacdo do stress e da dor e esta em concordancia com a
filosofia dos cuidados ndo traumaticos (Hockenberry & Wilson, 2014). A dor é uma
experiéncia subjetiva, multidimensional, Unica e dinamica (OE, 2008). As criancas podem
apresentar diferentes respostas perante os estimulos dolorosos pelo que a avaliagdo da dor
deve ser sempre multifacetada (DGS, 2010, 2012). Diariamente, na UCIN, os RN sao sujeitos
a manipulac@es stressantes (luz e ruido) (Hunt, 2011) e a procedimentos, tdo mais frequentes
quanto mais instavel for a sua condi¢do, muitas vezes dolorosos ou potencialmente dolorosos,
imprescindiveis ao seu diagndstico, estabilizacdo e tratamento. No entanto, a dor associada
aos procedimentos pode ser diminuida e/ou eliminada através de intervencGes adequadas tais
como estratégias farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas de alivio da dor (Batalha, Santos &
Guimarées, 2007; Hall 2012; DGS,2012; Moreno, 2012). Sdo diversos atos que na pratica
procuro implementar e que podem minimizar a dor tais como ponderar 0 momento da sua
realizacdo, executar a técnica com pericia e delicadeza, escolher criteriosamente o material
mais adequado, usar medidas ndo farmacolOgicas e farmacoldgicas de alivio da dor. As
medidas ndo farmacologicas sdo seguras, ndo invasivas, pouco dispendiosas e constituem
intervencdes de enfermagem auténomas. Estas incluem a reducgédo da incidéncia da luz, do
ruido, promogdo de periodos mais prolongados de sono e repouso, posicionamento e

contencdo, concentracdo de manipulagdes, succdo ndo nutritiva, contacto fisico com os pais,
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utilizacdo de leite materno (AM ou oferecido por sonda) ou de sacarose. E fulcral envolver os
pais nos cuidados, pois conhecem melhor a crianca e as estratégias mais adequadas para lidar
com ela (Batalha et al., 2007; Batalha, 2010; Franck et al., 2011; OE, 2013; Hockenberry &
Wilson, 2014; Maria, Cavaco & Marcal, 2014). Os pais ttm o direito a estarem sempre
presentes em todos os procedimentos podendo fazer contencdo, canguru, pegar ao colo e
oferecer a sucgdo ndo-nutritiva ou nutritiva (AM). Estas intervengdes permitiram aprofundar a
Competéncia Especifica do EEESCJ: “Cuida da crianca/do jovem e familia nas situagoes de
especial complexidade (E2) — Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da
crianca/jovem, optimizando as respostas (E£2.2)” (DR, 2011b).

Como ja referido no referencial tedrico, os cuidados na UCIN, baseiam-se atualmente
num modelo de Cuidados para o Desenvolvimento. Os cuidados sdo prestados na sua
globalidade por um enfermeiro responsavel por aguele RN e familia de modo individual e de
acordo com as caracteristicas individuais de cada RN. Os pais sdo englobados nos cuidados de
acordo com a sua preferéncia e vontade, e a sua opinido sobre o estado e evolucdo do RN é
tida em consideracédo, assim como o planeamento dos cuidados. A organizacdo dos cuidados
faz-se, sempre que a situacdo clinica do RN o permite, respeitando os periodos de
sono/atividade do RN (Peirano & Algarin, 2007), o seu posicionamento, a alimentacgdo, a
promoc¢do da participacdo dos pais nos cuidados e a minimizacdo dos estimulos ambientais
dolorosos. A promog¢do do Método Canguru é pratica frequente com resultados favoraveis ao
desenvolvimento e promotores da vinculagdo. Os modelos de cuidados para o
desenvolvimento em pratica, defendem que a prevencdo primaria, enquanto intervencao, deve
ser base da préatica de cuidados de enfermagem, o que estd em consonancia com a perspetiva
de Neuman (Neuman & Fawcett, 2010), onde a prevencao priméria engloba intervencgdes que
visam evitar o encontro da crianga com o stressor e o fortalecimento das linhas de defesa.

Outro dos focos dos cuidados promotores do desenvolvimento é o posicionamento
terapéutico e a manipulagdo do RN. Como referido no enquadramento conceptual este tem
como objetivo apoiar a postura e 0 movimento; otimizar o desenvolvimento musculo-
esquelético e o alinhamento biomecénico; proporcionar exposi¢do controlada a estimulos
propriocetivos, tacteis e visuais; promover a organizacdo comportamental; promover a flex&o
e orientacdo a linha média, com intuito de prevenir posturas e movimentos assimétricos;
prevenir o achatamento da cabeca e rotacdo externa das ancas (Aucott et al., 2002; Sweeney
& Gutierrez, 2002; Fonseca & Barros, 2016). Durante o estagio constatei e validei que 0s

principios do posicionamento na sua maioria eram postos em prética, salientado o fornecer

60



suporte durante o posicionamento, promover contacto das maos com a boca, promover o
alinhamento a linha média em flexdo, em contencao, através da utilizacdo de equipamentos de
apoio adequado, respeitando o0 sono e realizacdo de ensinos aos pais sobre os principios e
técnicas de posicionamento. Em RN clinicamente estaveis a posicdo recomendada, e
incentivada na UCIN é o contato pele-a-pele/ Método Canguru. O posicionamento
terapéutico, contencdo e toque tem por objetivo intervir no controlo de sintomas como forma
de restabelecer o sistema (Neuman & Fawcett, 2010). Neste ambito, o posicionamento
terapéutico constitui uma intervencdo, que se enquadra nos Cuidados Ndo Traumaticos, na
medida em que promove o conforto, alivia a dor e previne o aparecimento de sequelas
resultantes de posicionamentos incorretos. Esta tematica, base do projeto, permitiu aprofundar
conhecimentos e partilhar com a equipa multidisciplinar, nomeadamente através da Sessao de
Formacdo em Servico “Posicionamento do Recém-Nascido” (apéndice XII) e da elaboragao
da Norma de Procedimento “Posicionar a Crianga prematura e/ou gravemente doente”
(apéndice XIII) juntamente com os outros elementos do Grupo do Sono e Posicionamentos,
tornando-se fulcral para a melhoria dos cuidados. Deste modo foi possivel desenvolver a
Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as
necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianga e do jovem (E3) — Promove o0
crescimento e o desenvolvimento infantil (£3.1)” (DR, 2011b) e as Competéncias Comuns de
EE: “Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengdo (A1) - Lidera
de forma efetiva os processos de tomada de decisdo ética de maior complexidade na sua area
de especialidade (41.3)”, “Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade (B2)” e “Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de
conhecimento (D2) - Responsabiliza -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de
trabalho, na area da especialidade (D2.1)” (DR, 2011a).

No decorrer desta experiéncia de aprendizagem participei em congressos,
nomeadamente no Il Encontro de Neonatologia do CMIN - Cuidar em Neonatologia:
realidades e perspectivas (programa e comprovativo em anexo Ill), no Il Encontro de
Enfermeiros de Neonatologia da Area de Lisboa: Cuidar para o Neurodesenvolvimento na
Vulnerabilidade (programa e comprovativo em anexo V) e no 1st Annual Conference for
Trauma-informed, Neuroprotective Care of the Hospitalized Newborn and Infant (programa e

comprovativo em anexo V).
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4. DESENVOLVIMENTO DO PROJETO DE ADAPTACAO E
VALIDACAO DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO
POSICIONAMENTO DO RECEM-NASCIDO

Neste capitulo apresentamos o projeto de investigagdo em desenvolvimento (a curto e
médio prazo) com o objetivo de enfatizar a importancia da avaliacdo do posicionamento do
RN na UCIN através de um instrumento pertinente, valido e fidvel. O método cientifico
caracteriza-se por um conjunto de procedimentos, passos e regras operacionais que baseiam a
investigacdo. A investigagio em enfermagem e a utilizagdo do conhecimento s&o
fundamentais para a melhoria constante (Polit, 2004). Assim este projeto pretende contribuir
para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, melhoria dos registos, promover a
mudanca e inovacdo nas praticas, a formacdo continua e o desenvolvimento pessoal e
profissional.

A problemética que sustenta este projeto relaciona-se com a inconsisténcia das
praticas de enfermagem relacionadas com o posicionamento do RN, o que aliado a descrita e
justificada importancia deste cuidado para o desenvolvimento e crescimento harmonioso do
mesmo, fez emergir a necessidade de identificar e selecionar um instrumento que permita
uniformizar e padronizar o posicionamento, passivel de ser aplicado a populacdo portuguesa.

O projeto iniciou-se com a elaboracdo de uma revisdo scoping, com o objetivo de
identificar e mapear os instrumentos de avaliacdo do posicionamento do RN na UCIN
existentes na evidéncia cientifica, com intuito de preparar para um estudo primario de
investigagdo (Arksey & O’Malley, 2005; The Joanna Briggs Institute (JBI), 2015). A pesquisa
da evidéncia cientifica, através de uma revisdo scoping (escrita do artigo cientifico em curso),
permitiu até a data identificar os instrumentos que permitem mensurar a qualidade do
posicionamento. Apds a analise dos instrumentos disponiveis na evidéncia cientifica foi
seleccionada a Infant Position Assessment Tool (IPAT) para este projeto, uma vez que a
validade de conteldo e a fiabilidade do instrumento foram atingidas, e foram encontrados na
evidéncia cientifica estudos acerca da mesma, 0 que esta em consonancia com 0s niveis de
evidéncia da JBI e com os graus de recomendacéo e niveis de evidéncia definidos pela DGS
(sd).

A IPAT foi desenvolvida entre 2007 e 2010 pelos investigadores Coughlin, Lohman e
Gibbins (2010), em colaboracdo com a Children’s Medical Ventures (parte da Philips

Corporation, que detem os direitos de autor da escala e responsavel pela producdo e
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comercializagdo de equipamentos de posicionamento patenteados). Foi concebida tendo por
base objetivos educacionais, de avaliacdo e de uniformizacdo de procedimentos. Através da
interpretacdo de imagens permite avaliar o posicionamento do RN em seis areas corporais: 1)
cabeca, 2) pescoco, 3) ombros, 4) maos, 5) ancas e 6) joelhos /tornozelos /pés. Cada uma é
pontuada com uma escala ordinal com trés pontos (pontuacdo O — posicionamento
inaceitavel/inadequado, pontuagdo 1 — alternativas aceitaveis ao posicionamento e pontuagdo
2 — posicionamento apropriado), num total cumulativo, considerado ideal entre dez e doze
pontos (posicionamento aceitdvel na medida em que a assimetria do posicionamento pode
ocorrer pela presenca de dispositivos/tecnologia (anexo VI — verséo original). A validade de
contetdo e a fiabilidade do instrumento foram atingidas, mas carece de mais investigacao
para maior sustentabilidade cientifica.

A traducdo e validacdo da escala para a populacdo neonatal portuguesa foi autorizada
pela Children’s Medical Ventures (parte da Philips Corporation, que detém os direitos de
autor da escala) (anexo VII). A traducdo da verséo original inglesa para portugués foi feita por
dois tradutores (portugueses, bilingues, com conhecimentos na area da neonatologia e do
estudo), originando duas versdes da escala, as quais foram sujeitas a retroversdo por dois
tradutores (bilingues). Apds analise das duas versdes fez-se o0 ajuste do instrumento e a
equivaléncia semantica dos itens, surgindo a versao portuguesa da IPAT (apéndice XIV).

A presente investigacao respeitou também os principios éticos submetendo o pedido
de submisséo de estudo de investigacdo a comissdo de ética para a saude (apéndice XV), cujo
parecer foi favoravel (Anexo VIII). A participacdo no estudo foi anuida pelos pais do RN,
através do seu consentimento informado, livre e esclarecido (apéndice XVI). Os critérios de
inclusdo foram todos os RN até aos 28 dias (apds atingirem as 40 semanas de idade corrigida).
Excluiram-se os RN que apresentaram alteragdes do sistema musculo-esquelético. Os
participantes no estudo foram selecionados aleatoriamente, em consonancia com Mardco
(2011) que refere que “(..) as amostras sao obtidas de forma aleatdria (i.e., a probabilidade de
cada elemento da populacéo fazer parte da amostra € igual para todos os elementos, e todas as
amostras selecionadas sdo igualmente provaveis)” (Marbco, 2011, p. 10). A aplicacdo do
instrumento em campo foi realizada por 3 enfermeiros (2 em simultdneo), a quem foi
realizada uma formacao previa (apéndice XVII). Antes do inicio da colheita de dados fez-se
uma Sessé@o de Formacdo em Servico, ja referida anteriormente, e intitulada “Posicionamento

do Recém-Nascido” (em apéndice XII).
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No 11l Encontro de Enfermeiros de Neonatologia da Area de Lisboa: Cuidar para o
Neurodesenvolvimento na Vulnerabilidade, que decorreu nos dias 10 e 11 de Novembro de
2017, foi apresentado um poster referente ao protocolo de uma revisdo scoping intitulado
“Escalas de Avaliacdo do Posicionamento do Recém-Nascido na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais: protocolo para uma revisdo scoping” (apéndice XVIII) que reflete o
processo de pesquisa na evidéncia cientifica sobre os instrumentos de avaliacdo do
posicionamento do RN. Neste mesmo evento participei como convidada na mesa redonda: A
Vulnerabilidade na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais — Que respostas!, com a
apresentacdo da comunicacgédo oral “O Posicionamento e 0 Neurodesenvolvimento” (apéndice
XIX), no qual abordou-se a fundamentacdo cientifica e principios do posicionamento e
manipulacdo do RN na UCIN e foi apresentado o projeto de investigacéo.

No 1st Annual Conference for Trauma-informed, Neuroprotective Care of the
Hospitalized Newborn and Infant, que decorreu nos dias 9 e 10 de Fevereiro de 2018 em
Brugges, foi exposto e apresentado um poster acerca do projeto de investigagdo em
desenvolvimento intitulado “Research project: Infant Position Assessment Tool. Cultural
Adaptation and Statistical Validation for Portuguese newborns” (apéndice XX).

Foi efetuada a inscricdo na Unidade de Investigagdo & Desenvolvimento em
Enfermagem, na é&rea de Investigacdo Cuidados Centrados no Desenvolvimento:
Posicionamento, do projeto de investigacdo: O Cuidado para o Desenvolvimento em
Neonatologia: Posicionar para Melhor Cuidar (apéndice XXI).

A colheita de dados prevista a uma amostra preferencial de 100 RN, sendo a amostra
minima de 60 RN, tendo por base o principio da garantia da variabilidade para estimar os
parametros (Curado, Teles & Mar6co, 2014) em que o nimero de observacdes por indicador
deve ser entre 10 e 20. Foram colhidas cerca de 70 observacGes da versao portuguesa da
IPAT, estando neste momento em fase de andlise dos dados. A andlise de dados e a validade
fatorial da IPAT seré realizada com recurso ao Software SPSS. Posteriormente os resultados
serdo apresentados num artigo cientifico. A divulgagédo da producado cientifica ¢ fundamental
para o desenvolvimento das préaticas profissionais e para a consolidacdo da propria ciéncia.

Deste modo foi possivel desenvolver as Competéncias Comuns de EE: “Concebe,
gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade (B2)” e “Baseia a sua
praxis clinica especializada em solidos e validos padrbes de conhecimento (D2) -
Responsabiliza -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na &rea da
especialidade (D2.1)” (DR, 2011a).
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5. CONCLUSAO

O desenvolvimento técnico e cientifico verificado nos Ultimos anos nas areas da saude
e a emergente producdo sistematica de novas evidéncias fez emergir um amplo conhecimento,
em permanente transformacdo, o que torna imprescindivel a todos os enfermeiros uma
atualizacdo constante de conhecimentos e que se mantenham ativos no desenvolvimento da
sua formacdo. Atendendo aos padrées de qualidade descritos pela OE (2001), a existéncia de
uma politica de formacgdo continua dos enfermeiros, promotora do desenvolvimento
profissional e da melhoria da qualidade dos cuidados que estes prestam, contribui para a
méaxima eficacia na organizacdo dos cuidados de enfermagem. Deste modo, a qualidade dos
cuidados prestados pelos enfermeiros implica uma atualizacdo dos seus conhecimentos,
baseada ndo apenas na teoria, mas aliada a préatica e a reflexdo critica.

Este percurso de aprendizagem, integrado na Unidade Curricular Estadgio com
Relatério, teve inicio na concecdo do projeto de estagio e constituiu a oportunidade préatica de
desenvolver a identidade como EEESCJ, em diferentes contextos da pratica, onde se
conjugaram 0s novos conhecimentos adquiridos com toda a experiéncia profissional e a
formacdo de base adquirida, mobilizando a teoria e pratica de forma sistematica, na
abordagem a crianca/jovem e familia. A realizacdo dos estagios serviu igualmente como
alicerce para o desenvolvimento e consolidacdo das minhas competéncias enquanto futura
EEESCJ, surgindo a partir da implementacdo de intervencbes baseadas em pesquisas
bibliograficas e na analise reflexiva das mesmas. Considero deste modo, que a minha prética
foi orientada pela evidéncia mais atual, compreendendo a dimensao do exercicio profissional
do EEESCJ nas suas diferentes vertentes. Destaco a aquisi¢cdo das competéncias do dominio
da melhoria continua da qualidade e da gestdo dos cuidados, com foco na lideranca e gestdo
de recursos, particularmente a comunicagéo verbal e ndo-verbal efetiva e clara, e a motivagdo
de grupos em prol de um objetivo comum. Saliento ainda o desenvolvimento das
competéncias do dominio da assisténcia a crianca/jovem e familia na maximizagdo da sua
salde, adequando os cuidados prestados as necessidades identificadas, assim como ao estadio
de desenvolvimento e contexto de cuidados em que se encontram.

A revisdo bibliografica aprofundada permitiu aprofundar conhecimentos sobre a
tematica central — Posicionamento Terapéutico, assim como adquirir outros conhecimentos

pertinentes de acordo com o contexto da pratica.
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A importancia dada & promocéo do posicionamento terapéutico do RN é uma tematica
de enorme interesse pessoal, € que, no &mbito desta formacdo académica, culminou com a
realizacdo do desejo de intervir para a melhoria da qualidade dos cuidados das criancas,
nomeadamente do RN, através do desenvolvimento do projeto de adaptacdo e validacdo do
instrumento de avaliagdo do posicionamento do RN. Pretendo finalizar o projeto de
investigacao e divulgar os resultados obtidos através de um artigo cientifico. Espero que na
fase conclusiva do projeto se possam observar os contributos para a melhoria da qualidade
dos cuidados prestados ao RN/familia e melhoria dos registos, assim como valorizar a
intervencdo da enfermagem, promover a mudanca e inovacgao das praticas. Apds 0 processo
de validacao e difusdo da sua utilizacdo nas UCIN, dados os beneficios da aplicacéo da escala,
pretendemos sugerir a tutela e aos orgdos reguladores da profissdo, que possa haver
integracdo da mesma no padrdo de documentacdo dos registos centralizados de enfermagem,
ao nivel das plataformas de informagdo dos Servicos Partilhados do Ministério da Saulde.
Desta forma, a IPAT pode concorrer para apoiar uma pratica de enfermagem baseada na
evidéncia, com repercussbes para a definicdo de resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem e indicadores de boas praticas.

Neste sentido, ndo é um projeto terminado, mas sim iniciado, no qual encontrei um
caminho que me entusiasmou e certamente mantenho o desejo de continuar a aprender e a
poder dar a aprender o meu melhor na experiéncia de cuidar, enquadrando de forma ativa a
formacdo e o crescimento pessoal e profissional que foi possivel desenvolver nesta
experiéncia académica.

Projetamos terminar o protocolo de revisao scoping intitulado Escalas de Avaliacdo do
Posicionamento do Recém-Nascido na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais: uma
revisao scoping e divulgar os resultados através de um artigo cientifico.

Concluindo a concretizagdo deste projeto foi movida pelo desejo e expectativa de
produzir mudanca na pratica de cuidados, e posso afirmar que o trabalho desenvolvido reflete
um intenso esfor¢co no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
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Sintese Reflexiva
Servico de Internamento de Pediatria

O estégio decorreu no periodo de 26 de Setembro a 13 de Outubro de 2017. O Servigo
de Internamento de Pediatria admite criancas e jovens até aos 18 anos, tendo recentemente
alargado a idade até aos 21 anos, provenientes de qualquer zona do Pais. As criancas e jovens
internadas neste servico séo encaminhados das Consultas Externas de Pediatria. As patologias
mais frequentes sdo défices de desenvolvimento (Atraso de desenvolvimento psicomotor,
disfuncdo sensorial), défices neuromotores (Paralisia cerebral, spina bifida, sequelas de
traumatismos cranio-encefalicos, de tumores, de lesGes vertebro-medulares, de plexo ou de
nervos periféricos) e défices motores (Malformagbes congénitas/ amputacdes, problemas
reumatoldgicos).

A equipa multiprofissional é constituida por Médico(a) Fisiatra, Enfermeiro(a) de
Reabilitacdo, Enfermeiro de Saude Infantil e Pediatria, Enfermeiro Generalista,
Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Terapeuta da Fala, Psicologo(a) Clinico(a),
Ortoprotésico(a), Educador(a), Dietista, Assistente Social e Professores do Ensino Especial e
Educadores de Infancia.

Como meios complementares e de diagndstico dispGe de Centro de Mobilidade,
Laboratdrio de Marcha, Laboratério de Analise da Posicdo de Sentado (LAPOSE), Estudos
Urodindmicos, Fisiopatologia Respiratoria, Unidade de Neurofisiologia e Unidade de
Imagiologia Clinica.

Este servico € constituido por uma unidade que funciona em regime de internamento e
de hospital de dia, que atende varias criancas/jovens em regime de ambulatério.

O objetivo geral desta unidade é trabalhar em equipa para promover a autonomia das
criangas/jovens, a sua dignidade e auto-estima, os seus direitos de cidadania e a sua integragédo
social e profissional na sociedade. Os cuidados tém em consideracdo a familia como
indissociavel da crianga/jovem, promovendo a sua participagdo nos mesmos, respeitando 0s
seus direitos e escolhas, e criando relagdes de confianca, capazes de promover a capacitacao e
empoderamento dos pais.

Cada crianga/jovem tem um enfermeiro responsavel por si desde a admisséo até a alta
respondendo pelos cuidados prestados.

A experiéncia proporcionada pelo cuidar de criancas/jovens com patologias téo

diversas e complexas possibilitou o desenvolvimento e aprofundamento de conhecimentos e



competéncias do ponto de vista técnico e relacional, num contexto muito distante da minha
realidade profissional.

A situacdo de hospitalizacdo € uma fonte de stress e ansiedade para a maioria das
criancas (Barros, 1999). Lissauer e Clayden (2007) realcam que, quando hospitalizadas, as
criangas devem receber Cuidados Centrados na Familia (CCF), informacdo, apoio
psicossocial, oportunidade de se exprimirem de acordo com a sua idade e estar num ambiente
adequado. Neste contexto, as criancas/ jovens internados apresentam necessidades especiais e
podem apresentar maior risco de desenvolver uma condi¢do cronica fisica, evolutiva,
comportamental, assim como tém maior probabilidade de necessitarem dos servicos de saude
e de outros servigos, por periodos mais longos (Hockenberry & Wilson, 2014). Folha (2010)
reforca que é importante que todas as criancas sejam amadas e respeitadas, e tenham uma
envolvente que promova o desenvolvimento de todo o seu potencial e ainda de crescer num
contexto com sensibilidade as suas particularidades. A doenga cronica define-se como uma
doenca de longa duracdo, usualmente com progressao lenta, muitas vezes associadas a um
certo grau de incapacidade, e que implica acompanhamento multiprofissional. Pode entender-
se como toda a lesdo somatica que diminui as capacidades da crianca/jovem, produzindo
sintomas e sinais, por um tempo prolongado, e da qual s6 é possivel recuperacdo parcial
(Azenha, Rodrigues & Galvdo, 2012; Hockenberry & Wilson, 2014). E indesejavel,
incontrolavel ou parcialmente controlavel, com consequéncias dificeis de prever, podendo
envolver perigo ou risco de vida, e envolve a separa¢do temporaria da familia e amigos,
perdas temporarias ou permanentes e diminuicdo das opc¢des (sociais, ocupacionais, escolares,
profissionais e familiares) (Barros, 1999). Ao viver com doenca crdnica, a crianga/jovem
necessita de se adaptar e ajustar aos diversos ambientes e contextos tendo em conta as
especificidades e caracteristicas da doenca cronica - dor, fadiga, efeitos causados pela
medicagdo, auséncias provocadas por internamentos ou idas a hospitais, crescimento e
desenvolvimento inadequados, menos oportunidades de brincar com outras criangas (Pais &
Menezes, 2010). A sua reacdo a doenca cronica vai depender do seu nivel de
desenvolvimento, carateristicas comportamentais e das estratégias de adaptacdo disponiveis,
assim como da reacdo da familia e pessoas significativas (Hockenberry & Wilson, 2014).
Assim, a familia, escola e servi¢os de saude ocupam uma posi¢do central no processo de
desenvolvimento e aprendizagem da crianga/jovem com doenca cronica, permitindo-lhe uma
melhor integracdo na sociedade, no ambiente escolar, promovendo o melhor desempenho
escolar, diminuicdo do nimero de faltas a escola, menor nimero de dias de internamento,

reducdo dos episodios de idas a urgéncia e diminuicdo do nimero de dias de falta ao trabalho



por parte dos pais (Ferreira, 2012), como foi possivel constatar durante o estagio neste
Servico.

Constatei que os cuidados em pediatria baseiam-se na filosofia de CCF e na prestacédo
de cuidados ndo traumaticos. A “filosofia do cuidado centrado na familia reconhece a familia
como uma constante na vida da crian¢a” (Hockenberry & Wilson, 2014, p.11) constituindo-se
como foco do cuidado, o respeito, 0 apoio e a colaboragdo, e tendo como conceitos basicos a
capacitacdo e o empoderamento. Os profissionais tém o dever de capacitar as familias, de
forma individualizada e progressiva, dando-lhes oportunidades para demonstrarem as suas
aptiddes e competéncias, assim como adquirirem outras que sejam importantes para
responderem as necessidades da crianga, mantendo o controlo sobre as suas vidas. O papel do
enfermeiro é apoiar a familia na prestacdo de cuidados e na tomada de decisdes (Hockenberry
& Wilson, 2014). Os cuidados tém em consideracdo a familia como indissociavel da
crianga/jovem, promovendo a sua participagdo nos mesmos, respeitando os seus direitos e
escolhas, estabelecendo relagdes de confianga capazes de promover a capacitacdo e
empoderamento dos pais/cuidadores. E efectuado ensino, instrucéo e dado espago para treino
a familia, sempre que possivel, desde o inicio do internamento, com vista na preparacdo da
alta, tendo em conta 0 ambiente e as condic¢des habitacionais.

Durante o estagio acompanhei o percurso de hospitalizacdo de criangas/jovens e
familias desde o acolhimento até a alta. O acolhimento € um momento primordial no percurso
de internamento da crianca/jovem e familia, pois estes encontram-se vulneraveis e com novas
necessidades acrescidas (Silva, Collet, Silva & Moura, 2010), e no estabelecimento de
alicerces fundamentais na relacdo com a crianga/jovem e familia. O momento do primeiro
contato com os profissionais de salde deve permitir o estabelecimento de relagbes de
confianca, a valorizagdo do conhecimento dos pais e da crian¢a/jovem, e a promogéo dos seus
direitos (Hockenberry & Wilson, 2014). Os pais devem sentir-se acolhidos, confortaveis,
apoiados e compreenderem que tém um papel fulcral na tomada de decisdes e nos cuidados
(Mundy, 2010). Os acolhimentos que tive oportunidade de acompanhar, permitiram constatar
que os enfermeiros do servico podem receber as criangas/jovens e familia na Consulta de
Pediatria ou no Servico de Pediatria, vindo acompanhados pela enfermeira da Consulta. Na
primeira abordagem, os enfermeiros apresentam-se e perguntam as criangas e jovens como
gostam de ser tratados. Encaminham a crianga/jovem e familia para o quarto, apresentam
espaco e condigOes do servico, explicam normas de funcionamento do mesmo, permitindo
uma familiarizacdo com o ambiente. Os pais podem trazer objetos para humanizar o espago

tais como bonecos, fotografias, desenhos, para deste modo diminuir o stress da crianga/jovem.



O proporcionar um ambiente acolhedor, apresentar o servico e permitir que o ambiente seja o
mais familiar possivel, promove o estabelecimento de uma relacéo de confianga com a equipa,
favorecendo a comunicacdo, aumentando o sentimento de poder da crianca/jovem e pais, €
respondendo as suas necessidades fisicas, emocionais, psicologicas e espirituais (Pruitt,
Johnson, Elliott & Polley, 2008; Mundy, 2010; Heinemann, Hellstrom-Westas & Nyqvist,
2013; Hockenberry & Wilson, 2014), o que permitiu reconhecer este ambiente como seguro e
afetuoso. Pude constatar que os cuidados sdo nutridos com afeto (Diogo, 2012), e que as
criancas/jovens se sentem amadas e acarinhadas, demonstrado em momentos de carinho,
palavras afetuosas, brincadeiras e “partidas” e abragos. As atividades desenvolvidas no
servico, aliadas & relacdo empatica e de confianca estabelecidas no contexto, permitiram a
criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro, tendo-se desenvolvido a
Competéncia Comum do Enfermeiro Especialista (EE): “Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro (B3) - Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual
gerador de seguranca e protec¢do dos individuos/grupo (B3.1)” (Diério da Republica (DR),
2011a), evidenciado ainda pelo uso de fardas pediatricas, tanto pelos enfermeiros do servico
como por mim, e que eram facilitadoras do estabelecimento da relacdo com as
criangas/jovens, assim como diminuiam o impacto da hospitalizacdo, auxiliando na
recuperacdo da situacdo de doenga. Festini et al. (2009) consideram que o uso de fardas
coloridas melhora a percecdo dos enfermeiros por partes das criangas e jovens, transmitindo
ainda uma maior tranquilidade aos pais, o que leva a uma melhoria da relacdo entre o cliente e
o0 enfermeiro.

Apos o acolhimento é realizada uma colheita de dados, junto dos pais e crianga/jovem,
num ambiente calmo e sigiloso, onde s&o colhidas informagdes sobre a familia e identificadas
as necessidades de apoio, tal como preconiza Mundy (2010), promovendo deste modo o
respeito pela individualidade e confidencialidade dos dados colhidos, e deste modo,
permitindo desenvolver a Competéncia Comum de EE: “Desenvolve uma pratica profissional
e ética no seu campo de intervengdo (A1) e “Promove praticas de cuidados que respeitam
os direitos humanos e as responsabilidades profissionais (A2) - Promove a protec¢éo dos
direitos humanos (42.1)” (DR, 2011a). E ainda efetuada, no dia da admissdo no servico, uma
reunido multidisciplinar, com pais, enfermeiro, médico, assistente social e educadora, onde
resumem o caso da crianca/jovem, sdo identificadas as necessidades da crianca, questionados
0s pais sobre o filho, seus desejos, expectativas, e elaborado um plano de cuidados. No dia de
alta, ocorre novamente uma reunido multidisciplinar com todos os profissionais e pais onde

avaliam o percurso de internamento e abordam os cuidados domiciliarios.



Neste servico a crianga/jovem até aos 14 anos tem direito ao acompanhamento
permanente do pai e da mée, ou da pessoa que os substituia durante o periodo do dia. No
periodo noturno tém direito a apenas um acompanhante. Ha respeito pelos Direitos da
Crianca, artigo 9°, que refere que a crianca ndo pode ser separada dos pais se ndo for essa a
sua vontade (UNICEF, 1989) e pela Carta dos Direitos da Crianca Internada, artigo 2°, que
refere que a crianca/jovem tem direito a ter sempre 0s seus pais, ou substitutos, junto a si,
independentemente da sua idade ou estado de saude (Instituto de Apoio a Crianga (IAC),
1998, 2009). Ha também uma preocupacdo com as necessidades dos acompanhantes,
garantindo que dispdem de pelo menos um cadeirdo para descansar (DR, 2009). E de
salientar, que de acordo com situacdo clinica e decisdo dos pais e equipa multidisciplinar, as
criancas podem ir a casa durante o fim-de-semana, o que proporciona momentos Iudicos e o
retorno ao seu ambiente habitual.

Os cuidados sdo prestados baseados na filosofia dos CCF, pelo que manter os pais
junto da crianga/jovem dé conforto e proporciona uma sensacao de controlo sobre o processo
que se vive. Também a transmissdo de informacdo adequada mostra-se fundamental para esta
sensacdo de controlo (De Rouck & Leys, 2009), pelo que procurei manter os pais/familia
sempre informados acerca do estado de salde da crianga/jovem, bem como sobre todos 0s
cuidados que lhe prestava. A partilha de informacéo entre pais/familia e enfermeiros, e a sua
inclusdo nos cuidados, permitiu um aumento de conhecimentos de ambos os lados, quer em
relacdo aos cuidados prestados a criangca/jovem no domicilio, aos seus habitos e rotinas, quer
em relacdo a situacdo clinica da mesma permitindo, segundo Skene, Franck, Curtis e Gerrish
(2012), dar poder aos pais na tomada de decisdo. Pude constatar que a intervengdo do
enfermeiro junto das criangas/jovens esteve sempre presente a filosofia dos CCF, em que a
relacdo pais/enfermeiros foi sustentada por crengas e valores de que a familia, sobretudos os
pais, sdo os melhores prestadores de cuidados das criangas/jovens, respeitando e valorizando a
sua experiéncia e o seu contributo nos cuidados ao filho. Foi assim desenvolvida a
Competéncia Especifica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude da Crianca e
do Jovem (EEESC)): “dssiste a crian¢a/jovem com a familia, na maximiza¢do da sua saude
(E1) — Implementa e gere, em parceria, um plano de salde, promotor da parentalidade, da
capacidade para gerir o regime e da reinsercdo social da crianga/jovem (E1.1)” (DR,
2011b). Os CCF requerem a formacéo e fortalecimento de relacdes terapéuticas cuidadosas e
sensiveis as transicOes, e que essas relacdes se baseiam na confiangca matua, compreenséo e
partilha do conhecimento. A interacdo diaria com estes pais e a consolidacdo de uma relagdo

empatica e de confianca remete-nos para a importancia da autenticidade e verdade com que



deve ser pautada a relagdo (McCormack & McCance, 2006; Harrison, 2010). O enfermeiro
tem como objetivo, através de intervencdes de alta qualidade e mobilizando ferramentas como
a escuta ativa, a negociacdo ou a empatia, apoiar a crian¢a e familia a alcancar o seu potencial
ao longo do percurso de satde-doenca.

Assim, o estagio permitiu desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Cuida
da crianca/do jovem e familia nas situacGes de especial complexidade (E2) — Promove a
adaptacdo da crianca/jovem e familia a doenca crénica, doenca oncoldgica,
deficiéncia/incapacidade (E2.5)” (DR, 2011b), na qual prestei cuidados a varias
criancas/jovens com doenca aguda, ou crénica, tendo tido oportunidade de participar e prestar
cuidados a criancas/jovens com défices de desenvolvimento, neuromotores e motores,
identificar as necessidades e incapacidades, prestar cuidados em concordancia com 0 mesmo e
promover a capacitacdo dos pais, requerendo da minha parte uma nova aprendizagem tanto da
componente técnica, como relacional e humana, tendo deste modo também desenvolvido a
Competéncia Especifica do EEESCJ: “Cuida da crianga/do jovem e familia nas situagées de
especial complexidade (E2) - Responde as doengas raras com cuidados de enfermagem
apropriados (E2.3)” (DR, 2011b), através da pesquisa da evidéncia cientifica acerca das
doencas raras e respetivos cuidados de enfermagem.

Ao relacionar-me com criangas/jovens tive oportunidade de desenvolver capacidades e
estratégias de comunicacdo adequadas a cada crianca/jovem, estadio de desenvolvimento,
cultura e conhecimento que possui, assim como adequadas a cada familia. E através de uma
comunicacdo eficaz, colocando questbes abertas, dando incentivos ndo-verbais e escutando a
pessoa que se estabelecem relagdes de confianca (Hockenberry & Wilson, 2014). Na
comunicacdo com a familia, a transmissdo de informagdo assume um papel fundamental na
diminuigdo dos niveis de stress e ansiedade, muito comuns em situa¢des de hospitalizag&o.
Na comunicagdo com os pais, tratei-os pelo nome desejado, procurei encoraja-los a expor as
suas duvidas e preocupagdes, ndo me limitando a colher a informag&o considerada relevante
para a prética, desenvolvi estratégias de saber ouvir (atraves da postura corporal, da expresséo
facial), usei sempre que considerei necessario o siléncio, na procura de uma relacdo de ajuda e
de empatia. Procurei ir ao encontro das necessidades de informacéo da familia, adotando uma
postura calma, escutando as suas davidas, medos e preocupacdes e utilizando uma linguagem
clara e simples. Desenvolver uma comunicacdo eficaz ¢ fundamental para uma relacéo
empatica entre a familia e a equipa de salde para atingir a exceléncia do cuidar. Na
comunica¢do com a crianga/jovem procurei adequar estratégias verbais e ndo-verbais a sua

idade e ao seu desenvolvimento cognitivo. Desta forma, centrei nela a minha intervencdo e,



para tal, assumi uma posicao de igual para igual (a nivel visual), falei calmamente, de forma
simples e direta, dei tempo para se ambientar e expressar as suas preocupagdes e receios,
evitei investidas rapidas ou outros gestos que pudessem ser considerados ameacadores e
utilizei por diversas vezes a brincadeira como linguagem universal das criangas. O brincar foi
assim utilizado como instrumento terapéutico na comunicagdo com a crianga/jovem de forma
a proporcionar o estabelecimento de uma relacdo de confianca e seguranca. O brincar esta
mundialmente reconhecido e referenciado na Declaracdo Universal dos Direitos da Crianca
(1959), como um direito e este assume um papel fundamental na adaptacéo e integracdo da
crianca ao ambiente hospitalar. Assim “brincar é essencial para o bem-estar mental,
emocional e social das criangas. Tal como acontece com as suas necessidades de
desenvolvimento, a necessidade de brincar ndo para quando as criancas estdo doentes ou
quando entram no hospital” (Sanders, 2014, p. 1041). Estas atividades permitiram
desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta
as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) -
Comunica com a crianca e familia de forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e a
cultura (E3.3.)” (DR, 2011b).

O brincar foi utilizado como estratégia na comunicacdo, mas também, durante o
estagio foi utilizado como uma estratégia distrativa, e ndo farmacoldgica de alivio da dor
durante a realizacdo de procedimentos dolorosos e desagradaveis e visando a minimizagao
dos stressores da hospitalizacdo no decurso da prestacdo de cuidados a criangas e jovens,
mediante a sua situacdo clinica. E fulcral identificar as fontes de ansiedade causada, por
vezes, pelo medo do desconhecido, da separagéo, dos procedimentos realizados, promovendo
estratégias de bem-estar, aliviando o sofrimento e o impacto do processo de hospitalizacao
(Lopes, 2013).

A brincadeira, segundo os autores Queiroz, Maciel e Branco (2006), € uma atividade
estruturante e impulsionadora do desenvolvimento infantil. O brincar contribui para o
estabelecimento de um ambiente de cuidados alegre, acolhedor, de tranquilidade e de
confianca; aumenta o sentimento de seguranca da crianga face a um ambiente estranho;
permite-lhe divertir-se, o que promove a sua descontracdo e relaxamento; diminui o stress e a
ansiedade de separagdo e afastamento do seu ambiente familiar e social; possibilita a crianga
exteriorizar a sua irritabilidade e frustracdo, expressando 0s seus sentimentos e emocoes;
estimula a interacdo e o desenvolvimento de atitudes positivas em relagdo aos outros; permite
a crianga desenvolver a sua criatividade e imaginagdo, manifestando os seus principais

interesses e preferéncias. E, no ambito da Enfermagem, um instrumento que permite a



preparacdo da crianga/jovem para procedimentos e uma estratégia que possibilita a
crianga/jovem a gestdo das suas emoc0es, perante uma situacdo emocionalmente intensa (Hall
& Reet, 2000; Mitre & Gomes, 2004; Ferrari, Alencar & Viana, 2012).

Foram também desenvolvidas intervencGes que visam a gestdo e alivio da dor, através
do recurso a medidas ndo farmacoldgicas, nomeadamente através de intervencdes cognitivas,
comportamentais, cognitivo-comportamentais, tais como o reforgo positivo, a distragao,
imaginacdo guiada, a informac&o antecipatéria como intervencgdes cognitivas, os exercicios de
respiracdo diafragmatica como intervencBes comportamentais, e a massagem, O
posicionamento e aplicacdo de frio/calor como intervengfes cognitivo-comportamentais.
Constatei que recorrem ainda a outras estratégias como o humor, riso, musicoterapia e suporte
emocional. Estas atividades permitiram desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ:
“Cuida da crian¢a/do jovem e familia nas situagoes de especial complexidade (E2) — Faz a
gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da crianga/jovem, optimizando as respostas
(E2.2)” (DR, 2011b).

E de ressaltar a presenca semanal da Operacdo Nariz Vermelho que acompanhava as
criangas internadas com objetivo de “levar alegria a crianga hospitalizada, aos seus familiares
e profissionais de saude, através da arte e imagem do Doutor Palhago” (Operacdo Nariz
Vermelho, in site), utilizando-se para tal diversas estratégias ndo farmacologicas tais como, a
distragdo, 0 humor e a musicoterapia.

De forma a dar resposta ao segundo objetivo geral definido, pude constatar que a
intervencdo dos enfermeiros nos posicionamentos, tém em consideracdo 0s beneficios
enumerados pelos autores Lourenco, Ferreira e Baixinho (2016), pois posicionam as
criangas/jovens com o0s objetivos de: evitar atrofias musculares, favorecer a mobilidade
articular, melhorar a oxigenagdo/nutricdo, promover a integridade cutanea, prevenir o
aparecimento de Ulceras de pressdo, favorecer a cicatrizacdo de feridas, aliviar a dor,
promover o conforto, manter o alinhamento corporal, promover a estimulacdo visual e
aumentar a percecdo do espago, prevenir a aspiracdo e complicacdes neurologicas, manter a
integridade do tecido muscular, favorecer o sono e repouso, promover a circulagdo e diminuir
0 edema. No servico, pude constatar que ndo utilizam nenhum instrumento para avaliagdo do
posicionamento da crianga/jovem, mas que promovem o0s principios fundamentais dos
posicionamentos, de acordo com a crianca/jovem e situacdo clinica. A avaliacdo da
crianga/jovem a posicionar inclui a avaliacdo do estado cognitivo, da motricidade, que
engloba avaliago da forca muscular, com recurso a escala de Lower, do tonus muscular, com

recurso a escala de Ashworth modificada e avaliacdo da coordenacdo motora. Engloba



também a avaliagdo da amplitude articular, postura e alinhamento, antecedentes pessoais,
nivel de independéncia, com recurso a escala da Medida de Independéncia Funcional a partir
dos 8 anos de idade, do peso e altura, do risco de desenvolver Ulcera por Pressdo, com
recurso a escala Braden e Braden Q, e avaliacdo do risco de Queda, com recurso a escala
Humpty Dumpty (Lourenco, Ferreira & Baixinho, 2016). Apos a avaliacdo, baseiam o0s
posicionamentos nos principios reconhecidos na evidéncia cientifica nomeadamente: manter o
alinhamento corporal; garantir a distribuicdo equitativa do peso pela area de contato com a
superficie de apoio; associar superficies de alivio de pressdo; estimular o autocuidado para
diminuir os efeitos da imobilidade, prevenir o aumento da dependéncia e promover o
potencial funcional da crianca; instruir e encorajar os exercicios isométricos (contracdes
musculares sem movimento), com especial enfase nos membros inferiores e abdémen; fazer
exercicios ativos e passivos, na amplitude do movimento; alternar a posi¢cdo regularmente;
prevenir as complicacBes associadas ao posicionamento incorreto; realizar exercicios
respiratrios; satisfazer as necessidades nutricionais e refor¢co hidrico; e capacitar
cuidadores/pais (Lourenco, Ferreira & Baixinho, 2016). Utilizam produtos de apoio ao
posicionamento diferentes dos encontrados habitualmente com o objetivo de promoverem o
posicionamento adequado e reabilitarem as criangas/jovens, desenvolvidos e adaptados a cada
uma das criangas/jovens, como observei aquando da ida ao LAPOSE, onde estiveram a
adaptar a cadeira de rodas e de transporte a crianca. Deste modo, foi desenvolvida a
Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as
necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) — Promove o
crescimento e o desenvolvimento infantil (£3.7)” (DR, 2011b). No seguimento da reflexdo
sobre as préaticas de cuidados relacionadas com o posicionamento surgiu a oportunidade de
desenvolver uma apresentagdo sobre “O Posicionamento no Servico de Internamento de
Pediatria” que teve como objetivo refletir sobre a importancia do posicionamento no
crescimento e desenvolvimento da crianga/jovem.

E de salientar que a avaliacdo do desenvolvimento da crianca, com recurso a escala de
Mary Sheridan ou Growing Skills, é utilizada pela equipa médica e ndo de enfermagem.

Deste modo, o estagio foi uma experiéncia de cuidados que me marcou fortemente e
que me permitiu desenvolver competéncias especificas do EEESCJ, cuidando da
crianga/jovem em situagOes de especial complexidade, onde tive oportunidade de desenvolver
habilidades comunicacionais, relacionais, através da aplicagdo de atividades promotoras do
seu desenvolvimento, tendo em consideracdo o0 seu estado clinico, o seu estadio de

desenvolvimento e a sua unicidade. Foi uma experiéncia bastante enriquecedora, e uma mais-



valia para 0 meu crescimento enquanto futura EEESCJ. Ha que salientar que o facto da
enfermeira orientadora ser Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e estar muito
desperta para a tematica dos posicionamentos, e tudo o que ela envolve, foi sem divida um
ponto de extrema relevancia. Permitiu partilha de experiéncias, reflexdes em conjunto sobre
os cuidados prestados, adequacdo das estratégias a utilizar para prestarmos cuidados de
qualidade.
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Sintese Reflexiva —

Cuidados de Saude Primarios



Sintese Reflexiva
Cuidados de Saude Primarios

O estagio decorreu no periodo de 16 de Outubro a 03 de Novembro de 2017. A
Unidade de Saude Familiar (USF), integrada no Agrupamento de Centros de Saude (ACES)
do Concelho de Cascais, presta cuidados de saude primarios a populacdo da sua area de
influéncia, desenvolvendo atividades de promocdo da salde e prevencao da doenca, prestacdo
de cuidados de satde ao individuo, familia e comunidade ao longo de todo o ciclo vital, e em
articulacdo com outros servigos para continuidade de cuidados.

Tem como missao responder as necessidades e expectativas de salde das pessoas e das
familias inscritas na USF; procurar a satisfacdo e o bem-estar dos utentes, com a participacdo
e capacitacdo de cada pessoa para proteger e promover a sua saude; ser uma equipa
cientificamente atualizada e inovadora na organizacdo; contribuir para a formacdo de médios
que se estdo a especializar em medicina geral e familiar e dos alunos de medicina e de
enfermagem.

A equipa multidisciplinar é composta por enfermeiros, médicos e administrativas,
nomeadamente 5 médicos e 6 enfermeiros. Cada enfermeiro tem cerca de 1800 utentes. A
organizacdo dos utentes atribuidos € feita por familias, ou seja, a cada enfermeiro tem as suas
familias atribuidas. O enfermeiro de familia representa uma metodologia de trabalho que,
alicercada numa abordagem sistémica, visa a prestacdo de cuidados a familia, nos varios
processos de satde/doenca, ao longo de todo o seu ciclo de vida.

Relativamente ao espaco fisico, a sala de espera para as criancas é separada da dos
adultos, e tem um espaco fisico reservado, com brinquedos para brincarem, assim como 0s
gabinetes apresentam imagens nas paredes e alguns brinquedos com o intuito de promover um
ambiente seguro e afetuoso e capaz de diminuir o impacto junto da crianga/jovem e familia.

Existem diversos programas a serem desenvolvidos, de acordo com o preconizado
pelas orientacdes técnicas da Direcdo-Geral da Saude (DGS): Programa de Prevencdo e
Controlo da Diabetes; Programa de Vigilancia da Hipertensdo Arterial; Programa de Salde
Reprodutiva e Planeamento Familiar; Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (PNSIJ)
e Programa Nacional de Vacinagao (PNV).

O PNSIJ, aplicado diariamente na prestacdo de cuidados, foi desenvolvido pela
Divisdo de Saude Sexual, Reprodutiva, Infantil e Juvenil da DGS em 2013. Em Portugal, 0s

ganhos em saude tém vindo a aumentar, pelo que a implementacéo e aplicacéo sistematica do



PNSIJ € primordial, garantindo a prestacdo de cuidados de satde de qualidade, adequados e
eficazes (DGS, 2013). Os objetivos principais do PNSIJ estdo orientados para 0 bem-estar,
crescimento e desenvolvimento das criancas e jovens e tem como foco de atencao os cuidados
antecipatorios; a realizacdo de consultas de vigilancia em idades-chave a nivel do
desenvolvimento  fisico, psicomotor, socializacdo, alimentacdo e escolaridade,
concomitantemente com o esquema cronolégico do PNV; a promocao e protecdo dos direitos
da crianca e do exercicio da parentalidade; a prevencdo das perturbacdes emocionais e do
comportamento; a detecdo precoce, acompanhamento e encaminhamento de situacdes
prejudiciais a salde da crianca; o apoio a responsabilizacdo e a autodeterminacgéo; o trabalho
de equipas multiprofissionais e interdisciplinares; e a articulacdo efetiva entre estruturas,
programas e projetos, dentro e fora do setor da Saude. A concretizacdo destes objetivos
implica a otimizacdo dos recursos disponiveis. Assim, & fulcral assegurar e otimizar a
vigilancia adequada da salde das criancas e jovens reforcando o papel dos pais e outros
cuidadores, promovendo o bem-estar familiar. A vigilancia em sadde infantil e juvenil deve
ser orientada pelas normas, orientacdes e informacgdes da DGS, tais como a metodologia de
execucdo destas atividades, tendo em consideracdo as particularidades relativas a cada idade
da crianca e cada familia (DGS, 2013).

A Consulta de Vigilancia de Saude Infantil e Juvenil é um momento de triagem,
avaliacdo, intervencdo e orientacdo de situacOes de perturbacdo emocional e do
comportamento na infancia e adolescéncia, facilitando o diagnostico de situacdes
psicopatoldgicas e de risco e a implementacdo de estratégias preventivas e terapéuticas (DGS,
2013). Em todas as consultas deve-se avaliar a dindmica familiar e a rede de suporte socio-
familiar, valorizando-se as preocupacgdes da crianca/jovem ou dos pais acerca da salde;
intercorréncias que surgiram desde a consulta anterior; frequéncia e adaptacéo escolar; habitos
alimentares, atividade fisica e atividades recreativas; dindmica do crescimento e
desenvolvimento; e cumprimento do esquema do PNV (DGS, 2013).

A USF, no ambito da Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria, integra a consulta de
vigilancia de Saude Infantil e 0 PNV. Tanto na Consulta de Saude Infantil como em contexto
de vacinagdo, os pais, ou familiar prestador de cuidados, acompanham permanentemente a
crianca. Esta consulta abrange todas as criangas com idades compreendidas entre 0s 0 e 0s 17
anos e 364 dias de vida. E de referir que todos os profissionais de saude que realizam a
consulta de Saude Infantil sdo Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saude da
Crianca e do Jovem. A consulta de Saude Infantil funciona todos os dias, existindo o apoio de

varios médicos com a Especialidade de Medicina Geral e Familiar. Em situacdo de urgéncia, a



crianca é sempre observada pela Enfermeira, sendo realizada uma triagem da situagdo e
posteriormente sera observada pelo seu proprio médico, no mesmo horario, ou, caso este ndo
esteja presente, por outro, se possivel. A Consulta de Enfermagem de Saude Infantil é da
responsabilidade do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude da Crianca e do
Jovem (EEESCJ) que coordena e gere o esquema de consultas, de forma oportuna e articulada
com a consulta médica e restantes valéncias multidisciplinares, e de acordo com as idades-
chave definidas no PNSIJ. Tendo por base o PNSIJ (DGS, 2013), esta consulta é uma
atividade autonoma do enfermeiro e contempla toda a vigilancia, acompanhamento e
encaminhamento necessarios do recém-nascido (RN) até a crianga/jovem em idade escolar e
familia, incluido a vacinacdo e outras areas como 0s exames globais de saude. Previamente a
consulta médica é realizada a consulta de Enfermagem, que contempla para além da avaliacao
estato-ponderal, a avaliacdo do desenvolvimento, a promocéo de cuidados antecipat6rios com
base no programa tipo instituido pela DGS — PNSIJ, e é efetuado o registo no sistema
informético da USF e no Boletim de Saude Infantil e Juvenil.

Neste contexto tive oportunidade de observar e colaborar nas Consultas de Saude
Infantil, através da avaliacdo desenvolvimento fisico, psicomotor, psicossocial e problemas
identificados; avaliagdo do crescimento e desenvolvimento infantil com base na Escala de
Avaliacdo de Desenvolvimento de Mary Sheridan; transmissdo de cuidados/orientagdes
antecipatdrio(a)s a crianca e familia para a maximizacdo do potencial de desenvolvimento
infanto-juvenil; detetar situacBes de possivel comprometimento da qualidade de vida da
crianca e do adolescente (perturbacdes da visdo e linguagem, obesidade) e respetivos
encaminhamentos; atuar em situagdes de doencas comuns nas varias idades; validar o
cumprimento do PNV e registo no Sistema Informéticos (MedicineOne) e no Boletim de
Saude Infantil e Juvenil. Durante a consulta existe uma preocupagdo no que respeita aos
cuidados antecipatdrios e a identificacdo de possiveis stressores existentes. Verifica-se uma
pratica que incide sobretudo numa perspetiva de prevencao primaria no sentido de empoderar
0s pais de conhecimentos que fortalecam as linhas flexiveis de defesa e diminuam a
possibilidade das criangas se encontrarem com 0s agentes stressores.

Relativamente a avaliacdo antropométrica, nomeadamente a monitorizagdo do peso
corporal, foi descrita pelos pais como importante, uma vez que proporciona um feedback do
padrdo alimentar do RN/crianga. A alimentacdo durante a infancia contribui para um
adequado estado de saude e, consequentemente para um desenvolvimento adequado
prevenindo doencas. Desta forma, a dieta deve ser equilibrada e adequada as necessidades

nutricionais e idade da crianca (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010). Neste sentido, e tendo



em conta a idade da crianca, a promocdo do aleitamento materno (AM) foi uma realidade,
com indicagdes para o manter em exclusivo ate aos 6 meses de vida, respeitando sempre as
decisbes parentais relativas ao AM (OE, 2010; Levy & Bértolo, 2008; Hockenberry &
Wilson, 2014), tendo tido oportunidade de partilhar com os pais dos RN, nas consultas que
efetuei, as respetivas recomendaces, esclarecer duvidas e partilhar experiéncias, uma vez que
esta tematica estd patente na minha prética diaria de cuidados, e deste modo permitiu
desenvolver a Competéncia Comum de Enfermeiro Especialista (EE): “Desenvolve uma
pratica profissional e ética no seu campo de intervencdo (Al) — Demonstra tomada de
decisdo ética numa variedade de situacdes da pratica especializada (41.1)” e “Baseia a sua
praxis clinica especializada em soélidos e véalidos padrdes de conhecimento (D2) -
Responsabiliza -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da
especialidade (D2.1)” (Diario da Republica (DR), 2011a). A diversificacdo alimentar, seja
aos 4 meses ou mais tarde (dependendo da manutencdo do AM), ndo s6 pela introducdo de
novos alimentos e consequente despiste de possiveis alergias, consiste também num momento
de aprendizagem e socializacdo familiar. Nas consultas foi entregue um folheto sobre a
temaética.

As recomendagdes do PNSIJ (DGS, 2013) para executar uma avaliacdo do
desenvolvimento foram um auxilio precioso, no sentido de adquirir conhecimentos sélidos
acerca dos parametros de desenvolvimento normal; ter presente as situacdes etiopatogénicas
mais comuns, a fim de as poder incluir no diagnostico diferencial; identificar os fatores de
risco para cada crianca; durante a anamnese, fazer uma colheita de dados dirigida; observar o
comportamento da crianca desde que entra até que sai da consulta, incluido o exame fisico, e
instruir os pais sobre as estratégias promotoras do desenvolvimento infantil em cada etapa. A
detecdo precoce de eventuais desvios da normalidade no desenvolvimento infantil permite a
referenciacdo atempada para um programa de intervencdo multidisciplinar evitando sequelas
secundarias. Tal como refere a OE (2010), os enfermeiros tém um papel preponderante na
educacdo e aconselhamento aos pais, sendo da sua competéncia avaliar o estado de salde,
crescimento e nivel de desenvolvimento da crianga através das consultas de enfermagem. Nas
consultas fiz a avaliagdo do desenvolvimento infantil de criancas em diferentes faixas etarias
(até aos 5 anos) através da mobilizacdo da Escala de Avaliacdo do Desenvolvimento de Mary
Sheridan. Uma das dificuldades sentidas foi a utilizacdo deste instrumento, mas que foi
facilmente ultrapassada com o apoio e disponibilidade do EEESCJ, bem como, pela
acessibilidade de informacdo e acesso a escala integrada nos registos de enfermagem

informatizados, que referia os pontos de avaliacéo e os sinais de alerta. Foi uma aprendizagem



atil, na medida em que adquiri novos conhecimentos sobre a avaliagdo do desenvolvimento da
crianca até aos 5 anos, aplicavel de forma transversal nos diferentes contextos pediétricos,
assim como fiquei mais desperta para identificar possiveis alteracGes de desenvolvimento. A
aplicacdo deste instrumento permitiu junto da familia esclarecer sobre a importancia de
promover o desenvolvimento e foram informados sobre como poderiam operacionalizar essa
promocdo, nomeadamente quanto & exploracdo do ambiente, estimulacdo da linguagem e
desenvolvimento de atividades ludicas que estimulassem a autonomia progressiva da crianca.
A familia, na sociedade atual, é a célula vital que fortalece o processo de crescimento e
desenvolvimento fisico, psico, afetivo e social dos seus membros, sendo nos primeiros anos
de vida que esta tem influéncia fundamental no desenvolvimento da crianca (Papalia, Olds &
Feldman, 2001). Deste modo, e tal como a OE (2010, p. 72) refere, “para uma intervengao
assertiva na promocédo do desenvolvimento infantil da crianca, o Enfermeiro deve associar ao
seu conhecimento o perfil de desenvolvimento da crianga, tendo por base a utilizagdo de um
instrumento de avaliagdo do desenvolvimento psicomotor fiavel, seguro e de facil utilizagdo.”
Assim, a aplicacdo deste instrumento permitiu desenvolver a Competéncia Especifica do
EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de
desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) — Promove o crescimento e o desenvolvimento
infantil (£3.1)” (DR, 2011b). Neste contexto, foi solicitado pela equipa de enfermagem, e por

mim elaborado um elaborado um kit

com materiais para avaliacdo do
desenvolvimento, uma vez que na
USF ndo dispunham de alguns dos
materiais necessarios para efetuar a
avaliacdo do desenvolvimento, o que
me  permitiu  desenvolver a
Competéncia Comum de EE:
“Concebe, gere e colabora em
programas de melhoria continua da
qualidade (B2)” (DR, 2011a).

O Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Salde da Crianca e do Jovem refere acerca da acerca da Promoc¢éo da Saude:
a criacdo e aproveitamento de oportunidades para trabalhar com a familia, a crianca e/ou o
jovem, no sentido da adocdo de comportamentos potenciadores de saude (OE, 2011), tais

como evidenciado nas consultas de saude infantil, em que tive a oportunidade de cuidar de



criangas, jovens e suas familias, proporcionando-lhes momentos de educacdo para a salde de
acordo com as suas necessidades individuais. O PNSIJ (DGS, 2013) definiu que apoiar e
estimular a funcdo parental e promover o bem-estar familiar devera ser uma meta a atingir
pelos profissionais de Saude Infantil. Uma das estratégias para alcancar este objetivo serd a
valorizacdo dos cuidados antecipatorios, como fator de promoc¢éo da saude e de prevencao da
doenca, facultando aos pais 0s conhecimentos necessarios ao melhor desempenho da sua
funcdo parental. Uma alta auto-eficacia para desempenhar as tarefas parentais e estabelecer e
manter relagcdes, pode aumentar a satisfacdo com o papel parental (Hudson, Elek & Fleck,
2001; Nystrom & Ohrling, 2004). Os cuidados antecipatérios abordam temas como a
nutricdo, adequada as diferentes idades e as necessidades individuais, promovendo
comportamentos alimentares equilibrados; préatica regular de exercicio fisico; o brincar, e
outras atividades de lazer em espacos livres e a gestdo do stress; medidas de seguranca; sono;
promocdo da salde oral através de ensinos aos pais e criangas sobre a importancia da lavagem
frequente dos dentes e exemplificagdo da técnica correta, auxiliando-me de folhetos
explicativos fornecidos durante a consulta.

A primeira consulta de Enfermagem ao RN constitui um momento privilegiado de
observagdo da crianga e da sua interacdo com o0s pais, sendo um momento ideal para
transmitir orientacGes/cuidados antecipatéria(o)s aos pais acerca dos cuidados ao filho,
nomeadamente acerca da posicao de dormir do bebé (como medida de prevencdo da Sindrome
de Morte Subita), alimentacdo do bebé e da mae (observa-se 0 momento da amamentacao),
cuidados ao coto umbilical, avaliacdo da perda ponderal fisioldgica, possibilidade de ictericia
neonatal, habitos intestinais e célicas, abordagem dos acidentes mais comuns no primeiro ano
de vida, devendo ser frisada a importancia do Boletim Individual de Sadde da criangas. Com
estas intervences visei desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados
especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e
do jovem (E3) — Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil (E3.1) — Transmite
orientacOes antecipatorias as familias para a maximizacdo do potencial de desenvolvimento
(E3.1.3)” (DR, 2011b). Constatei que durante a consulta existe uma preocupagdo no que
respeita aos cuidados antecipatorios e a identificagcdo de possiveis stressores existentes.
Verifica-se uma préatica que incide sobretudo numa perspetiva de prevencdo primaria no
sentido de empoderar os pais de conhecimentos que fortalegam as linhas flexiveis de defesa e
diminuam a possibilidade das criangas se encontrarem com 0s agentes stressores. Torna-se
assim fulcral que o EEESCJ possua uma visdo sistémica da familia por forma a prevenir

situacOes de desequilibrio ou rutura do sistema/crianca (Neuman & Fawcett, 2010). Para



Meleis (2010) uma das importantes intervencGes de enfermagem € a suplementacdo de papel,
que pode ser terapéutica para diminuir ou melhorar a insuficiéncia de papel, ou pode ser
preventiva quando € utilizada como forma de clarificar papéis para as pessoas anteciparem a
transicdo. Exemplo disso, foi, por exemplo, a referéncia as colicas abdominais numa primeira
consulta do RN, antecipando uma possivel situacdo de crise para a crianca e familia.

A avaliacdo da relagdo emocional pais/crianca e o estimulo do exercicio adequado das
responsabilidades parentais foram intervencgdes inerentes a todas as consultas. Nas consultas
apercebi-me que os enfermeiros realizam intervencbes com intuito de promover o
empoderamento e capacitacdo dos pais e 0 estabelecimento de uma relagédo de confianca,
promotora da salde, a qual permite e facilita a abertura dos pais para a colocagdo de duvidas,
tal como preconizam Mundy (2010) e Pereira, Fernandes, Tavares e Fernandes (2011). Com
base no conhecimento das necessidades dos pais pode-se realizar educacdo para a salude
adequada as suas duvidas e ansiedades, facilitando o desenvolvimento de competéncias
parentais como refere Abela (2007) e Lopes, Catarino e Dixe (2010). No momento da
consulta, procura-se que 0s pais questionem, exprimam sentimentos, davidas e problemas, e
em parceria, identificadas necessidades e otimizadas as potencialidades de desenvolvimento
da crianca. Assim, foi preocupacdo constante a satisfacdo das necessidades individuais de
cada pai/familia, através da disponibilizacdo de orientacBes e ensinos individualizados, cujo
objetivo foi contribuir para 0 aumento da seguranga e competéncia parental, essenciais para o
desenvolvimento do papel parental de forma mais satisfatoria.

Nas Consultas de Saude Infantil tive a preocupacao de ter uma linguagem acessivel a
toda a populacdo, mas adequada as especificidades de cada familia. Antes de dar informacao
ou fornecer os panfletos aos pais/familia, tive sempre o cuidado de procurar saber 0 que 0s
pais ja sabiam, como agiam e quais as duvidas que tinham. Desta forma ouvi o0s pais,
procurando sossega-los e valida-los enquanto cuidadores, acreditando nas suas capacidades e
competéncias, agindo e dando apoio em concordancia com a realidade que vivem. No contato
com a crianga/jovem, procurei aborda-lo, de acordo com as diferentes fases de
desenvolvimento, nivel de compreensdo e o0 seu comportamento, tomando uma postura calma,
uma posicao ao nivel da crianca e utilizando linguagem simples, clara e verdadeira, utilizando
0 brincar como estratégia de comunicacgéo, permitindo desenvolver a Competéncia Especifica
do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de
desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) - Comunica com a crianga e familia de forma
apropriada ao estadio de desenvolvimento e a cultura (E3.3.)” (DR, 2011b). De acordo com

Hall e Reet (2000), o uso da brincadeira livre, ou espontanea, para acalmar, comunicar,



tranquilizar e para promover uma relagdo de confianga com as criangas, € essencial, quer para
estas, quer para os profissionais que delas cuidam. O recurso ao brincar terapéutico
(brincadeira direcionada ou intencional) também tem beneficios clinicos, quer em termos da
avaliacdo da crianca, quer para a informar e preparar para a realizacdo de determinados
procedimentos, ou para a ajudar a explorar e a exprimir 0s seus sentimentos, medos ou receios

O brincar contribui para o estabelecimento de um ambiente de cuidados acolhedor, de
confianca e tranquilidade; promove o sentimento de seguranca da crianga face a um ambiente
estranho; permite-lhe divertir-se, promovendo a sua descontracdo e relaxamento; diminui o
stress e a ansiedade de separacao e afastamento do seu ambiente familiar e social; possibilita a
crianca exteriorizar a sua irritabilidade e frustracdo, expressar 0s seus sentimentos e emocoes;
estimula a interacdo e o desenvolvimento de atitudes positivas em rela¢do aos outros; permite
a crianca desenvolver a sua criatividade e imaginagdo. Constitui assim um instrumento para a
preparacdo da crianca para procedimentos invasivos e uma estratégia que possibilita a crianca
a gestdo das suas emoc0es, perante uma situacdo emocionalmente intensa. Através do brincar,
a crianca assume um papel ativo e tem a oportunidade de fazer parte da tomada de deciséo,
aumentando a sua sensacdo de autocontrolo (Mitre & Gomes, 2004; Hockenberry &Wilson,
2014).

Tive ainda, durante o estagio, a oportunidade de imunizar criangas de diferentes faixas
etarias de acordo com o PNV. A DGS (2013) refere que compete aos profissionais de satde
divulgar o PNV, motivar, esclarecer e incentivar as familias e aproveitar todas as
oportunidades para cumprir o PNV, procurando trabalhar com a familia e deste modo
desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Assiste a crianca/jovem com a familia,
na maximizacdo da sua saude (E1) - Implementa e gere em parceria, um plano de salde,
promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinsergcdo social da
crianga/jovem (E1.1)” (DR, 2011b), na procura de oportunidades para trabalhar com a
crianga/jovem e familia com intuito de adotar comportamentos potenciadores de saude. A
minha experiéncia no que respeita ao PNV, pelo facto de desempenhar fun¢des numa Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), era limitada a administragdo das vacinas da
nascenca ou dos 2 meses de idade (especialmente no caso de RN prematuros). Porém, apesar
de conhecer o0 esquema preconizado e as vacinas extra PNV, tive a oportunidade de conhecer,
observar e compreender as especificidades da administragdo de cada vacina por si e 0 seu
esquema associado, mas também as orientacdes de cuidados em situacdo de reacdo secundaria
as vacinas. Ao vacinar e, concomitantemente, realizar os respetivos cuidados antecipatorios

aos pais, permite-lhes vigiar e reconhecer alteracfes na crianga/jovem e partilhar informagdes,



capacitando os pais e promovendo a sua responsabilidade parental (Reis, Rempel, Scott,
Brady-Fryer & Aerde, 2010; DGS, 2013). Desta forma, estas atividades permitiram-me
desenvolver, no dominio da prestacdo de cuidados especializados, a Competéncia Especifica
do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de
desenvolvimento da crianga e do jovem (E3)” (DR, 2011b).

O momento da vacinagdo torna-se, tanto para a crianga como para 0S pais, um
momento stressante e angustiante, pois este € um procedimento invasivo e doloroso, e é
frequente pais e criancas/jovens manifestarem alguns sinais de desconforto. Esta questdo é
reconhecida pela equipa. A presenca dos pais é permitida sendo que é pratica comum a
administracdo de vacinas ao colo dos mesmos, com intuito de diminuir os fatores de stress e
de possibilitar uma mediatizacdo das queixas entre 0s pais e 0s prestadores de cuidados (OE,
2013). Sempre que se trate de criancas em idade pré-escolar existe o recurso a brincadeira
terapéutica, através de brinquedos do préprio ou de brinquedos disponiveis na sala. Era
concedido tempo a crianga/jovem para que verbalizasse 0s seus medos e preocupacdes,
preparando-a de seguida para o procedimento a realizar, valorizando a dor no sentido de a
controlar, recorrendo com frequéncia a distracdo, brincadeira, imagem guiada e respiragéo.
Foi realizado reforco positivo as criangas/jovens apds a vacinacdo, promovendo o elogio e a
recompensa, através de desenhos ou autocolantes. Quando se tratam de RN ou lactentes, a
administracdo de vacinas é feita ao colo dos pais com recurso a mama, em caso da mae, (se
AM) ou recurso a chucha, para que se sentisse aconchegado e contido, tal como refere
Linhares e Doca (2010) e a OE (2010, 2013). Envolvia, sempre que possivel, os pais/familia
nesses mesmos cuidados. Os pais foram sensibilizados sobre os comportamentos que
poderiam minimizar a ansiedade da crianca/jovem antes, durante e ap6s o procedimento,
tendo em conta as suas fases de desenvolvimento. Planear um procedimento com a
crianga/jovem e com o0s pais/acompanhante, explicar a importancia desse procedimento e
solicitar a opinido e colaboracdo dos intervenientes promove uma atmosfera de respeito
mutuo, que pode resultar numa maior cooperagédo na execuc¢do do procedimento (Schechter et
al., 2007). Assim procurei aplicar as referidas medidas de gestdo da dor e do bem-estar da
crianga/jovem, para diminuir o impacto da dor durante a realizacdo da vacinacdo, e deste
modo desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Cuida da crianga/do jovem e
familia nas situacdes de especial complexidade (E2) — Faz a gestdo diferenciada da dor e do
bem-estar da crianca/jovem, optimizando as respostas (£2.2)” (DR, 2011b).

Segundo a OE (2013) o posicionamento adequado da crianca é uma estratégia

utilizada na reducdo da ansiedade, dor e desconforto associada a procedimentos dolorosos,



como o caso da vacinagdo. Deste modo, “A combinagdo do posicionamento adequado com a
presenca dos pais ou pessoa significativa e com a utilizagdo de estratégias de distragdo
favorecem a realizacdo do procedimento em condicBes de seguranca e beneficiam a
experiéncia das pessoas envolvidas, particularmente da crianga” (Curado et al., 2016, p. 255).
Foram observados alguns posicionamentos durante a vacinagdo, nomeadamente, o abrago
sentado, abraco semideitado e abrago deitado, como descrito na literatura (Curado et al.,
2016).
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Apéndice IV -
Sintese Reflexiva —

Servico de Urgéncia de Pediatria



Sintese Reflexiva
Servico de Urgéncia de Pediatria

O estagio decorreu no periodo de 6 a 24 de Novembro de 2017. O Servigo de Urgéncia
de Pediatria (SUP) admite criangas e jovens com idades compreendidas entre os 0 e os 17
anos e 364 dias, provenientes de qualquer zona do Pais e com diversas patologias. Estas sdo
admitidas no SUP, internadas em Sala de Observacdo de Pediatria (SOPed), Sala de
Vigilancia, Sala de Aerossois, Sala de Pequena Cirurgia ou em situacdo emergente na sala de
reanimacdo. E preocupacdo dos profissionais deste servico prestarem cuidados a
crianga/jovem sem nunca se descurar a presenca e participacdo dos pais.

Durante o estdgio foram realizados turnos em contexto de Triagem, Sala de
Tratamentos e na SOPed, de forma a adquirir conhecimentos acerca da dindmica e dos
cuidados prestados nos varios sectores do SUP. A equipa de Enfermagem é comum a todos
estes setores, divididos em equipas com horario rotativo.

A ida da crianca/jovem ao SUP caracteriza-se por um episéddio isolado, que tem como
objetivo a procura de assisténcia médica de uma forma descontinuada e em situacdo aguda
(Fernandez, 1996), que causa uma alteracdo na rotina de vida da crianca/jovem e familia e
aumenta o seu stress e ansiedade (Faquinello, Higanashi & Marcon, 2007; Silva, Collet, Silva
& Moura, 2010). Constatei, ao longo do estagio, que a maioria das situacdes clinicas eram
agudas e recentes. No entanto, também pude constatar que algumas das criancas/jovens que
recorriam ao SUP sofriam de patologias cronicas de base, recorrendo ao SUP por
destabilizacdo do quadro clinico, ou por situacGes agudas que agravavam o seu estado de
salde. Pude também verificar que noutras situacBes, 0 utente pediatrico deslocava-se a
urgéncia, nem sempre com necessidade de cuidados urgentes, mas, algumas vezes, por ser o
recurso mais acessivel e que dava uma resposta mais imediata a sua necessidade. Aquando da
ida ao SUP, a crianca/jovem é afastada do seu ambiente familiar e dos seus objetos pessoais e
significativos, o que torna o ambiente hospitalar potencialmente stressante, e que pode afetar
negativamente o seu estado psicoldgico e emocional (Carvalho & Begnis, 2006), pelo que é
importante que a instituicdo hospitalar promova espagos adequados as suas necessidades,
como foi possivel constatar neste SUP uma vez que o espaco fisico apresentava pinturas nas
paredes que remetem para o universo infantil, sendo promotor de um ambiente afetuoso e na
SOPed existe uma televisdo que permite as criancas verem desenhos animados e tém alguns

brinquedos para estas brincarem, e os enfermeiros utilizam fardas coloridas e com desenhos.



Quando a crianca/jovem recorre a0 SUP pode ser sempre acompanhada por um dos
pais e/ou representante legal durante 24h. Quando fica internada em SOPed, durante o dia
podem permanecer ambos o0s pais, mas durante o periodo noturno apenas um dos
progenitores. Deste modo, a presenca dos pais junto da crianca/jovem reduz a sua ansiedade e
medo, da conforto e apoio, retira as davidas dos pais em relacdo aos cuidados e esforcos
realizados (Pruitt, Johnson, Elliott & Polley, 2008; American Association of Critical Care
Nurses, 2010; Oman & Duran, 2010; Emergency Nurses Association, 2012) e esta de acordo
com a legislacdo dos Direitos da Crianca, artigo 9°, que refere que a crianca ndao pode ser
separada dos pais se ndo for essa a sua vontade (UNICEF, 1989), e pela Carta dos Direitos da
Crianca Internada, artigo 2°, que refere que a crianga/jovem tem direito a ter sempre 0s seus
pais, ou substitutos, junto a si, independentemente da sua idade ou estado de saude (Instituto
de Apoio a Crianca (IAC), 2008), e em concordancia com a filosofia dos Cuidados Centrados
na Familia (CCF).

O primeiro contacto da crianga/jovem e familia com o enfermeiro é no gabinete de

Triagem, local onde se faz a primeira avaliacdo da situacao da crianca/jovem. A triagem é
“(...) o primeiro contato visual que temos com a crian¢a e com 0s pais, é onde devemos aproveitar para
iniciar um contato acolhedor transmitindo confianca aos pais, fazendo-os sentir que ali s&o bem-vindos,
mostrando maxima disponibilidade. E o primeiro passo para incutir nos pais o sentimento de confianca

na equipa multidisciplinar.” (Fernandes, sd, p.1).

E um momento primordial durante o qual o enfermeiro inicia a sua avaliacio da
crianca/jovem e é estabelecida uma prioridade no atendimento, aplicando o sistema de
Triagem Basica (Ndo Urgente ou Urgente) utilizado neste SUP. Este é também o primeiro
momento de contato entre o profissional de saude e a crianca/jovem e familia, devendo o
enfermeiro adotar uma postura de disponibilidade, empatia e estabelecer um ambiente de
confianca e cordialidade para que 0s pais e criangas/jovens possam exteriorizar e verbalizar
com mais confiancga as suas preocupagdes, medos e receios. Assim, para além da avaliacdo da
crianga/jovem, os curtos minutos que devem durar a triagem sdo também eles minutos de
acolhimento que representam o inicio da relacdo terapéutica enfermeiro/crianca/familia, em
que o enfermeiro identifica os stressores geradores da crise (intrapessoais, interpessoais ou
extrapessoais) causadores de desequilibrio no sistema cliente, permitindo atribuir uma cor que
corresponde ao grau de gravidade (prioridade), e inicia a criagdo de um ambiente terapéutico e
afetuoso, facilitando a comunicacdo com a crianga/jovem e familia, permitindo um
envolvimento seguro, construtivo e compreensivo (Jansen, Santos & Favero, 2010). E um dos

momentos em que se privilegia a comunicagdo com 0s pais, e que permite dar respostas,



tentando diminuir a ansiedade, as duvidas e os medos que os pais demonstram (Andrade,
Carvalho, Fernandes & Casanova, 2008).

Durante o estagio tive oportunidade de observar e participar na triagem, na qual se
procurava identificar a causa de ter recorrido ao SUP, colocando-se questdes abertas, simples
e claras na tentativa de entender toda a situacdo, contexto e historia da crianca, dando
oportunidade para que a crianga/jovem e 0 acompanhante pudessem expor as suas ansiedades
e queixas.

Pelas suas especificidades e atendendo ao seu objetivo, ou seja, 0 estabelecimento de
prioridades tendo em vista a avaliacdo do tipo de cuidados necessarios e a determinacdo da
area de tratamento para onde encaminhar a crianga/ jovem e familia, o Enfermeiro de Triagem
tem a capacidade de tomar decisdes rapidamente, pautadas por uma conduta dindmica e
principios de boa comunicacdo e empatia. Uma comunicacdo eficaz com a familia, de modo a
compreender a situacdo de saude, facilitar o esclarecimento de duvidas, diminuir a ansiedade
e 0 medo é imperativa em qualquer local, mas num servico de urgéncia, local onde a crianca,
jovem e familia vivem momentos de grande stress, é imperativa.

Assim, ao finalizar a triagem e antes de terminar este momento de contacto constatei
que era fornecida a familia informacédo referente a prioridade dada a situacdo de salde da
crianga/jovem, sobre o que os pais deveriam fazer em caso de agravamento do seu estado de
satde ou como deveriam proceder junto da crianca durante o tempo de espera. Deste modo,
pretende-se que os pais, de forma autbnoma, sejam capazes de vigiar a crianca/jovem e
reconhecer nela alteragdes no seu comportamento “normal”, partilhando responsabilidades no
cuidado e comprometendo-me a estar disponivel e a dar uma resposta rapida em caso de
agravamento do seu estado clinico, procurando deste modo promover o emponderamento e a
capacitacdo parental, como defende De Rouck e Leys (2009) e Pereira, Fernandes, Tavares e
Fernandes (2011). Constatei ainda que alguns pais ndo administravam terapéutica antipirética
antes de chegarem ao SUP, e nestas situacOes, o enfermeiro demonstrou como 0s pais
deveriam proceder numa situacdo futura semelhante e que tipo e dose de medicacdo
administrar, contribuindo assim para a mudanca futura do comportamento dos pais,
promovendo a sua autonomia e seguranca.

Face a inexperiéncia neste contexto foi imperativo adquirir previamente um
conhecimento tedrico e pratico mais abrangente, dada a diversidade de situacdes que recorrem
ao servico. Para tal, a consulta e leitura de diversa bibliografia permitiram que adquirisse
bases tedricas e préticas para prestar cuidados holisticos a crianca/jovem e familia, e assim,

juntamente com a participacdo na Triagem, pude desenvolver a Competéncia Especifica de



Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde da Crianca e do Jovem (EEESC)):
“Assiste a crianca/jovem com a familia, na maximizacdo da sua saude (E1) - Diagnostica
precocemente e intervém nas doencas comuns e nas situacfes de risco que possam afetar
negativamente a vida ou qualidade de vida da crianca/jovem (E1.2)” (Diario da Republica
(DR), 2011b).

Quando a crianga/jovem necessita de ficar sob observacdo por um periodo de 24 a 48
horas, esta fica internada na SOPed, e posteriormente tem alta ou é transferida para outro
servico. Esta consiste numa unidade de internamento de curta duracdo. Apresenta cortinas que
individualizam as unidades, garantindo desse modo a privacidade. Dispde de uma sala de
Enfermagem com vidros amplos de onde se pode observar visualmente todas as unidades. E o
local onde a crianca/jovem permanece para estabilizacdo do quadro clinico, ou esclarecimento
de diagndstico, recobro de algumas cirurgias e criancas/jovens que necessitem de uma
vigilancia mais frequente. Na SOPed o0s pais ou outros cuidadores podem acompanhar a
crianga, sendo que a noite permanece apenas um acompanhante. Quando admitidas é
realizado um acolhimento a crianca/jovem e pais/familia, explicando o funcionamento da
mesma, e garantindo e reforcando a importancia da presenca dos pais, possivel durante 24
horas, e da sua colaboracéo nos cuidados prestados a crianga/jovem. Durante este momento, o
acolhimento, foi possivel constatar que os pilares centrais da préatica de cuidados
fundamentam-se na filosofia dos CCF, nomeadamente a transmissédo de informacdo clara e
honesta, a demonstracdo de interesse pelas preocupacgdes da familia com a crianca/jovem e a
ajuda a lidar com sentimentos de culpa e fracasso, tranquilizando os pais e a0 mesmo tempo
capacitando-os para poderem voltar a sua posicdo de controlo e de tomada de decisdo. O
medo, a ansiedade e a frustracdo sdo sentimentos comumente expressos pelos pais de
criancas/jovens internadas (Sanders, 2014) que podem estar relacionados com o
desconhecimento sobre a situacdo de satde, dor e procedimentos que possam ser submetidas,
assim como a resolucdo da situacdo de crise. Podem ainda ocorrer devido a falta de
informacdo sobre o tratamento e procedimentos, sobre o ambiente desconhecido e as regras
do servico, ou mesmo, devido a uma equipa pouco acolhedora que dificulte a sua participagao
ou a colocacdo de perguntas, como refere Sanders (2014). Foi assim possivel constatar que a
intervencdo do EEESCJ tem impacto sobre 0 modo como a crianga e pais vivenciam este
momento de crise. Observei e colaborei no acolhimento e na prestacao de cuidados na SOPed,
e a filosofia dos CCF é a base do mesmo, uma vez que o enfermeiro procura e preocupa-se
com 0 momento que a crianca/jovem e familia estdo a vivenciar, transmite informacgdes sobre

0 que é esperado incentiva os pais a participar nos cuidados, levando os pais a sentirem-se



parte integrante dos cuidados (Sanders, 2014), tendo assim desenvolvido a Competéncia
Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de
vida e de desenvolvimento da crianga e do jovem (E3)” (DR, 2011b).

No mesmo espaco (SOPed) estavam internados bebés, criancas e jovens e, aquando da
admissdo de um adolescente pude constatar a intervencdo e a promo¢do de um ambiente
adequado a sua faixa etaria, nomeadamente, através da facilitagdo da utilizagdo do telemével e
outros gadgets que permitiram que o adolescente tivesse uma menor quebra na rotina e estilo
de vida e que ndo fosse privado do contato com o seu mundo social. Reconhecer estas
intervencdes permitiu desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados
especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e
do jovem (E3) - Promove a autoestima do adolescente e a sua autodeterminacéo nas escolhas
relativas a saude (E3.4)” (DR, 2011b).

Na Sala de Tratamentos e Pequena Cirurgia os procedimentos técnicos foram a prética
de cuidados mais observada e praticada. A maioria dos cuidados prestados eram baseados na
filosofia dos cuidados ndo traumaticos que sdo prestados atraveés de intervencbes que
eliminam ou minimizam o desconforto da crianca/familia, tanto fisico como psicoldgico,
tendo como principal objetivo ndo causar dano, que pode ser alcancado, prevenindo ou
minimizando a separagdo da crianca e familia, promovendo sentimentos de controlo e
prevenindo ou minimizando a leséo corporal e a dor (Hockenberry & Wilson, 2014). O
enfermeiro desempenha um papel fulcral na promo¢do do bem-estar da crianca, jovem e
familia. E fulcral identificar as fontes de ansiedade causada, por vezes, pelo medo do
desconhecido, da separacdo, dos procedimentos realizados, promovendo estratégias de bem-
estar, aliviando o sofrimento e o impacto do processo de hospitalizagdo (Lopes, 2013). A
pratica de cuidados ndo traumaticos recruta um conjunto de intervencdes primarias, que
fortalecem as linhas flexiveis de defesa e que contribuem para o equilibrio do sistema. A
prevencéo e o alivio da dor € um pilar fundamental no Cuidar em Enfermagem em Pediatria,
contribuindo assim o enfermeiro para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Os
procedimentos invasivos, nomeadamente a pungdo venosa, entre outros, sdo realizados na
Sala de Tratamentos e/ou na unidade na SOPed. Constatei que utilizam estratégias nédo
farmacologicas para alivio da dor, tais como a brincadeira terapéutica. No entanto, apesar de
saberem os beneficios inerentes ao uso das estratégias de alivio e prevencao da dor durante
procedimentos dolorosos, verifiquei que algumas destas estratégias ndo farmacoldgicas por
vezes nao sdo colocadas em préatica, nomeadamente o uso de Creme de Lidocaina e Prilocaina

(EMLA®) para puncbes venosas ou 0 recurso ao colo dos pais. Surgiu-me entdo a



necessidade de compilar todas as estratégias num poster intitulado “Estratégias de Prevencgéo
e Alivio da Dor em Procedimentos Dolorosos”, para sistematizar as intervengdes adequadas a
cada estadio de desenvolvimento, permitindo a minha aprendizagem e sensibilizar a equipa de
enfermagem para as diferentes intervencbes ndo farmacologicas de alivio da dor na
crianga/jovem passiveis de serem implementadas. De facto, Schechter, Berde e Yaster (2003)
referem que os Enfermeiros estdo pouco despertos para as vantagens e beneficios da
utilizacdo deste tipo de estratégias nos cuidados as criangas, como nem procuram recorrer a
sua utilizacdo. Assim de acordo com o regulamento das competéncias torna-se fulcral o
enfermeiro fazer a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da crianga, otimizando as
respostas através da aplicacdo de conhecimentos sobre salde e bem-estar fisico, psico-social e
espiritual da crianca e garantindo a gestdo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas
de alivio da dor (DR, 2011b). Procurei, durante os procedimentos dolorosos/invasivos que
efetuei concretizar a aplicacdo destas medidas, nomeadamente através da promoc¢do do
controlo fisico e ambiental da crianca/jovem e através da preparacdo da crianca/jovem e
familia para os procedimentos invasivos, o0 incentivo a presenca dos pais, a distracao,
atividade ludica, manutencdo de um ambiente calmo e tranquilo. Mobilizei conhecimentos
relacionados com a temaética das técnicas distrativas e ndo farmacoldgicas em termos da
prevencéo da dor em procedimentos dolorosos, tendo tido oportunidade de recorrer a algumas
técnicas distrativas no decorrer da realizacdo dos mesmos, nomeadamente nas idades pré-
escolar e escolar: a distracdo, o relaxamento, as técnicas de autocontrolo (respiracdo
profunda), o brincar, a atribuicdo de reforcos positivos antes, durante e no final dos
procedimentos (contratos de comportamento - atribuicdo de autocolantes), permitindo
desenvolver a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Cuida da crianga/jovem e familia nas
situagdes de especial complexidade (E2) - Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar
da crianca/jovem, optimizando as respostas (E£2.2)” (DR, 2011b).

Tal como referido em casos de vacinagédo (estagio de Cuidados de Saude Primarios -
CSP), e de acordo com as recomendacdes da OE (2013), também no SUP, o posicionamento
adequado da crianca é uma estratégia utilizada na reducdo da ansiedade, dor e desconforto
associada a procedimentos dolorosos. Assim “A combina¢do do posicionamento adequado
com a presenca dos pais ou pessoa significativa e com a utilizacdo de estratégias de distracao
favorecem a realizacdo do procedimento em condi¢cGes de seguranca e beneficiam a
experiéncia das pessoas envolvidas, particularmente da crianga” (Curado et al., 2016, p. 255),
pelo que procurei durante alguns procedimentos estimular, entre outros, o colo dos pais

(abraco) durante procedimentos dolorosos, tais como a pun¢do venosa ou administragdo de



intramusculares (abrago-deitado). Foi observado que no sistema de registos aparece um item
para avaliar o posicionamento do RN, crianga e jovem.

Em situacGes em que eram RN e lactentes internados em SOPed, houve uma partilha
de saberes, uma vez que detinha conhecimentos na area, por ser a area em que presto
cuidados, o que foi fundamental para o crescimento pessoal e profissional. Permitiu para além
da partilha de saberes, compreender novas e diferentes abordagens multidisciplinares e deste
modo desenvolver a Competéncia Comum de Enfermeiro Especialista (EE): “Desenvolve
uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencédo (Al) - Demonstra tomada de
decisdo etica numa variedade de situacdes da pratica especializada (41.1)” (DR, 2011a).

O estdgio no SUP permitiu desenvolver capacidades comunicacionais com a
crianca/jovem e familia num momento de crise em que vivenciam sentimentos de perda,
medo e sofrimento, pelo que o enfermeiro deve desenvolver competéncias de forma a dar uma
resposta adequada a todas essas emogdes e simultaneamente dar uma resposta possivel a si
mesmo. Tive oportunidade, junto da crianga e jovem, utilizar a comunicagdo verbal e ndo-
verbal mais adequada a cada idade e estadio de desenvolvimento, com discurso simples e
claro, e utilizando o brincar terapéutico como estratégia facilitadora. Tive sempre o cuidado
de apresentar-me quando conhecia a familia e prestava os cuidados e, juntamente com
enfermeira orientadora, explicar os procedimentos/tratamentos a realizar, a terapéutica a
administrar e 0 seu propdsito, esclarecer dividas e encaminhar para outros recursos, no caso
de criangas que aguardavam pela realizacdo de exames. Procurei, junto dos pais, valorizar as
suas emocdes, duvidas e preocupacdes, colaborando na preparacdo dos pais em todo o
processo de hospitalizagcdo e confortando-os. Estas intervencdes permitiram desenvolver a
Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as
necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) - Comunica
com a crianca e familia de forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e & cultura
(E3.3)” (DR, 2011b).

Durante o estagio tive a oportunidade de observar e colaborar com a equipa
multidisciplinar numa situacdo de risco de vida de uma crianga, vitima de intoxicacdo
medicamentosa. Constatei a importancia de reconhecer uma situagdo de risco de vida e do
modo como a equipa multidisciplinar atuou. Foi assim importante também aprofundar
conhecimentos sobre avaliacdo da criangca/jovem em situacao de urgéncia e emergéncia e em
situacdo de instabilidade atravées de pesquisa bibliogréfica, situacbes praticas e reflexdo com o
orientador. Apesar de ser uma situacdo isolada permitiu desenvolver a Competéncia

Especifica do EEESCJ: “Cuida da crianca/jovem e familia nas situacdes de especial



complexidade (E2) - Reconhece situacdes de instabilidade das funcdes vitais e risco de morte
e presta cuidados de enfermagem apropriados (E2.1)” (DR, 2011b).

Os stressores da hospitalizacdo incluem assim a separacdo dos pais; 0 medo do
desconhecido; a perda de controlo e autonomia; a lesdo corporal, que resulta em desconforto,
dor e mutilagdo; e 0 medo da morte. A idade e estadio de desenvolvimento da crianga, as
experiéncias anteriores de doenca, separacdo, ou hospitalizagcdo; os seus mecanismos de
defesa, a gravidade do diagnostico e o sistema de apoio disponivel influenciam as reacdes da
crianca/jovem e familia a estas crises (Hockenberry & Wilson, 2014). O enfermeiro tem assim
um papel fulcral ao observar, analisar e iniciar intervences que reduzam o impacto desses
stressores.

A importancia conferida pelos profissionais de enfermagem face a formacdo em
servico e atualizacdo de conhecimentos, criou a oportunidade de desenvolver no servico uma
formagao em servigo sobre o “Posicionamento do RN no Servigo de Urgéncia de Pediatria”.
Esta formacdo visou sensibilizar a equipa para a importancia do posicionamento do Recém-
Nascido (RN), tanto em berco como para procedimentos dolorosos, partilhar estratégias de
atuacdo e dar a conhecer os principios orientadores do posicionamento terapéutico, com
intuito de incentivar a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Foi ainda elaborado um
poster “Posicionamento do Recém-Nascido”, que foi afixado na sala de enfermagem da
SOPed e na Sala de Tratamentos, de acordo com a indicagdo da Chefia. A pedido da Chefia
foi elaborada a norma de procedimento “Posicionamento do Recém-Nascido (0-28 dias)”, de
acordo com o esquema das normas da instituicdo, com o objetivo de uniformizar as
intervencdes de enfermagem no posicionamento terapéutico do RN (0-28dias) e contribuir
para uma maior eficacia na actuacdo da equipa de enfermagem no posicionamento terapéutico
do RN com contributo para a melhoria continua dos cuidados. Estas actividades
desenvolvidas permitiram desenvolver as Competéncias Comuns de EE: “Desenvolve uma
pratica profissional e ética no seu campo de intervengdo (Al) - Lidera de forma efetiva os
processos de tomada de decisdo ética de maior complexidade na sua area de especialidade
(A1.3)”, “Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade (B2)”
e “Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes de conhecimento
(D2) - Responsabiliza -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na
drea da especialidade (D2.1)” (DR, 2011a)..

Durante este estagio tive ainda a oportunidade de participar no Seminario “Promover a

Felicidade: Um Desafio da Enfermagem de Satide Infantil e Pediatria” realizado nos dias 8 ¢ 9



de Novembro de 2017, o que permitiu adquirir conhecimentos sobre a importancia das
emogdes em todos os contextos de contextos e idades da crianga e jovem.
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Sintese Reflexiva
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

O estagio decorreu em dois contextos de cuidados similares, Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais (UCIN), no periodo de 27 de Novembro de 2017 a 09 de Fevereiro de
2018. Ambos os contextos sdo unidades de referéncia em cuidados perinatais (nivel 3), que
recebem recém-nascidos (RN) desde as 24 semanas, ou seja, prematuros extremos — limite
considerado viavel para o nascimento com percentagem de sobrevivéncia sem sequelas de
50%, de acordo com os Consensos em Neonatologia - até as 42 semanas de gestacao.

No primeiro estagio, de 27 de Novembro a 8 de Dezembro de 2017, esta UCIN presta
suporte a multiplas especialidades médico-cirurgicas. Foi unidade pioneira, desde Janeiro de
2010, no tratamento da encefalopatia hipdxico-isquémica, um quadro muito grave de asfixia
neonatal, utilizando a técnica inovadora de Hipotermia Induzida, técnica inovadora, sem risco
acrescido, que consiste no arrefecimento controlado da temperatura corporal do RN, que
atinge os 33,5°C durante 72 horas, periodo no qual o RN fica sempre posicionado em decubito
dorsal, sem possibilidade de alternéncia de decubitos, e sem equipamentos de apoio ao
posicionamento para facilitar o controlo da temperatura corporal, o que aumenta em grande
escala o risco de lesdes derivadas da imobilidade. Nesta técnica é mandatoria a imobilizacédo
da crianca durante 72 horas em decubito dorsal. Destaca-se o risco de ocorréncia de Ulcera por
pressao na regido occipital, pelo que por vezes, € utilizada uma almofada de gel a proteger a
pressdo da cabeca exercida sobre a superficie de apoio e, com manipula¢do minima é feita a
hidratacdo da pele com recurso a creme hidratante.

Constatei que neste primeiro contexto de estagio existem caracteristicas estruturais e
de funcionamento que se mostraram impeditivas para a aplicacdo préatica dos pilares dos
cuidados pediéatricos e promotores do desenvolvimento do RN. A UCIN inaugurada na década
de 50, tem sofrido alteracOes, na sua estrutura fisica e organizacional, e a nivel de aquisicdo
de recursos materiais inovadores. No entanto, essas alteragdes ndo tém acompanhado a
evolugcdo das orientacOes internacionais, pelo que o espago fisico esta desatualizado e
sobrelotado e a necessitar de reestruturacdo para melhor responder as necessidades do RN,
familia e profissionais. Em relacdo ao ambiente, a UCIN é munida de tecnologia de ponta, a
que inevitavelmente se associam, elevados niveis de intensidade luminosa e de ruido. A
sobrecarga tecnoldgica, o design arquitectonico (de pequenas dimens@es, sem individualidade

entre as unidades dos RN), a gravidade de situac@es clinicas e as particularidades das equipas



multidisciplinares que coexistem em simultaneo, originam elevados niveis de stress fisico,
motor e comportamental no RN e familia. A presenga dos pais e a sua interagdo com o filho
sdo restritas e envolvem regras, que muitas vezes limitam a interacdo socio-afectiva dos bebés
com a familia. Em situacdo de emergéncia, devido as condicionantes do espaco fisico, a
familia é afastada, por vezes por multiplos periodos e muito prolongados. No entanto,
seguindo a equipa de enfermagem, tem-se procurado mudar préaticas, com intuito de prestar
cuidados individualizados e promotores do desenvolvimento do RN.

Durante este estagio tive a oportunidade de assistir a duas acBes de formacao,
nomeadamente “Avaliacdo de conhecimentos sobre feridas em Recém-Nascidos” e sobre
“Atuacdo em situagdo de emergéncia (incéndios)”. Estas duas formagdes foram importantes
momentos formativos que permitiram desenvolver a Competéncia Comum de Enfermeiro
Especialista (EE): “Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica (B1) — Incorpora
directivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica (B1.2)” (Diario da
Republica (DR), 2011a). Deste modo, beneficiei do debate e da atualizacdo de
conhecimentos, pelo que pude transpor a informacdo recolhida para o meu contexto da pratica
na UCIN. O estagio permitiu partilhar saberes e préaticas relativamente aos cuidados prestados
nas duas unidades. Gostaria de salientar que as préaticas relativas ao posicionamento constatei
que comparativamente com a UCIN onde presto cuidados, ttm menos materiais, mas utilizam
outras estratégias para um posicionamento adequado e mantendo os principios da contencéo,
flexdo, alinhamento a linha média.

A UCIN onde presto cuidados é uma Unidade de Apoio Perinatal Diferenciado (nivel
3) que presta cuidados a todos os RN que nascem no hospital ou sdo referenciados e
transferidos através do sistema do INEM a partir das 24 semanas de gestagdo. Esta UCIN
respeita na integra os artigos da Carta da Crianca Hospitalizada e as recomendacGes nacionais
e internacionais que servem de orientacéo para prestar cuidados de qualidade e humanizados.
O espaco do servico é promotor da seguranca, conforto e afetuoso, nomeadamente através da
arquitetura, no qual existem janelas para o exterior e que permitem controlar a luminosidade,
espagos amplos entre as unidades das criancas, sala de descanso para os pais, a decorac¢do do
ambiente (cores claras, desenhos nas paredes e frases de musicas infantis), o projeto
paisagistico (janelas viradas para o rio) e até a escolha criteriosa dos materiais Iudicos (com
brinquedos adequados como o0s polvos) e de trabalho (material de posicionamento,
incubadoras, bercos, cadeirdes para cada familia...), foram concebidos com intuito de prestar

cuidados de qualidade, individualizados e ndo traumaticos, num ambiente acolhedor. Este



ambiente afetuoso e acolhedor permite reduzir o medo e a angustia, diminuir o impacto
tecnoldgico, promover o desenvolvimento infantil e facilitae a comunicacdo entre pais e
profissionais. Reconhecer este ambiente terapéutico e seguro permitiu desenvolver a
Competéncia Comum do EE: “Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro (B3) -
Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e
protec¢do dos individuos/grupo (B3.1)” (DR, 2011a). Este ambiente estd também
preconizado no Modelo de Cuidados Centrados no Desenvolvimento Neonatal (Altimier &
Phillips, 2013).

O nascimento de um filho é considerado um momento de transicdo no ciclo de vida
individual e familiar, destacando-se pela caracteristica Unica da irreversibilidade (Cruz, 2013).
Com o nascimento de um filho a identidade do casal desenvolve-se assumindo assim uma
nova dimensdo — a de pais (Pereira, 2009). A parentalidade refere-se a maternidade e a
paternidade e engloba as dimensfes bioldgicas, afetivas e educacionais (Pereira, 2009), onde
sdo desenvolvidas um conjunto de agdes pelas figuras parentais junto dos seus filhos de modo
a potenciarem o seu pleno desenvolvimento, tendo em conta os recursos da familia e da
comunidade em que se encontra inserida. E uma condicdo permanente em constante
transformacéo pois cada estadio de desenvolvimento do filho exige aos pais uma adaptacéo a
nivel das suas expetativas, emocdes, comportamentos e preocupac¢des (Cruz, 2013). No caso
da Neonatologia, este momento de vinculacdo e transicdo € dificultado pelo nascimento
prematuro ou pela necessidade de internamento do RN por motivos de doenca. O RN ao
nascer, se fisiologicamente instavel ou imaturo é imediatamente separado da mae e rodeado
por equipamentos altamente especializados, que se tornam numa barreira fisica, psicoldgica e
emocional a vinculacdo. Esta separacdo aliada a imaturidade e, por vezes, risco de
sobrevivéncia, pode afetar ainda mais o processo de vinculacdo e € um momento de grande
crise para os pais, podendo afetar os comportamentos, relagdes e fungdes dos elementos da
familia (Jorge, 2004; Cruz, 2013; Meleis, 2010; Hockenberry & Wilson, 2014; Gibbs, 2015),
na medida em que os pais podem sentir-se inseguros, tristes, receosos e culpabilizados pelo
nascimento prematuro e pela dificuldade em prestar cuidados ao RN (Tavares, Mota &
Magro, 2006; Mercer, 2004; Sousa, Araljo, Costa, Carvalho & Silva, 2009). A admissdo na
UCIN € um evento stressante, configurando-se como um dos maiores desafios na vida dos
pais, na medida em que estes experienciam elevados niveis de stress, ansiedade e depresséo
(Costa, 2003; Dyer, 2005; Nicolaou & Glazebrook, 2008; Mills et al., 2014) e, que pode

tornar-se mais severo quanto maior for a ameaca a vida e/ou risco de morte, distanciamento



do domicilio e comunidade, falta de experiéncia e controlo sobre a situacdo (Peebles-Kleiger,
2000).

No contexto da UCIN, deparei-me diariamente com situacBes potencialmente
dificultadoras do processo de vinculacdo e do estabelecimento da parentalidade. Os RN sao
separados dos pais, ficando aos cuidados técnicos e especificos dos profissionais da equipa
multidisciplinar. A descoberta da parentalidade, tendo em conta o seu filho, acaba por néo se
concretizar devido a separacdo fisica, psicolégica e emocional, acrescida por receios e
preocupacOes pela situacdo clinica do RN. Na minha perspetiva, no inicio, os pais revelam
receio em tocar nos seus filhos, possivelmente por se sentirem impotentes perante a sua
fragilidade e situacdo de salde, sendo importante desmistificar o ambiente que rodeia 0 RN
para que os pais consigam ver e tocar no seu filho. E fulcral, proporcionar aos pais a
possibilidade de estarem com o seu filho, ajuda-los a compreender 0s seus comportamentos e
evidenciando as suas capacidades e conquistas, promovendo o contacto fisico entre ambos e
evitando que sintam que tém um papel secundario nos cuidados, sendo uma das funcfes dos
enfermeiros, facilitar estre processo envolvendo-os nos cuidados e na tomada de decisdo
(Roteta & Torre, 2013).

Devido as dificuldades que possam surgir na transicdo para a parentalidade e pelo
contexto da UCIN, tais como o afastamento dos pais, ambiente altamente tecnoldgico,
incerteza sobre a situacdo clinica, perda e luto do bebé imaginario, sentimentos de culpa,
torna-se fundamental a transmissdo aos pais de informacdo adequada sobre a situacdo do RN
(De Rouck & Leys, 2008), coerente e compreensiva para promover o alivio do medo e da
ansiedade. Esta partilha de comunicacdo aberta e adequada a cada familia permitiu
desenvolver a Competéncia Especifica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
da Crianca e do Jovem (EEESCJ): “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades
do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianga e do jovem (E3) - Comunica com a crianga
e familia de forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e a cultura (E£3.3.)” (DR,
2011b).

O enfermeiro tem um papel fulcral na promogdo do contato precoce do RN com o0s
pais para o estabelecimento de uma ligacdo afetiva forte, procurando apoiar a construcgdo do
vinculo afetivo entre pais e RN. Tal como ocorre na préatica clinica, 0s pais sao preparados e
informados, logo desde a admissdo na UCIN, sobre a aparéncia do RN, equipamentos e
dispositivos médicos no sentido de minimizar o impacto do ambiente ameacador. Esta
informacdo recebida pelos pais, apesar de ndo ser imediatamente descodificada na integra, é

fundamental para otimizar a sua capacitacdo e integracdo nos cuidados e deve ser



preocupacio do enfermeiro desde a admissdo. E fulcral incentivar a dar nome a crianga, para
personalizar e incrementar sentimentos de pertenca, bem como encorajar 0s pais a visitar e
acompanhar o RN, uma vez que ndo sdo considerados visitas. Permitiu assim aprofundar a
Competéncia Comum do EE: “Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro (B3) -
Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e
protecgdo dos individuos/grupo (B3.1)” (DR, 2011a). As criangas tém o direito a ter os pais
junto delas, podendo permanecer sem restricdo de horario na UCIN (Instituto de Apoio a
Crianca (IAC), 1998, 2009; DR, 2009), promovendo momentos de interacdo, incentivando o
toque, colo e método canguru e, gradualmente, englobar os pais nos cuidados,
desmistificando-os e encorajando a sua colaboracdo (Marques, Carvalho, Sousa, Borges &
Cruz, 2006; Hockenberry & Wilson, 2014). Pode-se incentivar 0s pais a trazerem objetos
pessoais como chuchas, roupas, fraldas ou algum simbolo familiar e, para humanizar o
espaco, podem colocar-se fotografias ou desenhos feitos pelos irméos. Deve-se partilhar
informacdes sobre o estado do RN, salientado os aspetos positivos do comportamento e
desenvolvimento. E fulcral os enfermeiros providenciarem aos pais informacao precisa sobre
os cuidados e procedimentos, responderem com honestidade e escutarem os pais sobre as suas
expectativas, medos e preocupacdes ajudando-os a compreender as respostas da crianca
(Wang, He & Fei, 2016).

Diversos autores descrevem os sentimentos vivenciados pelos pais de RN internados
na UCIN. Obeidat, Bond e Callister (2009) referem que os pais vivenciam sentimentos de
ansiedade, depressdo, stress e perda do controlo, e que estes podem ser minimizados através
do suporte emocional, da informag&o e envolvimento dos pais nos cuidados. Wang, He e Fei
(2016) referem que os sentimentos predominantes nas mées de RN internados na UCIN foram
0 medo, a culpa, inseguranca, a tristeza e a dor. Salientam que a auséncia de informaces
pode desencadear sofrimento intenso nos pais, pelo que estes procuram informar-se e adquirir
conhecimento sobre a UCIN, a equipa de saude e o estado de saude do filho, numa tentativa
de encontrarem dados positivos que sustentem a sua esperanc¢a na sobrevivéncia ou melhoria
do estado de satde. E fulcral os enfermeiros providenciarem informacio precisa sobre os
cuidados e procedimentos, responderem com honestidade e escutarem 0s pais sobre as suas
expectativas, medos e preocupacdes, e ajudando-os a compreender as respostas do filho. A
revisao sistematica de Cleveland (2008) permitiu identificar as necessidades dos pais de RN
internados na UCIN, nomeadamente a necessidade de informacdo e inclusdo nos cuidados e
na tomada de decisdo, vigilancia e protecdo ao filho, ter boa consideracéo por parte da equipa

de enfermagem, contacto fisico com o filho, cuidados individualizados, e relacéo terapéutica



estabelecida com os enfermeiros. Os pais referem que os cuidados podem ser melhorados
através do suporte emocional, nomeadamente estes gostariam que 0s enfermeiros estivessem
mais atentos aos seus sentimentos e preocupacoes, e que lhes assegurassem que estdo a cuidar
bem do seu filho. Este reforgco positivo permite que os pais ganhem confianca no seu papel de
pais, uma vez que estdo muito dependentes do suporte emocional e orientagdes dos
enfermeiros nos cuidados (Lam, Spence & Halliday, 2007). Assim, os enfermeiros devem
providenciar suporte emocional aos pais, informacéo e identificar as necessidades dos pais e
criancas, fundamentais para o processo de tomada de decisdo (Kavanaugh, Moro & Savage,
2009).

O enfermeiro tem um papel fulcral na promocdo do contato precoce do RN com 0s
pais para promover o estabelecimento de uma ligacdo afetiva, procurando construir com 0s
pais esta relacdo, devendo apoiar e informar as familias de forma coerente e compreensiva,
valorizando as diversas emocgfes que vivenciam, num equilibrio que promova o cuidar e 0
alivio do medo e ansiedade (De Rouck & Leys, 2008; Fernandes, Toledo, Campos & Vilelas,
2014). As dificuldades inerentes as caracteristicas da prematuridade, situacdo de doenca e
separacdo fisica decorrente do internamento, sdo passiveis de serem trabalhadas pela
informacdo e preparacdo dada pelos enfermeiros aos pais, ajudando a promover a vinculagédo
e potenciando os progressos da relacdo pais-bebé. A parceria de cuidados € fulcral para o
estabelecimento e/ou manutencdo da vinculagdo, permitindo o desenvolvimento de papéis e
lacos familiares, possibilitando o crescimento fisico, emocional e social da familia, uma vez
gue 0s pais sdo parceiros no cuidar. Enquanto enfermeiro, esta pratica diaria dos cuidados
permite aprofundar a Competéncia Especifica do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em
resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) —
Promove a vinculacdo de forma sistematica, particularmente no caso do recém-nascido (RN)
doente ou com necessidades especiais (E3.2)” (DR, 2011b), podendo salientar o incentivar o
toque, 0 dar nome a crianca, incentivar 0s pais a prestarem cuidados (troca da fralda, banho,
posicionar), dar colo ou fazer Método Canguru (pele-a-pele), incentivar o aleitamento
materno, entre outros.

Os Cuidados Centrados na Familia (CCF) requerem a formacdo e fortalecimento de
relacOes terapéuticas cuidadosas e sensiveis as transicfes, e que essas relacfes se baseiam na
confianga mutua, compreensdo e partilha do conhecimento. A interacdo diaria com estes pais
e a consolidacdo de uma relacdo empatica e de confianga remete-nos para a importancia da
autenticidade e verdade com que deve ser pautada a relacdo (McCormack & McCance, 2006;
Harrison, 2010)



E durante o internamento que o enfermeiro promove a vinculagdo, avaliando o
desenvolvimento da parentalidade, demonstra conhecimentos sobre competéncias do RN para
promover o comportamento interativo, utiliza estratégias promotoras de esperanca realista e
estratégias para promover o contacto fisico, no meu contexto atraves do toque, colo e/ou
método canguru, e amamentacao, negoceia o0 envolvimento dos pais na prestacdo de cuidados,
gere 0 processo de resposta a crianga com necessidades de intervencdo precoce e promove as
competéncias parentais, permitindo deste modo aprofundar a Competéncia Especifica do
EEESCJ. “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de
desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) — Promove a vinculacdo de forma sistematica,
particularmente no caso do recém-nascido (RN) doente ou com necessidades especiais
(E3.2)” (DR, 2011b).

O cuidar do RN e sua familia constitui uma experiéncia emocional intensa que
acarreta o envolvimento de todos os intervenientes. Os cuidados tornam-se um processo
relacional, um meio de comunicacdo e de expressdo de sentimentos, importante na satisfacéo
do cliente e do profissional (Diogo & Rodrigues, 2012; Vilelas, 2013). Os cuidados prestados
de forma individualizada e holistica a crianca e familia sdo dotados da componente
emocional, na medida em que se adota uma identidade de trabalho que permita a expressao de
emocOes no estabelecimento de uma relagdo terapéutica (Vilelas, 2013), promovendo a
confianca e a aceitacdo da expressdo de sentimentos, tanto pelo enfermeiro como pela familia
(Fernandes et al., 2014). Na UCIN, algumas familias vivenciam os primeiros meses de
parentalidade com os enfermeiros e equipa multidisciplinar que sdo para eles o principal
apoio. Constréi-se com os pais uma relacdo de empatia mas também, por vezes, de amizade.
Considero que apesar de ndo me conseguir colocar totalmente na situacdo especifica que estdo
a experienciar, consigo compreender 0 que estdo a vivenciar. Mesmo ap0s sair do servico,
algumas das suas angustias acompanham-me e 0S progressos e conquistas fazem-me feliz.
Compreender estas emogdes e como geri-las permitiu desenvolver a Competéncia Comum de
EE: “Desenvolve o auto -conhecimento e a assertividade (D1) - Detém uma elevada
consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro (DI1.1)” e “Gera respostas, de elevada
adaptabilidade individual e organizacional (D1.2)” (DR, 2011a). Como refere Diogo (2006,
2012, 2015), os enfermeiros necessitam de identificar as suas emogdes e sentimentos e
desenvolver estratégias de gestdo que garantam a proximidade e a empatia, mas que evitem o
desgaste emocional. Torna-se imperativo gerir os sentimentos das familias e do enfermeiro,
promovendo o bem-estar e encontrando estratégias para enfrentar as emocgées envolvidas nos

cuidados e na interacdo com o outro. Na UCIN, os cuidados sédo nutridos com afeto, os



enfermeiros promovem um ambiente seguro e afetuoso, imprimem e fortalecem cada cuidado
com afeto, mesmo durante procedimentos dolorosos e emergentes, edificam sentimentos
parentais com intencionalidade, gerem as emoc0@es dos clientes e constroem a estabilidade na
relacdo (Diogo, 2012, 2015; Diogo, Baltar & Prudéncio, 2016).

Aquando da admissdo na UCIN oferece-se um diario a cada RN e procura-se que 0s
pais expressem as suas emocgdes, construam memarias e que este seja promotor da vinculagéo,
da comunicacdo e da gestdo da esperanca. Estes adquirem uma extrema importancia
permitindo que os pais lidem com o internamento do seu filho na UCIN, facilitando o seu
processo de adaptacdo e aceitacdo da condicdo de salde. A escrita torna-se um processo que
capacita os pais a trabalhar e analisar as situacGes, permitindo identificar os seus sentimentos
e emocdes, dificuldades, conhecimentos, recursos internos e externos e recaidas, e contendo
os desejos e manifestando liberdade, aproximacdo e aceitacdo (Prasko, Diveky, Mozny &
Sigmundova, 2009; Shapiro, 2012). Permitem ainda identificar os recursos/forgas pessoais
promovendo coragem, esperanca e auto-estima, praticas de autocuidado, e associam-se a
melhoria e/ou restabelecimento do bem-estar (Freed, McLaughlin, SmithBattle, Leanders &
Westhus, 2010), e reconhecer o impacto negativo da situacdo (Tuyn, 2003). Em situacdes de
fim de vida, a aplicacdo destas cartas/diarios contribuiu para construcdo de um novo
significado para as familias que vivenciaram o luto do filho apoiando as familias no alivio do
sofrimento e no processo de luto (Bousso, Silva & Mendes-Castillo, 2010; Fonseca, 2015).

Polit e Hungler (1995) destacam os didrios como instrumentos terapéuticos e de
recolha de dados. Na UCIN, sdo utilizados diarios oferecidos aos RN e pais para que estes
possam relatar situacdes, emoc¢des, conquistas e recuos, podendo os enfermeiros também
deixar mensagens. Permitem que 0s pais expressem as suas emoc¢des, construam memorias e
seja promotor da vinculagdo, comunicacdo e gestdo da esperanca. No entanto, a nivel
mundial, a evidéncia sobre a utilizacdo destes diarios em cuidados intensivos ainda é escassa
(Penticuff & Arheart, 2005; Vijver & Evans, 2015). O estudo de Mendes e Soares (2016)
permitiu identificar as percec6es dos pais face a utilizacdo deste diario. Os resultados sugerem
que as familias aderem a esta atividade e consideram-na fundamental para o seu bem-estar.
Durante o estagio assisti a uma sessdo de formagao acerca deste tema nomeadamente a sessao
de formacao “Diario do Recém-Nascido”.

Numa crian¢a, com doenga em fase terminal ou incuravel, os ultimos momentos de
vida sdo extremamente importantes tanto para esta como para a sua familia, surgindo
problemas e desafios diversos e de extrema complexidade para gerir. Os cuidados prestados

devem fornecer uma resposta diferenciada, integrada, permanente e holistica adequada as



preferéncias, necessidades, expetativas e desejos, da crianca/jovem e familia (Mendes, Justo
da Silva & Santos, 2012; Heleno, 2013; Hockenberry & Wilson, 2014; World Health
Organization, 2014). A esperanca € promovida no estar com a equipa de saude, familia e
amigos, e atraves do apoio espiritual (Gomes, 1996; Costa, Arantes & Brito, 2010). A morte
de um RN, seja ela termo ou pré-termo, significa perder uma relacdo potencial cheia de
esperanga e expectativas. Os pais enfrentam a perda de um muito esperado futuro, pelo que o
sofrimento é uma reacdo esperada e normal a essa perda (Rosenbaum, Smith & Zollfrank,
2011). Em situacdes de fim de vida, € fundamental o envolvimento da familia nos cuidados e
a presenca desta junto do filho (Pacheco, 2004), apesar da dificuldade da familia em viver este
periodo, tendo consciéncia da inevitabilidade da morte do seu filho. Assim, é importante
manter a relacdo de ajuda e suporte a familia no momento da morte e apds a morte da crianca,
prestando todo o apoio aos pais no sentido de aliviar o sofrimento e permitir uma envolvéncia
dindmica no processo de vivéncia da doenca ou da morte do RN, fomentando a criacdo de
memorias (através da fotografia ou impressao plantar) e atribuicdo de significados, devendo-
se oferecer apoio espiritual, psicolégico e acompanhamento de outros familiares, e incentivar
a presenca dos pais no momento da morte e dar colo (Soares, Rodrigues, Rocha, Martins &
Guimarées, 2013). Tive a oportunidade de estar presente em situacfes de reanimacao neonatal
e nesta situacdo destaco o longo caminho de reflexdo ética sobre as préaticas instituidas e sobre
a presenca ou nao dos pais durante a reanimacao do seu filho. Apesar das atuais orientagoes
incentivarem a presenca dos pais em situacdo de reanimacdo, continua a existir alguma
resisténcia por parte dos profissionais de salde em aceitar estas recomendagdes pelo que é
fundamental desenvolverem-se estratégias para efetivar esta mudanca, e o0s pais estdo
presentes apenas sdo chamados quando ja ndo ha resposta do RN ou quando o desfecho ja se
prevé ser este e sdo incentivados a estarem presentes e dar colo. A presenga de membros da
familia em situacdo de reanimacdo ajuda-os a compreender a severidade da situacdo e a
valorizar os cuidados prestados, podendo aquietar o sentimento de culpa, facilitar o processo
de luto e assegurar aos familiares que ndo se poderia ter feito mais pela vida da crianca
(Ferreira, 2011). Por outro lado, os profissionais de saude preocupam-se com o facto da
presenca da familia em contexto de reanimacgdo poder afetar o desempenho da equipa de
reanimacdo e poder provocar danos psicologicos nos familiares. Nas duas UCIN pude
presenciar que foi sempre pedido imediatamente aos pais que saissem quando se verificava
estar perante uma situacdo de reanimacdo. E constatei o sofrimento parental de quem
afastado. S6 quando a reanimacdo acaba e conseguimos recuperar a crian¢a ou quando se

constata que esta ndo responde as medidas instituidas, conseguimos ir ter com a familia e



informé-la do que se passou e chama-la a entrar. E isto n&o é o ideal nem o preconizado numa
filosofia de CCF. Dever-se-ia permitir, desde que 0s pais quisessem, a presencga destes em
todas as situacOes de cuidados ao seu filho, sendo a reanimacdo uma delas. Estas intervencdes
em situacOes de instabilidade e morte permitem aprofundar a Competéncia Especifica do
EEESCJ: “Cuida da crianca/jovem e familia nas situacdes de especial complexidade (E2) -
Reconhece situacdes de instabilidade das fungdes vitais e risco de morte e presta cuidados de
enfermagem apropriados (E2.1)” (DR, 2011b). Esta filosofia de CCF é também uma das sete
medidas nucleares neuroprotetoras do Modelo de Cuidados Centrados no Desenvolvimento
Neonatal desenvolvido por Altimier e Phillips (2013), nomeadamente a parceria com as
familias.

No Modelo de Cuidados Centrados no Desenvolvimento Neonatal outra das 7 medidas
nucleares neuroprotetoras € a minimizacdo do stress e da dor e esta em concordancia com a
filosofia dos cuidados ndo traumaticos, onde 0s mesmos sdo prestados através de intervengdes
que eliminam ou minimizam o desconforto da crianga/familia, tanto fisico como psicoldgico,
tendo como principal objetivo ndo causar dano, que pode ser alcancado, prevenindo ou
minimizando a separacdo da crianca e familia, promovendo sentimentos de controlo e
prevenindo ou minimizando a lesdo corporal e a dor (Hockenberry & Wilson, 2014). A dor é
uma experiéncia subjetiva, multidimensional, Unica e dindmica (OE, 2008). A DGS instituiu,
através da Circular Normativa n.°9 /DGCG de 14/06/2003, a dor como 5° sinal vital (DGS),
2003). As criancas podem apresentar diferentes respostas perante os estimulos dolorosos pelo
que a avaliacdo da dor deve ser sempre multifacetada. A avaliacdo da intensidade da dor
consiste em quantificé-la, recorrendo a instrumentos validos, seguros e clinicamente sensiveis,
que considerem os varios tipos de dor, a situacdo clinica e a idade da crianca. Esta avaliacdo
deve ser feita de forma regular e sistemética a todas as criancas, e efetuada antes, durante e
apos os procedimentos (DGS, 2010, 2012). A DGS (2010) sugere para a avaliacao da dor no
RN uma das seguintes escalas: Echelle de Douler et d’Inconfort du Nouveau-Né (EDIN),
Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), Premature Infant Pain Profile (PIPP) ou Neonatal Pain,
Agitation & Sedation Scale (N-PASS). A OE emitiu um guia indicando como efetuar a
avaliacdo e registo da dor, e sugere a utilizacdo da escala EDIN ou NIPS para avaliacdo da
dor no periodo neonatal (OE, 2008). Na UCIN onde exerco funcdes sdo utilizadas as escalas
EDIN e, e em RN sedados, utiliza-se a escala N-PASS para avaliacdo do nivel de sedacao,
guando aplicavel.

Diariamente, na UCIN, os RN séo sujeitos a manipulagdes stressantes (luz e ruido)

(Hunt, 2011) e a procedimentos, tdo mais frequentes quanto mais instavel for a sua condicéo,



muitas vezes dolorosos ou potencialmente dolorosos, imprescindiveis ao seu diagnostico,
estabilizagéo e tratamento (Batalha, Santos & Guimaraes, 2007). No entanto, a dor associada
aos procedimentos pode ser diminuida e/ou eliminada através de intervenc6es adequadas tais
como estratégias farmacologicas e ndo farmacoldgicas de alivio da dor (Hall 2012; Moreno,
2012). Os episodios recorrentes de dor ou a exposicdo prolongada a situacGes dolorosas,
alteram a forma como o RN processa o estimulo doloroso, podendo ter impacto negativo no
seu comportamento e desenvolvimento futuro. Na area da Neurobiologia a investigacédo
demonstra que as vias nervosas associadas a experiéncia de dor se desenvolvem a partir das
20 semanas de gestacao e as 28 semanas estdo totalmente desenvolvidas. Por outro lado, uma
vez que as vias de controlo da dor sdo ainda imaturas, o recém-nascido pré-termo (RNPT)
apresenta uma hipersensibilidade aos estimulos dolorosos. As experiéncias precoces e
repetidas de dor no periodo neonatal parecem influenciar as experiéncias posteriores, tanto
quanto a sensibilidade dolorosa como na forma de lidar com o stress (DGS, 2010). Esta
estimado que o RN internado em UCIN, pode ser exposto a cerca de oito a dez eventos
dolorosos por dia. O enfermeiro deve ter sempre presente que é possivel diminuir o
sofrimento, pois parte da dor experimentada pelo RN pode ser prevenida ou substancialmente
aliviada (Batalha et al., 2007), através do planeamento dos procedimentos, agrupando 0s
cuidados/procedimentos, avaliando a dor e utilizando as estratégias ndo farmacolégicas e
farmacoldgicas de alivio da dor (DGS,2012). As criancas podem apresentar diferentes
respostas perante os estimulos dolorosos pelo que a avaliacdo da dor deve ser sempre
multifacetada. A avaliacdo da intensidade da dor consiste em quantifica-la, recorrendo a
instrumentos validos, seguros e clinicamente sensiveis, que considerem os varios tipos de dor,
a situacdo clinica e a idade da crianca. Esta avaliacdo deve ser feita de forma regular e
sistematica a todas as criancas, assim como deve ser efetuada antes, durante e ap0s 0s
procedimentos (DGS, 2010, 2012). O controlo adequado da dor exige uma avalia¢do precoce
e sistematica, bem como a implementacdo de protocolos de avaliagdo e tratamento que
incluam a avaliacdo da sua intensidade, os procedimentos dolorosos mais comuns, 0 uso de
analgesia topica, a utilizacdo de sacarose e de opidides, quando necessario (Batalha et al.,
2007).

S&o diversos atos que se podem efetuar para minimizar a dor como ponderar o
momento da sua realizacdo, executar a técnica com pericia e delicadeza, escolher
criteriosamente o material mais adequado, usar medidas nao farmacolégicas e farmacoldgicas
de alivio da dor. As medidas ndo farmacoldgicas sdo seguras, ndo invasivas, pouco

dispendiosas e constituem intervencdes de enfermagem autonomas. Estas incluem a reducao



da incidéncia da luz, do ruido, promocao de periodos mais prolongados de sono e repouso,
posicionamento e contencdo, concentracdo de manipulagdes, succdo ndo nutritiva, contacto
fisico com os pais, utilizacdo de leite materno (aleitamento materno ou oferecido por sonda)
ou de sacarose. E fulcral envolver os pais nos cuidados, pois conhecem melhor a crianca e as
estratégias mais adequadas para lidar com ela (Batalha et al., 2007; Batalha, 2010; Franck,
Oulton, Nderitu, Lim, Fang & Kaiser, 2011; OE, 2013; Hockenberry & Wilson, 2014; Maria,
Cavaco & Marcal, 2014). Os pais tém o direito a estarem sempre presentes em todos 0s
procedimentos (IAC, 1998, 2009), como acontece na pratica em que estes podem fazer
contencdo, canguru, pegar ao colo e oferecer a succdo ndo-nutritiva ou nutritiva
(amamentagdo). Estas intervencdes permitiram aprofundar a Competéncia Especifica do
EEESCJ: “Cuida da crianga/do jovem e familia nas situagoes de especial complexidade (E2)
— Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da crianca/jovem, optimizando as
respostas (E2.2)” (DR, 2011b).

Como ja referido no referencial tedrico, os cuidados na UCIN, baseiam-se atualmente
num modelo de Cuidados para o Desenvolvimento. Os cuidados sdo prestados na sua
globalidade por um enfermeiro responsavel por aguele RN e familia de modo individual e de
acordo com as caracteristicas individuais de cada RN. Os pais sdo englobados nos cuidados de
acordo com a sua preferéncia e vontade, e a sua opinido sobre o estado e evolucdo do RN é
tida em consideragdo, assim como o planeamento dos cuidados. A organizacdo dos cuidados
faz-se, sempre que a situacdo clinica do RN o permite, respeitando os periodos de
sono/atividade do RN (Peirano & Algarin, 2007), o seu posicionamento, a alimentacao, a
promoc¢do da participacdo dos pais nos cuidados e a minimizacdo dos estimulos ambientais
dolorosos. A promoc¢do do Método Canguru é pratica frequente com resultados favoraveis ao
desenvolvimento e promotores da vinculagdo. Os modelos de Cuidados para o
Desenvolvimento em prética, defendem que a prevengdo priméria, enquanto intervencao, deve
ser base da pratica de cuidados de enfermagem, o que estd em consonancia com a perspetiva
de Neuman (Neuman & Fawcett, 2010), onde a prevenc¢do primaria engloba intervencdes que
visam evitar o encontro da crianga com o stressor e o fortalecimento das linhas de defesa.

Outro dos focos dos cuidados promotores do desenvolvimento é o posicionamento
terapéutico e a manipulacdo do RN. Como referido no enquadramento conceptual este tem
como objetivo apoiar a postura e 0 movimento; otimizar o desenvolvimento musculo-
esquelético e o alinhamento biomecénico; proporcionar exposi¢do controlada a estimulos
propriocetivos, tacteis e visuais; promover a organizagdo comportamental; promover a flex&o

e orientacdo a linha média, com intuito de prevenir posturas e movimentos assimétricos;



prevenir o achatamento da cabeca e rotacdo externa das ancas (Aucott, Donohue, Atkins, &
Allen, 2002; Sweeney & Gutierrez, 2002; Fonseca & Barros, 2016). Durante o estagio
constatei e validei que os principios do posicionamento na sua maioria eram postos em
pratica, salientado o fornecer suporte durante o posicionamento, promover contacto das méaos
com a boca (Altimier & Phillips, 2013), promover o alinhamento a linha média em flex&o, em
contencdo, através da utilizagdo de equipamentos de apoio adequado, respeitando o0 sono
(Coughlin, 2014) e realizacdo de ensinos aos pais sobre os principios e técnicas de
posicionamento (Altimier & Phillips, 2013) e gradualmente serem estes 0s responsaveis por
esta intervencdo. Em RN clinicamente estaveis a posicdo recomendada, e incentivada na
UCIN é o contato pele-a-pele/ Método Canguru (Coughlin, 2017). O posicionamento
terapéutico, contencdo e toque, entre outros, tém por objetivo intervir no controlo de sintomas
como forma de restabelecer o sistema (Neuman, 2010). Neste ambito, 0 posicionamento
terapéutico constitui uma intervencdo, que se enquadra nos Cuidados Ndo Traumaticos, na
medida em que promove o conforto, alivia a dor, previne o aparecimento de sequelas
resultantes de posicionamentos incorretos.

Esta tematica, base deste projeto, permitiu aprofundar conhecimentos e partilhar com a
equipa multidisciplinar, nomeadamente através da Sessdo de Formacdo em Servico
“Posicionamento do Recém-Nascido” e da elaboracdao da Norma de Procedimento “Posicionar
a Crianga prematura e/ou gravemente doente” juntamente com os outros elementos do Grupo
do Sono e Posicionamentos. Deste modo foi possivel desenvolver a Competéncia Especifica
do EEESCJ: “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de
desenvolvimento da crianca e do jovem (E3) — Promove o crescimento e o desenvolvimento
infantil (£3.1)” (DR, 2011b) e as Competéncias Comuns de EE: “Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu campo de intervencdo (Al) - Lidera de forma efetiva 0s processos
de tomada de decisdo ética de maior complexidade na sua area de especialidade (417.3)”,
“Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade (B2)” e
“Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes de conhecimento
(D2) - Responsabiliza -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na
area da especialidade (D2.1)” (DR, 2011a).

No decorrer desta experiéncia de aprendizagem participei em congressos,
nomeadamente no Il Encontro de Neonatologia do CMIN - Cuidar em Neonatologia:
realidades e perspectivas, no 11l Encontro de Enfermeiros de Neonatologia da Area de Lisboa:
Cuidar para o Neurodesenvolvimento na Vulnerabilidade e no 1st Annual Conference for

Trauma-informed, Neuroprotective Care of the Hospitalized Newborn and Infant, que



permitiram atualizar e adquirir novos conhecimentos sobre os cuidados a prestar ao RN e
familia, assim como a partilha de experiéncias.

Todas estas atividades desenvolvidas na UCIN permitiram desenvolver e aprimorar as
Competéncias Especificas de EEESCJ: “Assiste a crianca/jovem com a familia, na
maximiza¢do da sua saude (E1)”, “Cuida da crian¢a/jovem e familia nas situagdes de
especial complexidade (E2)” e “Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do

ciclo de vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem (E3)” (DR, 2011b).
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Servico de Internamento de
Pediatria

Compromisso

Trabalhar em equipa para promover a autonomia das criancas/jovens, a sua
dignidade e autoestima, os seus direitos de cidadania e a sua integracao social
e profissional na sociedade




Caracterizacao

+ Criangas/Jovens até 18 anos de idade (atualmente até aos 21 anos)
+ Criangas/ Jovens provenientes de qualquer zona do pais

* Criancas/Jovens com...
— Défices de desenvolvimento (Atraso de desenvolvimento psicomotor, disfuncao sensorial)

— Défices neuromotores (Paralisia cerebral, spina bifida, sequelas de traumatismos cranio-
encefalicos, de tumores, de lesdes vertebro-medulares, de plexo ou de nervos periféricos)

— Défices motores (Malformagdes congénitas/amputagdes, problemas reumatolégicos)

Equipa Multiprofissional

+ Médico(a)Fisiatra

* Enfermeiro(a) de Reabilitacdo/ Saude Infantil e Pediatria/ Generalista
» Fisioterapeuta

* Terapeuta Ocupacional

* Terapeutada Fala

+ Psicologo(a)Clinico(a)

= Ortoprotésico(a)

+ Educador(a)

» Dietista

« Assistente Social

* Professoresdo Ensino Especial e Educadores de Infancia



Meios Complementares e de Diagnodstico wa‘j

+ (Centro de Mobilidade

» Laboratdrio de Marcha

+ Laboratdrio de Andlise da Posi¢ao de Sentado (LAPOSE)
* Estudos Urodinamicos

*+ Fisiopatologia Respiratoria

* Unidade de Neurofisiologia

* Unidade de Imagiologia Clinica

o Posicionamento Terapéutico




» Evita atrofias musculares

* Favorece a mobilidade articular

* Melhora a oxigenac¢do/nutri¢do

* Promoveaintegridade cutanea

+ Previne o aparecimento de Ulceras de
pressao

* Favorece a cicatrizagdo de feridas

« Aliviaa dor

* Promoveo conforto

* Mantem o alinhamento corporal

Promove a estimulagdo visual e aumenta a
percecdo do espaco

Previne a aspira¢do e complica¢bes
neuroldgicas

Mantem a integridade do tecido muscular

Favoreceosonoe repouso
Promove a circulagao
Diminui o edema

(Lourenco, Ferreira & Baixinho, 2016)

Desvantagens da Imobilidade

* Diminui¢do da carga cardiaca
» Diminuicao do apetite

* Acumulagdo de secrecdes

* Tosseineficaz

+ Atrofiamuscular (diminui¢do da massa e
for¢amuscular)

+ Fragilidade dssea

= Contraturas e reducao da amplitude
articular

= Distensao gastrica

* Digestdo lenta/ Estase gastrica

* Retencdo urindriaf Infe¢bes urindrias
* Obstipacdo

+ Ulceras de pressdo

* Ansiedade, depressao, perturbagdes do
sono, perturbagdes do humor,
alteragdes cognitivas, diminuicdo da
autoestima

(Lourengo, Ferreira & Baixinho, 2016)



Avaliacao da crianca a posicionar

* Estado cognitivo
* Motricidade (engloba forca muscular, o ténus e a coordenagao motora)
*  Amplitude articular I Escala de Lower

* Posturae alinhamento Escala de Ashworth modificada
* Antecedentes pessoais

* Nivelde independéncia mmm)p Medida de Independéncia Funcional (>8 anos)
* Pesoealtura
* Risco de desenvolver Ulcerade Pressio mmmp BradenQ

* RiscodeQueda mmm) Humpty Dumpty

(Lourenco, Ferreira & Baixinho, 2016)

* Manter o alinhamento corporal

* Garantir a distribuicdo equitativa do peso pela drea de contato com a superficie de apoio
* Associarsuperficies de alivio de pressao

* Estimular o autocuidado para diminuir os efeitos da imobilidade, prevenir o aumento da
dependéncia e promover o potencial funcional da crianca

* Instruir e encorajar os exercicios isométricos (contragdes musculares sem movimento), com
especial enfase nos membros inferiores e abdémen

* Fazer exercicios ativos e passivos, na amplitude do movimento

= Alternar a posicaoregularmente

* Prevenir as complicacSes associadas ao posicionamento incorreto

= Realizar exercicios respiratorios

+ Satisfazer as necessidades nutricionais e refor¢o hidrico

» (Capacitar cuidadores/ pais (Lourengo, Ferreira & Baixinha, 2016)



Produtos de Apoio

No leito

* Almofadas .

* Talas/cunhas w




Posicionamento Ortostatico

* Intervencdo que tem por objetivo levar uma pessoa a assumir a posicao vertical

— Plano Inclinado
— Standind Frame
— Maca Rodada e Prancha Rolante

Posicionamento Ortostatico

* Prancha ortostdtica com apoio de pés, que permite, a partir
do plano horizontal, fazer a elevagao gradual na vertical

* Objetivos
* Melhorara circulagdo arterial e venosa

* Preparar a crian¢a para o levante, restaurando a
tolerancia ao ortostatismo

* Melhorar a fungdo respiratdria
* Facilitar a eliminagao vesical e intestinal

* Contribuir para a inibicdo da atrofia muscular, do pé
equimo e da espasticidade

* Prevenir a osteoporose



Posicionamento Ortostatico

* Objetivos
— Melhorar a fun¢do cardiovascular
— Melhorar as estruturas osteoarticulares
— Inibir a espasticidade

— Estimular a mobilidade de um membro
superior afetado

— Facilitar a eliminagdo vesical e intestinal

— Melhorar a mecéanica ventilatdria

— Permitir a liberdade de movimentos dos
membros superiores para atividades
ocupacionais, de estimulagao e recreativas,
favorecendo a autoestima

— Permitir e favorecer a autonomia de
movimento

Posicionamento Ortostatico

* Objetivos
— Realizar periodos em decubito ventral
— Promover a extensao da anca e joelhos

— Aliviar a pressao da regido sagrada e dorsal, em caso de existir
alteracdo da integridade cutanea

— Permitir a mobilidade




Mobilidade

* Objetivos
— Permitir a mobilidade e a autonomia
— Permitir a liberdade de movimentos dos
membros superiores para atividades

ocupacionais, de estimulacaoe
recreativas, favorecendo a autoestima

* Posicionar com angulos de 90°, mantendo alinhamento corporal, adaptar a altura dos pedais e
colocar almofada no assento para alivio da pressao

Mobilidade

_ Andarilho

* Objetivos
— Fortalecimento muscular

— Melhorar as amplitudes articulares
dos membros inferiores

Permitir a mobilidade

* Objetivos
— Treino da marcha
— Permitir amobilidade e a autonomia




Outros Apoios ao Posicionamento

o Talas de posicionamento de
Talas Tibiotarsicas 2 b
mao e punho

« Objetivos &
— Diminuir a espasticidade e rigidez articular “
— Promover o alinhamento corporal &

— Favorecer a mobilidade articular
— Diminuir a atrofia

Talas de Barbas

* Objetivos
— Diminuir a espasticidade e rigidez articular
— Promover o alinhamento corporal
— Posicionarem extensao




Outros Apoios ao Posicionamento

Talas Pneumaticas

* Objetivos
— Melhorar a espasticidade
— Promover o relaxamento muscular
— Estimulara propriocepcao

Treino de Atividades de Vida
IEES




Objetivo

* Ajudar a crianga a atingir e manter o méximo de independéncia e desempenho seguro nas
atividade de vida didrias (AVDs)

= Otreino das AVD's deve ajustar-se ds situacdes reais da crianga, tendo em conta as suas
necessidade e a sua condigao psico-fisico-ambiental

— Desempenharas atividades de higiene e vestudrio ao mais elevado nivel funcional possivel
— Compreender como e quando utilizar dispositivos de compensacao

— Compreender o papel da higiene e vestuario na promagao de uma boa sadde e no manter
da autoestima positiva naimagem corporal

— Praticar com seguranca as atividade de higiene e vestudrio de acordo com o ambiente no
domicilio

Produtos de Apoio

* Aspetosa ter em conta na escolha dos produtos de apoio:
— Conforto
— Seguranca

Estabilidade

Facilidade de utilizacao

— ldade

Patologia

— Tamanho

— Peso

— Tipode WC

— AlteragGes do ténus muscular

— Alteracdes da sensibilidade

— Existéncia ou ndo de movimentos involuntarios



Produtos de Apoio

Produtos de Apoio

Treino da Higiene

* Tiposde Banho

— Banho Chuveiro
* Macabanheira
* Maca - cadeira tipo Magumbo
+ Cadeira rotativa de banho
* Tabuade banheira
* Cadeira de banho

— Banho Imersao

— Banhono Leito



Produtos de Apoio

Treino da Higiene

» Tipos de Banho
— Banho Chuveiro
* Macabanheira

Produtos de Apoio
eino da Higiene

* Tiposde Banho
— Banho Chuveiro

* Maca - cadeira tipo Magumbo



Produtos de Apoio

Treino daHigiene

* Tiposde Banho
— Banho Chuveiro

* Cadeira rotativa de banho

Produtos de Apoio

Treino da Higiene

* Tiposde Banho
— Banho Chuveiro

* Tébuade banheira



Produtos de Apoio

Treino da Higiene

» Tipos de Banho
— Banho Chuveiro

* Cadeira de banho

Produtos de Apoio

Treino da Higiene

* Outros produtos de apoio




Produtos de Apoio

Treino do Vestuario

Molas para calcas
* Molas para alcancar/agarrar objetos
* Dispositivoem S

* Calcadeiras de cabo longo
» Dispositivopara botdes

* Argolas

* Bolsas palmares

Produtos de Apoio

Treino do Vestuario

* Velcro

* Dispositivos para botdes



Produtos de Apoio

~A

A
J

» Dispositivos de compensacao para fechos

Produtos de Apoio

* Dispositivos de compensagaoem S
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Apéndice VII -

Kit de materiais para avaliacdo do desenvolvimento



- Bolas Coloridas

- Boneco

- Chéavena

- Colheres e Garfos

- Cubos Coloridos

- Escova de pentear

- Livro de imagens

- Pompons

- Roca

- Tabuleiro e Cartdes Coloridos
- Tabuleiro e Pins Coloridos




Apéndice VIII -
Poster “Estratégias de Prevencéo e Alivio da Dor em Procedimentos

Dolorosos”



P —
ESTRATEGIAS DE PREVENCAO E ALIVIO DA DOR EM PROCEDIMENTOS DOLOROSOS
'& S Y “n —— = v 4
Os cuidados ndo traumaticos constituem todas as intervengdes que que eliminem ou minimizem o desconforto fisico e psicolégico da crianga, do

jovem e da familia, tendo como principal objetivo ndo causar dano, que pode ser alcangado, prevenindo ou minimizando a separagdo da crianga e
familia, promovendo sentimentos de controlo, e prevenindo ou minimizando a lesdao corporal e a dor (Hockenberry & Wilson, 2014)

/ Idade Escolar

7~

'/;ecém-Nascido (0-28 dias) / Idade Pré-Escolar

Adolescentes
* Amamentacdo \ ¢  Ouvir histérias *  Técnicas de relaxamento *  Técnicas de relaxamento
| *  Sucgdondo nutritiva *  Brinquedo favorito *  Respiracdo lenta e *  Respiragdo lenta
~ com sacarose 24%/leite . Brincadeira ludica e profunda . Ouvir musica, fotos
materno terapéutica +  Massagem/ (telemével)
*  Contencéo, *  Ouvir uma musica posicionamentos *  Diario, relatorio pessoal,
posicionamento, familiar . Leituras escrita e desenho
s embalo, caricias *  Estratégias de *  Brincadeira lidica e *  Presenca de pessoa
*  Massagem terapéutica relaxamento terapéutica significativa
— *  Cangdes de embalar ) . Distrac¢do +  Actividade favorita
*  Método canguru *  Massagem/ *  Modelagem/ ensaio
e Presenca dos pais e posicionamentos comportamental
contacto fisico *  Sucg¢do ndo-nutritiva *  Distracgdo
2 Participagdo dos pais nos . Presenca de pessoa ~ . Presenca de pessoa
cuidados significativa significativa
> /
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~
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Apéndice IX -
Diapositivos da apresentacao:

“Posicionamento do Recém-Nascido no Servico de Urgéncia de Pediatria”
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Atuagdo do Enfermeiro
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Posicionamento Terapéutico

Posicionamento Terapéutico ‘:L

* Suporte (postural/ movimento vs contencdo) e Alinhamento postural (Simetria,
equilibrio muscular, movimentao)

* Autorregulagdo (sono/consolo/dor/consumo energia)

* Homeostasia (cerebral, respiratdria, gastrica, tegumentar, térmica)

* Estimulagio controlada (propriocetiva, tactil e visual)

* Desenvolvimento (musculo-esquelético/ alinhamento biomecanico)

[Ewer, lames, & Tobin, 2999; Avcott, Donabue, Atkins& Allen, 2002; Sweeney & Gatierrez, 2000; Keller, Arbel, Merlab & Danidsan, 2003; Mantercaso, Krstjanson, Cole & Evans, 2003; Yalere-Dowret, Ennawrn, Irad,
Garrecd & Papiemik, 2004; Dursing, Mercer, Yu, Reilly & Tharpe, 3005; Ferrari, Bertoncelli, Galla, Rovers), Guerra, Ranzi & Hadders-Algra, 2007; Waitzman, 2007; Mchdanus & Capistran, 2008; Abdeyardan,
Mematallahi, Ghazawi, & Mohhamadizadeh, 2010 Hunter, 2010; Nakana, Kihara, Nakano & Kaneshi, 2010 Albmier & Phillips, 2013; Chen, Treng, Gau, Kuo & Chen, 2013; Gouns, Rskza, Kuissl, Pennafarts, Mur &
Storme, 2013; Zarem, Crapnell, Titges, Maclinger, Reynolds, Lukss & Pineds, 2013, Madlinger-Lewis, Reynalds, Zarem, Crapnell, inder & Pineda, 2014; Fonseca & Banras, 2006; Sowsas, Dias, Pedro, Artilheina & Curado,
2016)



Posicionamento Terapéutico ‘1.

* Padrdes normais crescimento/desenvolvimento

* Modelagem craniana

* Organizacdo/Maturacdo SNS

* Autorregulagdo (estimulagdo sensorial controlada)

* Contencdo/Seguranca (limites/fronteiras) e Conforto (maos a boca)
* Diminui os indicadores comportamentais de dor

* Habilidades motoras finas

(Ewer et al, 1999; Aucctt et al, 2002; Sweeney & Gutierrez, 2002; Keller 2t al,, 2002; Montercssa et al, 2003; Vahre-Dauret et al, 2004; Dursing =t al., 2005; Ferrar et al, 2007 ; Waitzman, 2007; Mchanus &
Capistran, 2008; Abdeyazdan et al., 2010; Hunter, 2010; Nakano et al, 2010; Altimier & Phillips, 2013; Chen etal., 2012; Gouna et al,, 2013; Zarem etal, 2013; Madinger-Lewis et al,, 2014 Fanseca & Barras, 2016;
Soussetal, 2016]

Dispositivos de Apoio ao Posicionamento




Dispositivos de Apoio ao Posicionamento r:?,

Almofada moldavel Almofada ventral Almofada gel
v' Conten¢do adequada, flexdo e S =

orientagdo a linha média v . ferdy asT
v’ Flexdo e contengdo flexivel y 3 ¢ Ueny Al

v Limites suaves - estabilidade postural, & e EY fls QY sy T
.o . fanils-o e wd-irfantpatticnre.
comportamental e fisiolégica bz u e 0t S oo 2 sasais
s rrr s

v" Promove:

*  Autorregulacdo

+ Estabilidade

+  Preservacao de energia (s .
* Crescimento e desenvolvimento W \i Wi g
.: -: . ; .. ;};.1 . P :-.:.. y o .
{Manterozsoet al,, 2003; Ferrari et al, 2007; Coughlin, Lohman & Gibbins, \:,;_ By w j
2010; Hunter, 2010; Altimier & Phillps, 2013; Jeanson, 2013; Madlinger- -_— W bt L oene s Shitn e
Lewis et al, 2014) 3 . J
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Atuacao do Enfermeiro o

[



Principios ’}\‘\n

* Atividade auténoma (simples, ndo invasiva)

* Diminuigdo iatrogenia ambiente (luz, ruido, hipotermia, dor)

* |mpacto: Imediato vs longo prazo

* Proximidade/Individualidade cuidados/ manipulagdo minima

* Apoio da Equipa vs Capacitagdo Pais

* Apoio posicionamento nas transicdes (alternéncia segura posi¢Ges, procedimentos

invasivos, mudanga fralda, colo, canguru)

{Abdevazdan et al, 2010; Goura, et al, 2013; leanson, 2012; Spillcer, Hll& Rasenblum, 2016; Sauss et al, 20146)

Posicionamento no berco et

* Posi¢ao dos ombros — manter os ombros ligeiramente fletidos

* Localizagdo das maos e bragos - Maos a tocar a face, bragos fletidos

* Posicdo pélvica - Ancas alinhadas e suavemente fletidas

* Orientagdo dos joelhos, tornozelos e pés - Joelhos, tornozelos e pés
alinhados e ligeiramente fletidos

* Posicdao da cabega - Cabega posicionada na linha média ou a menos de
452 em relagdo a linha média;

* Posicdo do pescogo — Pescogo neutro, cabega ligeiramente fletida para a

frente 10¢°.

{Caughlin et al, 2010)



e

Posicionamento para Procedimentos W

* Manter o RN posicionado em flexdo, contengdo e orientado a linha média, com recurso ao ninho
para o posicionamento, durante a intervengdo (ex. pungdo venosa ou do calcanhar) libertando

apenas o membro a puncionar.

(Fanseca & Barros, 2016)

Posicionamento para Procedimentos W

* Imobilizagdo do RN em mumia para procedimentos, tais como entubagdo gastrica, envolvendo o
RN em lengol ou manta, tendo o cuidados de colocar a cabega na linha média, as maos na linha

média e junto a face.

(Fanseca & Barros, 2016)
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Apéndice X —

Poster “Posicionamento do Recém-Nascido”



- Posicionamento do Recém-Nascido

O Posicionamento Terapéutico promove a estabilidade e desenvolvimento neuro-motor e neuro-comportamental, o desenvolvimento
musculo-esquelético e densidade 6ssea, a fungdo fisioldgica e estabilidade, auto-regulagdo, a integridade da pele, regulagdo térmica, sono,
o desenvolvimento cerebral, contengdo/seguranca e conforto  (sweeney & Gutierrez, 2002; Waitzman, 2007; Hunter, 2010; Altimier & Phillips, 2013; Fonseca & Barros, 2016)

r 4 e

Principios

Posicionamento para procedimentos

* Contengado adequada, flexdo e orientagdo a linha média
* Flexdo e contencao flexivel
* Limites suaves - estabilidade postural, comportamental e

\ fisiologica

Ex. pungdo venosa ou do calcanhar

Manter o RN posicionado em flexdao, contengdo e orientado a
linha média, com recurso ao ninho para o posicionamento,
durante a interven¢do libertando apenas o membro a
(Fonseca & Barros, 2016)

LS
&

/ Posicionamento no Bergo

* Posicdo dos ombros — manter os ombros ligeiramente
fletidos

* Localizagdo das maos e bragos - M3os a tocar a face, bragos
fletidos

* Posicao pélvica - Ancas alinhadas e suavemente fletidas

* Orientagdo dos joelhos, tornozelos e pés - Joelhos,
tornozelos e pés alinhados e ligeiramente fletidos

* Posicao da cabega - Cabeca posicionada na linha média ou a
menos de 452 em relagdo a linha média

* Posicdo do pescogo — Pescogo neutro, cabega ligeiramente
fletida para a frente 102

Ex. entubagdo oro/nasogastrica

Imobilizagdo do RN em mumia para procedimentos, tais como
entubagdo gastrica, envolvendo o RN em lencol ou manta,
tendo o cuidados de colocar a cabeca na linha média, as maos
na linha média e junto a face (Fonseca & Barros, 2016)

(Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010)
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Apéndice XI -
Norma de procedimento

“Posicionamento do Recém-Nascido (0-28 dias)”



DIRECCAO DE ENFERMAGEM

Norma n° - Posicionamento do Recém-Nascido (0-28 dias)

Aprovado em:

Elaborado Revisto por: Proxima
Por: Inés Cruz (Aluna ESIP), Patricia Revisao:

Cardoso Enfa Directora
Em: Novembro de 2017 /

1- DEFINICAO

O posicionamento terapéutico tem como objetivo a promoc¢do do alinhamento
estrutural normal e o controlo neuro-motor necessario para que se processe a otimizagédo
do desenvolvimento das capacidades motoras e posturais do recém-nascido (RN), assim
“O posicionamento terapéutico é fundamental para a estabilidade e funcionamento
fisiologico, integridade cutanea, regulacdo térmica, densidade 6ssea, facilita o sono e
para o desenvolvimento cerebral.” (Altimier & Phillips, 2013).

No utero materno, o feto tem fronteiras dindmicas a trés dimensdes durante todo
o tempo. A posicdo fetal € sempre em flexdo, contida e orientada a linha média tendo
em conta a cabeca e extremidades.

De acordo com os autores, 0 posicionamento terapéutico e adequado é uma das
intervencdes mais simples para fornecer suporte postural e que tem impacto imediato e
duradouro sobre o desenvolvimento do RN. O posicionamento terapéutico é uma
estratégia de intervencdo usada para promover a estabilidade neuro-motora e neuro-
comportamental. E um pilar fundamental e pode influenciar ndo s6 o desenvolvimento
neuro-motor e muasculo-esquelético, mas também a funcéo fisiol6gica e a estabilidade, a
integridade da pele, a regulacdo térmica, a densidade Ossea. Pode ainda promover o
sono e o desenvolvimento do cérebro. Os principais objetivos sdo apoiar a postura e 0
movimento; otimizar o desenvolvimento musculo-esquelético e o alinhamento
biomecénico; proporcionar exposi¢do controlada a estimulos propriocetivos, tacteis e
visuais; promover a organizagdo comportamental; prevenir o achatamento da cabeca e a
rotacdo externa das ancas, e assim prevenir posturas e movimentos assimétricos. O
posicionamento terapéutico é uma intervencdo de cuidados essenciais que utiliza
suportes externos para compensar 0S sistemas neuro-motor, fisiolégico e neuro-
sensorial do RN. Aumenta os sentimentos de seguranca e autorregulacdo do RN e

diminui o stress através da contencdo. O posicionamento em flexdo, contencdo e
1
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orientado a linha média, utilizando auxiliares de posicionamento reduz a area superficial

do RN exposta, reduzindo assim as perdas de calor radiante e convectivo; previne o

aparecimento de deformidades cranianas e promove o desenvolvimento cerebral

simétrico. E consensual que o RN deve experimentar a alternancia de decubitos para

prevenir o aparecimento de Ulceras por pressao e para adquirir uma maior diversidade

da estimulagdo sensorial, organizagdo comportamental, satisfacdo emocional e

autorregulacdo do RN. Promove também um melhor desempenho da funcdo pulmonar,

gastrointestinal e diminui os indicadores comportamentais de dor.

N
1

OBJECTIVOS

e Uniformizar as intervencBes de enfermagem no posicionamento terapéutico do

RN (0-28dias)

e Contribuir para uma maior eficicia na actuacdo da equipa de enfermagem no

posicionamento terapéutico do RN com contributo para a melhoria continua dos

cuidados

e Facilitar a integracdo de novos elementos

3- AMBITO

Aplica-se aos enfermeiros do Servico de Urgéncia de Pediatria.

4- RESPONSABILIDADE

Enfermeiros do Servico de Urgéncia de Pediatria.
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5- PRINCIPIOS

e Manter um alinhamento adequado do corpo (orientacdo a linha média, flexdo e
contencao)

» Adequar os equipamentos de suporte musculo-esquelético para promover o
crescimento e desenvolvimento

» Proporcionar conforto e seguranca através da contencdo facilitando o levar as
maos a face e/ou a boca para se auto-regular

» Promover medidas de descanso

+ Promover a seguranca e conforto

(o)
1

REQUISITOS

PROCEDIMENTO JUSTIFICACAO

Em Berco

Posicionar e manipular em flexdo, | Prevencdo de complicacdes, favorece a
contencdo e orientacdo a linha média | estimulacdo  sensorial, promove a
durante todas as intervencdes/cuidados; seguranca e organizacdo comportamental,
assim como a satisfacdo e auto-regulacédo
do RN
Vigiar 0 posicionamento do RN em cada
interacdo e modifica-lo de forma a dar
suporte e uma orientagdo simétrica
relativamente a sua linha média corporal:
e Posicdo dos ombros — manter 0s

ombros ligeiramente fletidos;
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e Localizacdo das méos e bracos -
Mé&os a tocar a face, bracos
fletidos;

e Posicao pélvica - Ancas alinhadas
e suavemente fletidas;

e Orientacao dos joelhos,
tornozelos e pés - Joelhos,
tornozelos e pés alinhados e
ligeiramente fletidos;

e Posicdo da cabegca - Cabega
posicionada na linha média ou a
menos de 45° em relagdo a linha
média;

e Posicdo do pescogo — Pescoco

neutro, cabeca ligeiramente fletida

para a frente 10°.

Avaliar e registar cada posicionamento do
RN no ALERT ®

Registo dos cuidados prestados garantindo
a continuidade dos cuidados
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Colocar o RN em decubito dorsal para

dormir uma vez que demonstre a
capacidade para manter flexdo fisiologica
nessa posicado

Adequar 0 equipamento de suporte

musculo-esquelético

Garantir o correto posicionamento

Para Procedimentos

Manter o RN posicionado em flexéo,
contencdo e orientado a linha média, com
recurso ao ninho para o posicionamento,
durante a intervencgdo (ex. pungdo venosa

ou do calcanhar), libertando apenas o

membro a puncionar.

Imobilizagdo do RN em mumia para

procedimentos, tais como entubacgdo
géstrica, envolvendo o RN em lencol ou

manta, tendo o cuidado de colocar a

Promover o conforto e os cuidados para o
desenvolvimento, facilitar a organizacgéo e

minimizar os niveis de stress e dor
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média e junto a face.

cabeca na linha média, as maos na linha

7- MATERIAL

- Ninho

- Rolos

- Almofada moldavel
- Almofada de ventral
- Almofada de gel

- Lengol ou manta
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Dados
Epidemioldgicos

Conceito de Recém-Nascido

Recém- Nascimento antes das 37
\Gleliiict . semanas de idade gestacional
Termo =

(RNPT)

httpi//4.0p blogspatcomy-
UIBWLKSm3fY/T7Be1ys2vtl//
ARRADT/RLION_S-
8/51600/BirthdayBabies%2B037 |
o8

(World Health Organization, March of Dimes, The Partnership for
Maternal, Newborn & Child Health & Save the Children,2012;

Tiepes)stime comMALL£aRESOLE mamesdelasitcs Hockenberry & Wilson, 2014; World Health Organization, 2015)



_ Epidemiologia RNPT: Em cada Ano

v 15 milhdes de nascimentos
v 1,1 milhdes mortes por complicagdes do nascimento

v" 1 milhdo mortes até <5 anos

11 countries with
preterm birth rates
over 15% by rank:

1. Malawi

2. Congo

3. Comoros

4, Zimbabwe
5. Equatorial Guinea
6. Mozambique
7. Gabon

8. Pakistan

9. Indonesia
10. Maurttania
11, Botswana

(World Health Organization, March of Dimes, The
Partnership for Maternal, Newborn & Child Health & Save
the Children,2012; World Health Organization, 2015)

Epidemiologia RNPT: Portugal

v' 8,7% do total de nascimentos em 2014 Pascein 17 bl preinacirvs o i e Pirtigal

Nados vivos de baleo peso (%), Portugal, 2008
2014

a2 as e ErY a ar

e o W e S e hnsz/www.pul;n:,;:thlé/ﬂSN!{mmint/

em-partugsl-1733953

(Instituto Nacional de Estatistica, I.P., 2015 Mareaman mianllcom valor waly balon

v' Prematuridade <32 semanas - principal

causa paralisia cerebral (5A). Extrema
prematuridade risco 75-100% maior.

(Associag@o Portuguesa de Paralisia Cerebral, Unidade .., gy e
de Vigiléncia Pediatrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria, & Surveillance of a-nfantil<om-alor-mass-Dain-ge-sempre-em-
Cerebral Palsy in Europe, 2012) P




Desenvolvimento
Embrionario

Desenvolvimento Embrionario

| Tecido
% /\ muscmar_ *Periodo embrionario
Sistema —células
musculo- = Osso mesodérmicas (32

semana gestagio) +

esquelético \ f .
N ' Cartilagem

crista neural




Desenvolvimento Embrionario

- -
Fase ovo ou Fase
embrionaria

Fase fetal

3% semana gestacao

Desenvolvimento Embrionario

g e
/\ [ Splanchnic | [ Somatic |

(] S|
[

vértebras  musculos pele
e costelas



Desenvolvimento Embrionario

Desenvolvimento Esquelético

- Esclerotoma
3% semana gestacao
Tecido de ligagdo
Cartilagem do sistema
esquelétlco
fibroblastos l condroblastos | osteoblastos I mioblastos

Desenvolvimento Embrionario

* Suporte
* Protegdo

* Hematopoiese
* Movimento
* Armazenamento mineral




Desenvolvimento Embrionario

Somitos
(esclerotoma)

[ I

3 ] —
Coluna Esternoe
vertebral costelas

4% semana gestacao

Botdo de células
mesodérmicas
membro inferior

Botdo de células
mesodérmicas
membro superior

S dpkElsaeeslon Membros alongam-se e comega a formar-se a cartilagem

Ossificagdo até aos 20-25 anos idade

Desenvolvimento Embrionario

Desenvolvimento Muscular

-
-
-

* Movimento * Excitabilidade
* Movimento de fluidos corporais * Contragao
« Estabilidade corporal « Extensibilidade

* Produgdo de calor (85%) * Elasticidade



Desenvolvimento Embrionario

Musculo estriado

.

5 ESTRIADO ~ ESTRIADO
ESQUELETICO CARDIACO
Dispdem-se nos orgdos Tracionam 0s 05505, movimentos

voluntérios

Desenvolvimento Embrionario

Anatomia Muscular

Muscle fiber (cell)
,Moto' erd platd (nauromuscuiar knction)

Epimisio

= Aponevrose

Musculo estriado

Bainha tendinosa




Desenvolvimento Embrionario

Unidade Neuro-motora

Unidade motora

Fibra muscular
estriada
Ntcleo da fibra
muscular
Juncdo neuro-
muscular

‘—— Ramo neuro-
\Q, motor
e

(s

-

Desenvolvimento Embrionario

Jung@o neuro-muscular

Vesiculas sindpticas

Zona ativa Membrana basal

Sarcolema

RegiZo do sarcolema com
recetores Ach

Nucleo da fibra muscular




| Desenvolvimento Embrionario

J __a g, -
Sistema Muscular <> Sistema Esquelético 1*5%

——
Articulaggo ____—8

do ombro

S Tenddes

m Esforgo

Umero

Msculo
Biceps

Mdsculo

Triceps Resisténcia

Tenddo

Insercdo
no cubito Tenddo
Articulagdo Insergdo no
do cotovelo radio

Movimento

Desenvolvimento Embrionario

72 semana (48 — 51
dias), 16 a 18 mm
Estadio Carnagie 19




Desenvolvimento Embrionario [

82 semana (56 — 60
dias), 27 a 31 mm
Estadio Carnagie 23

Ambiente intrauterino: /deal E" J?{;,

Posicionamento intra-uterino

O feto esta
constantemente

Fletido

Alinhado a linha média




Ambiente intrauterino: /deal

v’ Contato permanente com a mae

v’ Limites/ barreiras suaves e seguras

v’ Exposic¢do limitada a estimulos

v' Acesso facil mdos a boca

v Meio anti-gravidade — desenvolvimento simétrico

v’ Regulagdo ciclos de sono

~ Transigao extratrauterina:

Apoia o neuro-desenvolvimento

Promove a autorregulagdo

(Sweeney & Gutierrez, 2002; Waitzman, 2007; Hunter, 2010; Altimier & Phillips,
2013; Zarem, Crapnell, Tiltges, Madlinger, Reynolds, Lukas & Pineda , 2013)

RNPT

Hipotonia
(ténus e forca) Posicionamento anémalo
- Extensao (cervical, dorsal, membros)
Efeito da Gravidade Cabega lateralizada (+direito)
Stress ambiental Abducdo/ rotagdo externa (membros)
Situagdo clinica
Impacto Negativo

Neuro-desenvolvimento

Autorregulagdo

Maturagdo cerebral

HSFX NEQ - com consentimento dos pals

(Sweeney & Gutierrez, 2002; Zomignani, Zambelli & Antonio, 2009; Hunter, 2010)



Transi¢ao extratrauterina: RNPT

Decubito dorsal anomalo

Transi¢ao extratrauterina: RNPT

Decubito ventral anomalo



Transicao extratrauterina: RNPT [

Decubito lateral anomalo

Transicao extratrauterina: RNPT [

Moldagem do cranio
Braquicefalia
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Referenciais de Enfermagem

Vinculacdo, Parentalidade, |
Cuidados Envolvimento, Parceria

Centrados
na Familia

O nascimento de um recém-nascido (RN) , . = \
€ um momento de transicdo Teoria das ( Cuidados & Prevencdo de lesdes e

5 Transicoes % \ las no RN result: de
O Posicionamento Terapéutico facilitaa de Afaf nao | 1osicionamentos incorretas
transi¢do de um ambiente uterino para a trauméticos /M (Hockenberry & Wiison, 2014)
iatrogenia ambiental da Unidade de e
Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN)

Meleis

continua com stressores ambientais Sistamas de Cuidados para e desenvolvi to doRN —————

Betty o Desenvo!vn-/ ol Wewborm o Mucsrg Reviews

Binomio RN-Familia sistema aberto, interagdo / Modelo de Promoc3o do crescimento |

mento

Posicionamento Terapéutico diminui o impacto

do ambiente da UCIN (stressores) Neuman

Parceria
com as
familias

Cuidados
para o nnhq—m'-wﬁu-:m

Desenvolvi-

Salvaguardaro

Otimizar a
nutricdo

(Altimier & Phillips, 2013)



Posicionamento e Manipulagao

f’. i

3

: i
ECE

¥'Na atualidade, devido ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, tem ocorrido uma redugdo a
nivel mundial das taxas de mortalidade infantil

{World Health Organization, 2008; Instituto Macional de Estatistica, 2015)

¥'A evolucio dos cuidados de sadde ao longo das ultimas décadas proporcionou a oportunidade de
sobrevivéncia de RN com idade gestacional superior a 22 semanas {Altimier & Phillips, 2013)

¥" Risco de desenvolver alteragbes musculoesqueléticas, neuro-comportamentais ou posturais
(Picheansathian, Woragidpoonpal & Baosoung 2009; Altimier & Phillips, 2013)

¥" Estratégias de prevencdo e estimulagio durante o periodo de internamento {Araiijo, 2010)

Posicionamento e Manipulag¢ao

¥'O RNPT estd em maior risco de desenvolver problemas motores, cognitivos, neuroldgicos e
altera¢Bes comportamentais [Picheansathian, Woragidpoonpel & Baosoung 2009; Altimier & Phillips, 2013)

v A compreensdo do modo como podemos apoiar o desenvolvimento do fragil sistema neurolégico do
RNPT permite diminuir os efeitos negativos do ambiente da UCIN (Altimier & Phillips, 2013)

¥'Os RNPT s3o incapazes de adotar um posicionamento estdvel adequado sem a utilizacdo de suportes
apropriados (Jeanson, 2013

v'O alinhamento corporal do RN em repouso & um dos fatores que contribui para o
neurodesenvolvimento, mas também o modo como é manipulado {Altimier & Phillips, 2013)



Posicionamento Terapéutico

¥'Tem por objetivo a tentativa de replicacdo do apoio contido e harmonioso do Udtero materno,
proporcionando para tal suporte postural e de movimento, afim de otimizar o desenvolvimento
musculoesquelético e promover o desenvolvimento de respostas adaptativas semelhantes as
apresentadas por RN de termo saudaveis {Altimier & Phillips, 2013

v'E uma das intervencdes que se pode iniciar mais precocemente para contribuir para o
neurodesenvolvimento (Waitzman, 2007; Madlinger-Lewis, Reynolds, Zarem, Crapnell, Inder & Pineda, 2014)

¥v'0 posicionamento terapéutico promove o suporte postural, estabilidade neuro-motora e neuro-
comportamental, desenvolvimento neuro-motor e musculoesquelético, alinhamento biomecanico,
fungdo fisioldgica e a estabilidade, integridade da pele, regulagdo térmica, densidade dssea, sono,

seguranga e desenvolvimento do cérebro [Aucott, Donohue, Atkins & Allen, 2002; Sweeney & Gutierrez, 2002;
\Waltzman, 2007; Hunter, 2010; Altimier & Phillips, 2013; Fonseca & Barros, 2018)

Posicionamento Terapéutico

["&s o ﬁ

¥ Suporte (postural/ movimento vs contengio) e Alinhamento postural (Simetria, equilibrio
muscular, movimento)

¥ Autorregulacdo (sono/consolo/dor/consumo energia)

¥" Homeostasia (cerebral, respiratéria, gastrica, tegumentar, térmica)

¥" Estimulagdo controlada (propriocetiva, tactil e visual)

¥ Desenvolvimento (musculo-esquelético/ alinhamento biomecénico)

(Ewer, James, & Tobin, 1999; Aucott, Donohue, Atkins & Allen, 2002; Sweeney & Gutierrez, 2002; Keller, Arbel, Merlob & Davidson, 2003; Monterosso,
Kristjanson, Cole & Evans, 2003; Vaivre-Douret, Ennourib, Jrad, Garrecd & Papiernik, 2004; Dursing, Mercer, Yu, Reilly & Thorpe, 2005; Ferrari, Bertancelli, Gallo,
Rowversl, Guerra, Ranzl & Hadders-Algra, 2007; Waitzman, 2007; McManus & Capistran, 2008; Abdeyazdan, Nematollahi, Ghazavi, & Mohhamadizadeh, 2010;
Hunter, 2010; Nakana, Kihara, Nakano & Kenishi, 2010; Altimier & Phillips, 2013; Chen, Tzeng, Gau, Kue & Chen, 2013; Gouna, Rakza, Kuissi, Pennaforte, Mur &
Storme, 2013; Zarem, Crapnell, Tiltges, Madlinger, Reynolds, Lukas & Pineda, 2013, Madlinger-Lewis, Reynolds, Zarem, Crapnell, Inder & Pineda, 2014; Fonseca
& Barros, 2016; Sousa, Dias, Pedro, Artilheire & Curado, 2016)



Posicionamento Terapéutico

i . .
et
FidGLIVYD

Padres normais crescimento/desenvolvimento

Modelagem craniana

Organizacdo/Maturacdo SNS

v

v

v

v" Autorregulagio (estimulacio sensorial controlada)

v Contengdo/Seguranca (limites/fronteiras) e Conforto (m3os a boca)
¥" Diminui os indicadores comportamentais de dor

v

Habilidades motoras finas

(Ewer, James, & Tobin, 1999; Aucott, Donohue, Atkins & Allen, 2002; Sweeney & Gutierrez, 2002; Keller, Arbel, Merlob & Davidsen, 2003; Vaivre-Douret,
Ennourib, Jrad, Garrecd & Papiernik, 2004; Dursing, Mercer, Yu, Reilly & Thorpe, 2005; Ferrari, Bertoncelli, Gallo, Roversi, Guerra, Ranzi & Hadders-Algra, 2007;
\Waitzman, 2007; MchManus & Capistran, 2008; Abdeyazdan, Nematollahi, Ghazavi, & Mohhamadizadeh, 2010; Hunter, 2010; Nakano, Kihara, Nakane & Kenishi,
2010; Altimier & Phillips, 2013; Chen, Treng, Gau, Kue & Chen, 2013; Gouna, Rakza, Kuissl, Pennaforte, Mur 8 Storme, 2013; Zarem, Crapnell, Tiltges, Madlinger,
Reynolds, Lukas & Pineda, 2013, Madlinger-Lewis, Reynolds, Zarem, Crapnell, Inder & Pineda, 2014; Fonseca & Barros, 2016; Sousa, Dias, Pedro, Artilheiro &
Curade, 2016)

Posicionamento Terapéutico
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¥" Avaliar o ciclo de sono-vigilia do RN para planear o momento adequado para o reposicionamento
[Altimier & Phillips, 2013; Coughlin, 2014)

¥ Fornecer suporte durante o posicionamento {Altimier & Phillips, 2013)

¥ Promover contactodas ma3os com a boca {Altimier & Phillips, 2013)

¥ O RN deve estar na linha média em flex3o e numa posic3o confortivel em todos os momentos do
posicionamento, usando para tal ajudas de posicionamento e limites adequados {Coughlin, 2014)

¥" Os dispositivos utilizados para o posicionamento devem permitir o movimento espontineo,
fornecer contencgdo tatil e permitir a percecdo do proprio COrpo  (sweeney & Gutierrez, 2010; Altimier & Phillips, 2013)

¥ 0Os RN com menos de 32 semanas de gestac3o dever3o ter a cabeca na linha média nas primeiras
72 horas de vida ou até que atinjam estabilidade hemodinamica [Coughlin, 2014)



Posicionamento Terapéutico
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v’ As ajudas de posicionamento sdo gradualmente removidas a medida que o bebé em dectbito
dorsal demonstra flexdo fisioldgica da parte superior do corpo. A partir deste momento deve
dormir em decubito dorsal sem dispositivos de apoio

{Coughlin, 2014}

¥" A permanéncia em decuibito ventral pode e deve ser incentivada nas atividades didrias do bebé

(Sweeney & Gutierrez, 2010; Coughlin, 2014)

v Educar os pais sobre os principios e técnicas de posicionamento

(Altimier & Phillips, 2013)

Manipula¢do do Recém-Nascido

v' Os cuidados devem ser estabelecidos com base nos sinais de stress do RN, O agrupamento ou o
fracionamento dos cuidados deve depender da auséncia ou da presenca destes sinais

Deim~tmine B = . - B
, IR 114 s FRIEFT
| LRIV FAliaanine -1

(Altimier & Phillips, 2013)

v A manipulagdo deve ser feita lentamente, modulando os movimentos, com as extremidades do RN
fletidas e contidas (Altimier & Phillips, 2013; Coughlin, 2014)

¥ 0 manuseio deve ser gentil e cuidado, fornecendo suporte a cabeca e aos quatro membros
(Mltimier & Phillips, 2013)

v A manipulagio e o toque frequentes podem perturbar o sono {Coughlin, 2014)

¥v" O RNPT de idade igual ou inferior a 26 semanas de gestacio deve permanecer com a cabeca na
linha média, mesmo quando é manipulado {Coughlin, 2014)

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



Dispositivos de Apoio

v' Contengdo adequada, flexdio e
orientagdo a linha média
¥' Mimetizam harmonia uterina

v Flexdo e contengao flexivel 8 _ o (=57 T

v Limites suaves - estabilidade postural, : _ $ ety 1Rl

comportamental e fisioldgica

v" Promove:
v Autorregulacdo
v’ Estabilidade

v’ Preservagdo de energia P
v’ Crescimento e desenvolvimento

(Monterosso, Kristjanson, Cole & Evans, 2003; Ferrari,

Bertoncelli, Gallo, Roversi, Guerra, Ranzi & Hadders-Algra, 2007;
Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010; Hunter, 2010; Altimier & .

Phillips, 2013; Jeanson, 2013; Madlinger-Lewis, Reynolds, b s sl D i s ohli can
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Dispositivos de Apoio

v' Contengdo adequada, flexdio e
orientagdo a linha média

¥v" Mimetizam harmonia uterina

<

Flexdo e contencdo flexivel

v' Limites suaves - estabilidade postural,

comportamental e fisioldgica

v" Promove:

itz www dandlabonemedical comfwp-

PAL-Info-shagt.

v Autorregulagio

v’ Estabilidade

amadable-11 15t

v’ Preservagdo de energia
v Crescimento e desenvolvimento

(Monterosso, Kristjanson, Cole & Evans, 2003; Ferrari,

Bertoncelli, Gallo, Roversi, Guerra, Ranzi & Hadders-Algra, 2007;

Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010; Hunter, 2010; Altimier &

Phillips, 2013; Jeanson, 2013; Madlinger-Lewis, Reynolds, < ttpfaswws dandielinmedical comaro
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_Dispositivos de Apoio

v' Contengdo adequada, flexdio e

orientagdo a linha média

v" Mimetizam harmonia uterina

v' Flexdo e contencéo flexivel

v Limites suaves - estabilidade postural, Foam,pdf

comportamental e fisioldgica

v" Promove: .
- peford \ i vu;mnnmv-m-mfﬁf
v Autorregulacdo "‘Lﬂ ownu”
Poun - o) )/ i
v Estabilidade » Al "754'"%
oy Sy Jivare G
v’ Preservagdo de energia Vi 6 5 = —
. . P & “\ y , RS { ) ;
v Crescimento e desenvolvimento / ; \ I‘A'I"" . @.\-‘ <
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(Monterosso, Kristjanson, Cole & Evans, 2003; Ferrari, ‘ ‘o y
Bertoncelli, Gallo, Roversi, Guerra, Ranzi & Hadders-Algra, 2007; ’: Y o
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Posicionamiento-5PA pdf

Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010; Hunter, 2010; Altimier & Pittpe/flmbarman,es/pdis/pnecologla_obs
Phillips, 2013; Jeanson, 2013; Madlinger-Lewis, Reynolds, ;;‘;':;,’“""W*W"M"
Zarem, Crapnell, Inder & Pineda, 2014)

_Posicionamento Terapéutico

v’ Posi¢do dos ombros — manter os ombros ligeiramente fletidos

v Localizagdo das maos e bragos - Maos a tocar a face, bragos fletidos

v" Posigdo pélvica - Ancas alinhadas e suavemente fletidas

v' Orientagdo dos joelhos, tornozelos e pés - Joelhos, tornozelos e pés
alinhados e ligeiramente fletidos

v’ Posi¢do da cabega - Cabega posicionada na linha média ou a menos de
452 em relagao a linha média

v’ Posigdo do pescogo — Pescoco neutro, cabega ligeiramente fletida para a

frente 102

(Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010)



Posicionamento Terapéutico

Decubito Dorsal

/_IG—AQS

€= 34s+1d
Dias de vida = 37 dias
PN=-967g Peso atual-1562¢g

/IG—ZBS \

Vantagens: \

* Prevencdo Sindrome de Morte Subita do Lactente

* Posicionamento da cabeca

* Visualizacdo do RN

* Posicionamento equipamentos (TET, cateteres, drenos)
* Reduz achatamento lateral do cranio

Desvantagens:
* Funcgdo respiratdria
» Tonus extensor, retracdo de ombros, hiperextensdo
cervical, abducdo e rotacdo externa dos membros /

[Ewer, James, & Tobin, 199%; Monterosso, Kristjanson, Cole, & Evans, 2003; Vaivre-Douret, Ennouriby, Jrad, Garreod & Papiernik, 2004;
Dursing, Mercer, Yu, Reilly & Thorpe, 2005; Ferrari, Bertoncelli, Galle, Roversi, Guerra, Ranzi & Hadders-Algra, 2007; Abdeyazdan,
Nematollahi, Ghazavi, & Mehhamadizadeh, 2010; Hunter, 2010; Nakanc, Kihara, Nakano & Kenishi, 2010; Chen, Tzeng, Gau, Kue & Chen,
2013; Gouna, Rakza, Kulssl, Pennaforte, Muor & Storme, 2013, Zarem, Crapnell, Tiltges, Madlinger, Reynolds, Lukas & Pineda, 2013;
Madlinger-Lewis et al., 2014; Fonseca & Barros, 2016; Sousa, Dias, Pedro, Artilhelro & Curado, 2016)

IC—34s+1d
Dias de vida — 37 dias
PN—967g Peso atual—1598g

Vantagens:

» Otimizagdo fungdo respiratoria (RN ventilados)
* Oxigenacdo e ventilacdo/ perfusio/ | apneias
e Estabilidade cardiorrespiratoria

* Sono prolongado/ Menor irritabilidade

e Menor gasto de energia

» Postura flexora

Desvantagens:
* Visualizagdo do RN

e Surge mais facilmente a dolicocefalia e algumas assimetrias
motoras

N

[Erer, James, & Tohin, 1999; Mantercsso, Kristanson, Cobe, & Evans, 2003; Vanre-Dawret, Enncarib, Irad, Garrecd & Papiemik, 2004; Dursing, Mercer, Yo, Reilly &
Thorpe, 2005; Ferrar, Bartancelli, Gallo, Raversl, Guerra, Ranzi & Hadders-Algra, 2007: Abdeyazdan, Nematolishi, Ghazad, & Mahhsmadizadeh, 2010; Hunber, 2020;
Nakano, Kihara, Nakana & Kandshi, 2040; Chen, Tzeng, Gaw, Kuo & Chen, 2013; Gawna, Rakra, Kuiss, Pennafarte, Mur & Starme, 200 3; Zarem, Crapnell, Tiltges,

Wadlinger, Reynolds, Lukax & Pineda, 2013; Madiinger-Lewis Maclinger-Lewis, Reynoids, Zanem, Crapnell, inder & Fineds, 1014); Peng, Chen, Li, Smith, Chang & Huang,

2014; Fanseca & Barros, 2016; Madesto, Avelar, Pedireirs, Pradella-Hallinan, Avena & Pinheira, 2016; Sauss, Dias, Pedro, Artilheira & Curado, 2016



Posicionamento Terapéutico

Decubito Lateral

.
* Dectbito lateral direito
* Favorece digestdo/ esvaziamento gastrico
-
N
» Deciibito lateral esquerdo
* Favorece o refluxo gastroesofagico
=4

* Promogdo desenvolvimento neuro-sensorial e
psicomotor, auto-organizacgdo e simetria

* Alinhamento médio (mdo-boca)

[Evwer, James, & Tohin, 1999; Manterceso, Kristianson, Cobe, & Beans 2003; Vanre-Dowret, Ennourib, Irad, Garrecd & Papsernik, 2004; Dursing, Mercer, Yu,
Fomillly & Thorpe, 2005, Ferran, Bartancelli, Gallo, Raversi, Guerra, Ranzl & Hadders-Algra, 3007; Abdeyardan, Nematollahi, Ghazad, & Mobhsmadzadeh, 2010
Hunter, 2010; Nakana, Kihara, Nakana & Kanishi, 2010; Chen, Tzeng, Gau, Kua & Chen, 2013; Gauna, Rakza, Kulssl, Pennaforte, Mur & Starme, 2013; Tarem,

Crapnell, Titges, Madhnger, Reynalds, Lukas & Fineda, 2013; Madlinger-Lewis hMadlinger-Lewis, Reynalds, Zarem, Crapnell, inder & Pineda, 2014 Fanseca &
Barros, 2016; Sausa, Dias, Pedng, Artilheina & Curada, 2016}

Projeto de Investigacao

“O Cuidado para o Desenvolvimento
em Neonatologia: Posicionar para
Melhor Cuidar”




Enquadramento da Problematica

-

v'0 estado atual das praticas de posicionamento na UCIN demonstra a
falta de consisténcia na adogdo, aplicacdo e uso de praticas de
posicionamento terapéuticas e ajudas de posicionamento eficazes

(Altimier & Phillips, 2013)

v'Os instrumentos de avaliagdo permitem uniformizar procedimentos e
realcar os aspetos fundamentais
{Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010)

¥'0 posicionamento terapéutico é um exemplo paradigmatico de uma
intervengdo auténoma de enfermagem na UCIN, ndo invasiva,
sustentada pela evidéncia cientifica e de grande impacto no RN, que
promove o desenvolvimento motor adequado e minimiza os padrdes

de movimento anémalos
(Testa, Lavrador & Barraca, 2002)

Enquadramento da Problematica

e

v'A prética de cuidados na UCIN: preocupagdo com o posicionamento
do RN

v'Prética ndo uniformizada ou padronizada em Portugal

v" A aplicagdo de um instrumento de avaliagdo do posicionamento do
RN na UCIN, a nivel nacional, torna-se essencial para a prestagdo de
cuidados de qualidade

Contributosdo Projeto

v'Melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
v'Melhoria dos registos

v'Mudanca e inovag¢do nas praticas

v'Formagdo continua




Objetivos

-

v'Desenvolver competéncias no Ambito do posicionamento do RN, em
situacdo de satide e doenga, na UCIN

Y'Identificar e selecionar o instrumento de avaliagio do
posicionamento do RN na UCIN

v'Efetuar pré-teste do instrumento selecionado com objetivo de
validagdo estatistica para a populagdo neonatal portuguesa

Estudo

e

v'Estudo observacional de abordagem quantitativa (metodoldgico)




Colheita de Dados

vInfant Position Assessment Tool (IPAT)

Reliability and Effectiveness of an Infant

Positioning Assessment Tool to Standardize

Developmentally Supportive Positioning

et s A b1 Practices in the Neonatal Intensive Care Unit

et st e s e e

ScancaDirect Mary Coughlin, RN, MS, Mary Beth Lobman, OTR, NCP, and Sharyn Gibbéns, RN, PhD
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Colheita de Dados

vInfant Position Assessment Tool (IPAT)
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Colheita de Dados

vInfant Position Assessment Tool (IPAT)

v'Tradugdo e adaptagdo cultural para lingua portuguesa

o P ausmmant ool 4 )
s o At
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Amostra e Participantes

Amostra

v'Preferencial de 100 RN : 10 a 20 observacdes por indicador

{Curado, Teles & Maroco, 2014)

Participantes

v'Selegéo aleatéria (Maroco, 2010)

v'RN internados na UCIN até aos 28 dias (apds atingirem as 40 semanas
de idade corrigida)

v'Excluidos RN com alteragées do sistema musculoesquelético



Tratamento de Dados e Consideragdes Eticas

Tratamento de Dados
v/Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

Consideracdes Eticas

v/Comissdo de Etica para a Saude do CHLO e
v'Consentimento Informado, livre e esclarecido

v'Termo de Responsabilidade

-t b
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Objectivo:

o Uniformizar as intervengdes de enfermagem no posicionamento terapéutico da crianga
prematura e/ou gravemente doente

e Contribuir para uma maior eficicia na atuagdo da equipa de Enfermagem no
posicionamento terapéutico do RN, com contributo para a melhoria continua dos
cuidados

e Promover o desenvolvimento do sistema musculo-esquelético do RN através de um
posicionamento correto

e Facilitar a integracdo de novos elementos

Populagao Alvo: Criangas internadas com idade inferior a 37 semanas de gestagdo e/ou

gravemente doentes

Fundamentagao:

Na atualidade, com a evolugdo dos cuidados de saude, proporcionou-se a oportunidade de
sobrevivéncia de recém-nascidos (RN) com idade gestacional superior a 22 semanas (Altimier &
Phillips, 2013). No entanto, estes RN, pela sua imaturidade global e condi¢des de saude,
associado a necessidade de cuidados especializados e dependentes de tecnologias, estdo em
risco de desenvolver alteragdes musculo-esqueléticas, neuro-comportamentais ou posturais,
entre outras (Picheansathian, Woragidpoonpol & Baosoung 2009; Altimier & Phillips, 2013), o que
justifica a necessidade de estabelecer estratégias de prevencao e estimulagdo durante o periodo
de internamento (Araujo, 2010) promovendo a manutengdo e apoio do crescimento e
desenvolvimento harmonioso.

A transig&o precoce e abrupta do RN pré-termo para a vida extrauterina torna-se um momento de
desorganizagdo (Picheansathian et al., 2009; Meleis, 2010), uma vez que o ambiente
intrauterino, onde se encontrava, promovia o posicionamento ideal, mantendo o RN numa
posicdo de flexdo, contengdo, alinhamento corporal adequado e orientagdo a linha média
(Sweeney & Gutierrez, 2002; Waitzman, 2007). O ambiente intrauterino é caraterizado por limites

seguros para a flexdo generalizada e barreiras suaves e seguras que permitem o
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desenvolvimento do feto e o movimento fetal ativo (Hunter, 2010), exposi¢cdo limitada a
luminosidade e ruido, desenvolvimento normal do ciclo do sono e o acesso direto e permanente
a mée (Altimier & Phillips, 2013), promovendo o neuro-desenvolvimento e a autorregulacao
(Zarem, Crapnell, Tiltges, Madlinger, Reynolds, Lukas & Pineda, 2013). Ao nascer o RN pré-
termo pela imaturidade do sistema musculo-esquelético apresenta uma auséncia e/ou diminui¢éo
do tonus muscular e forga, assumindo frequentemente uma posi¢éo de extens@o do pescogo,
costas e extremidades (Sweeney & Gutierrez, 2002) com a cabega lateralizada para um lado
(geralmente o direito), as extremidades em abducao e rotagdo externa (Hunter, 2010). Esta
posicao de extensdo ocorre devido ao efeito da gravidade e a predominancia do tonus extensor
(Altimier & Phillips, 2013), podendo afetar a aquisicdo de capacidades fundamentais para o
desenvolvimento motor e dificultar a autorregulacdo (Sweeney & Gutierrez, 2002).

O posicionamento terapéutico adequado é uma das intervengdes mais simples para
fornecer suporte postural e tem impacto imediato € duradouro no desenvolvimento do RN. Tem
por objetivo a tentativa de replicacdo do apoio contido e harmonioso do Utero materno,
proporcionando para tal suporte postural e de movimento, com a finalidade de otimizar o
desenvolvimento musculosquelético e promover o desenvolvimento de respostas adaptativas
semelhantes &s apresentadas por RN de termo saudaveis (Altimier & Phillips, 2013). E uma
estratégia de intervengdo usada para promover a estabilidade neuro-motora, neuro-
comportamental e musculo-esquelética, promovendo ainda a fungéo fisioldgica, a estabilidade, a
integridade da pele, a regulacdo térmica, a densidade déssea, 0 sono e o desenvolvimento
cerebral (Waitzman, 2007; Hunter, 2010). Os principais objetivos do posicionamento terapéutico
sd0: apoiar a postura e o movimento; otimizar o desenvolvimento musculo-esquelético e o
alinhamento biomecénico; proporcionar exposigdo controlada a estimulos propriocetivos, tacteis
e visuais; promover a organizagdo comportamental; promover a flexdo e orientagdo a linha
média, com intuito de prevenir posturas e movimentos assimétricos; e prevenir o0 achatamento da
cabeca e rotacdo externa das ancas (Aucott, Donohue, Atkins & Allen, 2002; Sweeney &
Gutierrez, 2002; Fonseca & Barros, 2016). Tendo em conta os objetivos do posicionamento
terapéutico compreende-se que este da resposta as necessidades do RN, na medida em que

este deve manter-se numa posigdo mediana, em flexdo, contengéo e confortavel (Altimier &
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Phillips, 2013), usando auxilios e limites de posicionamento apropriados (Ferrari et al., 2007;
Coughlin, Gibbins & Hoath, 2009).

Varios autores examinaram e reforgaram os resultados e beneficios do posicionamento
ao nivel do desenvolvimento, crescimento e maturagdo neurolégica, comportamental, musculo-
esquelética, postural e dos movimentos do RN. Ja em 1986, Updike, Rosemary, Schmidt et al.,
citado por Vaivre-Douret, Ennourib, Jrad, Garrecd e Papiernik (2004), consideraram que a
posicao que o RNPT adota quando nao tem suportes ao posicionamento, mantendo uma postura
em extensdo, tem consequéncias no desenvolvimento, pelo que sugeriram alteragdes regulares
de posigéo. Nesta linha, Vaivre-Douret et al. (2004) concluiram que a modificagdo regular da
posicdo, associado a posturas funcionais adequadas, favorece a manuten¢do da fungéo
neuromuscular e osteoarticular, assim como o desenvolvimento da atividade motora espontanea
e adequada. O posicionamento apropriado facilita a postura em flexdo e os padrées de
movimentos em diregdo ao centro do corpo (Nakano, Kihara, Nakano & Konishi, 2010),
promovendo o desenvolvimento motor adequado e minimizando os padrées de movimento
anémalos (Testa, Lavrador & Barraca, 2002).

Acrescido aos beneficios enumerados, o posicionamento terapéutico promove a melhoria
dos padrdes de sono (Grunau, Linhares, Holsti, Oberlander & Whitfield, 2004; Picheansathian et
al., 2009; Peng, Chen, Li, Smith, Chang & Huang, 2014; Modesto, Avelar, Pedreira, Pradella-
Hallinan, Avena & Pinheiro, 2016), reduz a area superficial do RNPT exposto, reduzindo assim as
perdas de calor radiante e convectivo (Hunter, 2010; Altimier & Phillips, 2013), previne o
aparecimento de deformidades cranianas (McManus & Capistran, 2008) e de Ulceras por pressao
(Sousa, Dias, Pedro, Artilheiro & Curado, 2016), promove o desenvolvimento cerebral simétrico
(McManus & Capistran, 2008), a seguranga, a organizagdo comportamental, satisfagdo
emocional, diminui¢do do stress e autorregulagdo do RN pré-termo (Sousa et al, 2016), melhora
0 desempenho da fungédo pulmonar (Abdeyazdan Nematollahi, Ghazavi, & Mohhamadizadeh,
2010; Gouna, Rakza, Kuissi, Pennaforte, Mur & Storme, 2013; Sousa et al., 2016) e da fungao
gastrointestinal (Ewer, James, & Tobin, 1999; Chen, Tzeng, Gau, Kuo & Chen, 2013).

Como referido, o feto no Utero da mée tem fronteiras dinémicas a trés dimensées durante

todo o tempo. A posicao fetal & sempre em flexdo, contida e a linha média tendo em conta a
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cabeca e extremidades. Assim, é de extrema importancia, aquando do posicionamento do RN na

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN):

Manter um alinhamento adequado do corpo (orientagdo a linha média, flexdo e
contengao);

Adequar o equipamento de suporte musculosquelético para promover o crescimento e
desenvolvimento deste sistema;

Proporcionar conforto e seguranga através da contengéo facilitando o levar as maos a
face elou a boca para se auto-regular;

Promover medidas de descanso.

Principios do Posicionamento e Manipulagao:

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

Fornecer suporte durante o posicionamento (Altimier & Phillips, 2013)

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

O RN deve estar na linha média em flexdo e numa posicao confortdvel em todos os
momentos do posicionamento, usando para tal ajudas de posicionamento e limites
adequados (Coughlin, 2014)

Os dispositivos utilizados para o posicionamento devem permitir o movimento
espontaneo, fornecer contencao tatil e permitir a percecao do proprio corpo (Sweeney &
Gutierrez, 2010; Altimier & Phillips, 2013)

Os RN com menos de 32 semanas de gestagao deverao ter a cabeca na linha média nas
primeiras 72 horas de vida ou até que atinjam estabilidade hemodindmica (Coughlin,
2014)

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

A manipulagdo deve ser feita lentamente, modulando os movimentos, com as
extremidades do RN fletidas e contidas (Altimier & Phillips, 2013; Coughlin, 2014)
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O manuseio deve ser gentil e cuidado, fornecendo suporte a cabega e aos quatro
membros (Altimier & Phillips, 2013)

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

O RNPT de idade igual ou inferior a 26 semanas de gestacéo deve permanecer com a
cabega na linha média, mesmo quando é manipulado (Coughlin, 2014)

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

As ajudas de posicionamento séo gradualmente removidas a medida que o bebé em
decubito dorsal demonstra flexao fisiologica da parte superior do corpo. A partir deste
momento deve dormir em decubito dorsal sem dispositivos de apoio (Coughlin, 2014)

A permanéncia em decubito ventral pode e deve ser incentivada nas atividades diarias
do bebé (Sweeney & Gutierrez, 2010; Coughlin, 2014)

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

Indicagoes:

RN pré-termo;

RN de termo que ndo conseguem manter um posicionamento promotor da reorganizagéo
e auto-regulacdo e/ou em situagéo de doenga grave;

RN com problemas neurologicos;

RN com sinais de irritabilidade.

Procedimento

Geral:
1.

Posicionar e manipular em flexao, contencéo e orientacdo a linha média durante todas

as intervencgdes/cuidados;

2. Adequar os equipamentos de suporte musculosquelético para promover o crescimento e
desenvolvimento
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3. Vigiar o posicionamento do RN em cada interagéo e modifica-lo de forma a dar suporte e
uma orientacao simétrica relativamente a sua linha média corporal:
v" Posigdo dos ombros — manter os ombros ligeiramente fletidos;
v' Localizagdo das maos e bragos - Bracos fletidos com as maos a tocar a face;
v Posigao pélvica - Ancas alinhadas e suavemente fletidas;
v' Orientagdo dos joelhos, tornozelos e pés - Joelhos, tornozelos e pés
alinhados e ligeiramente fletidos;
v Posigdo da cabega - Cabega na linha média com um angulo inferior a 45°
(esquerda ou direita) em relagdo a linha média;
v Posigdo do pescogo — Pescogo neutro, cabeca ligeiramente fletida para a
frente préxima dos 10°.
(Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010)
4. Avaliar e registar cada posicionamento do RN, no minimo de 3 em 3 horas;
5. Remover gradualmente o material de suporte ao posicionamento, registando as
eventuais alteragdes ou sinais de sfress que possam causar a crianga;
6. Colocar o RN em decubito dorsal para dormir uma vez que demonstre a capacidade para

manter flexdo fisiologica nessa posicao.
Registar na Aplicagéo “B-Simple” (Registos de Enfermagem)

I. No processo de enfermagem abre-se o diagnostico “Conforto Comprometido”
A. Inserir respetivas intervengdes, nomeadamente “Posicionar”
B. No plano de cuidados, registar na intervencdo “Posicionar’” o
decubito/posicionamento da crianga de 3/3horas
Nota: Passar o diagnostico a “Conhecimento ndo Comprometido” e fecha-se o
diagnéstico quando a crianga tem alta para o domicilio, ap6s efectuar-se uma

avaliagéo do conforto.

[Il. No processo de enfermagem abre-se o diagndstico “Papel Parental — Potencial para
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melhorar o conhecimento da mée e(ou) pai para tomar conta (nec. Especiais)”
A. Inserir respetivas intervengdes - “Ensinar a mée e (ou) pai a tomar conta do
posicionamento durante a hospitalizagao”
- Informar os pais sobre 0 posicionamento (incubadora, bergo, carro e espreguicadeira)
e prevencao de sindrome de morte subita
- Entregar o folheto “Como posicionar e manipular o seu filho(a)” e fazer o registo da
entrega
- Incentivar a expressao de sentimentos, duvidas, questdes dos pais
B. Inserir respetivas intervengdes - “Instruir a mée e (ou) pai a posicionar”
- Demonstrar como se realiza
- Validar a informagéo fornecida
- Incentivar os pais a posicionarem o recém-nascido

- Pais treinarem posicionamento e validar
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Apéndice XIV -
Versdo Traduzida para Portugués da Infant Position Assessment Tool
(IPAT)



Infant Position Assessment Tool (IPAT)
Escala de Avaliagao do Posicionamento Infantil

Identificagdo:

Idade Gestacional:

Decubito (dorsal, ventral, lateral direito ou esquerdo):

Idade Corrigida:

Data: Hora: Avaliador
Opcoes de Resposta
Indicadores 0 1 2 Score
Ombros Ombros em extensado Ombros neutros Ombros ligeiramente fletidos
Maios Maos afastadas do corpo Maos a tocar o tronco Bragos fletidos com maos a tocar a
face
Ancas Ancas em abdugdo com rotagdo | Ancas em extensdo Ancas alinhadas e suavemente
externa fletidas
Y
Joelhos, Joelhos em extensdo, tornozelos | Joelhos, tornozelos e pés em Joelhos, tornozelos e pés
tornozelos e | e pés em rotagdo externa extensdo alinhados e ligeiramente fletidos
pés
X
Cabega Cabeca lateralizada (esquerda ou | Cabega lateralizada (esquerda ou | Cabega na linha média com um
direita) com um angulo superior | direita) com um angulo de 45° angulo inferior a 45° (esquerda ou
a 45° em relagdo a linha média em relagdo a linha média direita) em relacdo a linha média
Pescogo Pescogo em hiperextensao Pescogo neutro Pescogo neutro, cabeca
/ - ligeiramente flectida para a frente
: préxima dos 10°
P
y
Score total

Score Ideal = 10 — 12 pontos

* Adaptado de PHILIPS, Children’s Medical Ventures (2010)
Traduzido por Inés Rebelo da Cruz e Maria Alice Santos Curado

* Permission granted by Philips Healthcare ©

Koninklijke Philips N.V. 2017., All rights reserved.
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Carta de Apresentacao

Ao Conselho de Administragéo
Ao Departamento de Investigacao
Do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E.

Inés Rebelo da Cruz, Enfermeira a exercer fungdes na Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais (UCIN) do Hospital de S. Francisco Xavier, com nimero mecanografico
72140, B.l. 12960445, estudante do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de
Especializagdo em Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria, na Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, encontro-me a desenvolver o projeto de investigagdo “O
Cuidado para o Desenvolvimento em Neonatologia: Posicionar para Melhor Cuidar”
orientado pela Professora Doutora Maria Alice Santos Curado e com supervisao da

Enfermeira Chefe Thereza Vasconcellos.

Venho por este meio solicitar & Comissdo de Etica para a Salde (CES) do Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO), o pedido de autorizacdo para a realizacdo de
um estudo observacional com abordagem quantitativa (estudo metodoldgico) que tem
como objetivo realizar a traducdo e adaptacdo cultural da escala Infant Position
Assessment Tool (IPAT) e sua validacdo estatistica com recém-nascidos portugueses.
Na préatica, necessitamos de fazer a avaliacdo do posicionamento do recém-nascido
(RN) internado na UCIN do Hospital de S. Francisco Xavier (HSFX) e fazer o registo

numa escala de observacao.

Este projeto pretende contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem, para a melhoria dos registos, para promover a mudanga e inovacdo nas
praticas de cuidados na UCIN e, também para promover a formacdo continua e o
desenvolvimento pessoal e profissional e, numa fase final, visa a implementacdo da
escala a nivel nacional, constando como Escala de referéncia de Boas Préticas para a

Ordem dos Enfermeiros e para a Direccdo-Geral de Saude.



A recolha de dados esta programada para ter inicio ap6s autorizacao da CES do CHLO,
e ndo resultara quaisquer encargos, financeiros ou outros, para a Instituicdo, sendo
garantido o pleno anonimato e seguranca das criancas envolvidas, visto ser um estudo
observacional que usa um instrumento de recolha de dados que nado interfere

diretamente com a crianca, ndao a expondo a nenhum risco ou procedimento.

Agradecendo desde ja o tempo dispensado, ficarei a aguardar resposta tdo breve quanto
possivel.

Estamos disponiveis para qualquer outro esclarecimento.

Com os melhores cumprimentos,

Inés Rebelo da Cruz

Maria Alice Santos Curado



Identificacao do Projeto

Titulo:
O Cuidado para o Desenvolvimento em Neonatologia:

Posicionar para Melhor Cuidar

Local onde decorre:

Servico de Neonatologia do Hospital de S. Francisco Xavier — CHLO

Investigadores:
Mestrando — Inés Rebelo da Cruz
Orientador — Maria Alice Curado

Instituicdo requerente:

Inés Rebelo da Cruz, mestranda na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa



Fundamentacao Cientifica

Nota Introdutoria

Na atualidade, devido ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, tem ocorrido
uma reducdo a nivel mundial das taxas de mortalidade infantil. Todos os anos 15
milhGes de RN nascem antes das 37 semanas de gestacdo. Portugal, continua a ser um
dos paises com menores taxas de mortalidade infantil, apesar do aumento progressivo
do numero de partos prematuros e de RN de baixo peso (inferior a 2500g) (World
Health Organization (WHO), 2008; WHO, March of Dimes, The Partnership for
Maternal, Newborn & Child Health & Save the Children, 2012; Instituto Nacional de
Estatistica (INE), 2015). E considerado RN de risco aquele que, independentemente da
idade gestacional (IG) ou peso ao nascer, tem uma probabilidade acima da média de
morbilidade e/ou mortalidade, normalmente derivada de condi¢des ou circunstancias
diferentes do considerado percurso habitual, associadas ao nascimento ou na adaptacéo
a vida extrauterina. O periodo de alto risco vai desde a viabilidade (IG superior as 24
semanas) até 28 dias ap6s o nascimento, incluindo as ameacas a vida e saude que
possam ocorrer nos periodos pré-natal, perinatal e pds-natal (Hockenberry & Wilson,
2014).

Esta evolucdo dos cuidados de salde proporcionou a oportunidade de
sobrevivéncia de RN com IG superior a 22 semanas (Altimier & Phillips, 2013). No
entanto, estes RN pela sua imaturidade global e condi¢bes de salde, associado a
necessidade de cuidados especializados e dependentes de tecnologias, estdo em risco de
desenvolver alteragdes musculo-esqueléticas, neuro-comportamentais ou posturais,
entre outras (Picheansathian, Woragidpoonpol & Baosoung 2009; Altimier & Phillips,
2013), o que justifica a necessidade de estabelecer estratégias de prevencdo e
estimulagdo durante o periodo de internamento (Aradjo, 2010) promovendo a
manutencdo e apoio do crescimento e desenvolvimento harmonioso.

A pratica de cuidados na UCIN tem implicita a preocupacdo com O
posicionamento do RN, na medida em que o enfermeiro tem consciéncia de que este €
um elemento preponderante no crescimento e desenvolvimento do RN, bem como que
esta € uma area autonoma da sua esfera de cuidados. No entanto, apesar da sensibilidade

para esta tematica e de ja existir investigacdo internacional e escalas desenvolvidas ou



em desenvolvimento, ainda estamos perante uma pratica ndo uniformizada ou
padronizada em Portugal, o que afeta inevitavelmente tanto a continuidade como a
avaliacdo dos cuidados prestados. Nesta linha de pensamento, e tendo em consideragéo
os beneficios do posicionamento terapéutico, considero que a aplicacdo de um
instrumento de avaliacdo do posicionamento do RN na UCIN, a nivel nacional, seja
essencial para a prestagdo de cuidados de qualidade, o que justifica a escolha e
pertinéncia do tema para o desenvolvimento da enfermagem e profissional.

Para tal, considera-se necessario procurar, identificar e seleccionar um
instrumento de avaliacdo do posicionamento do RN, que seja pertinente, fidvel e
adequado as caracteristicas da populacdo neonatal portuguesa e, ainda, passivel de ser
validado estatisticamente, permitindo assim uniformizar intervengdes/cuidados e,
consequentemente, melhorar a qualidade dos cuidados e dar visibilidade ao trabalho
desenvolvido pelos enfermeiros (Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010).

O posicionamento terapéutico € um exemplo paradigmatico de uma intervencgéo
autonoma de enfermagem na UCIN, ndo invasiva, sustentada pela evidéncia cientifica e
de grande impacto no RN. E essencial o enfermeiro intervir, tio cedo quanto possivel na
avaliacdo e promoc¢do do crescimento e desenvolvimento infantil, com objetivo de
maximizar o seu potencial de desenvolvimento, prestando cuidados especificos de

acordo com as necessidades individuais.

Fundamentacdo Teorica

Na atualidade, com a evolucéo técnica e cientifica na area da salde, as hipo6teses
de sobrevivéncia de RN com baixa IG tém aumentado (Altimier & Phillips, 2013). No
entanto, apesar destes avangos tecnoldgicos, os RN tornam-se mais vulneraveis e
suscetiveis aos riscos inerentes da prematuridade, entre os quais podem-se enumerar as
possiveis sequelas a nivel musculo-esquelético, neuro-comportamental ou postural
(Picheansathian et al., 2009; Altimier & Phillips, 2013), pelo que se torna primordial
apoiar o desenvolvimento do RN e diminuir os efeitos adversos do ambiente da UCIN
(Altimier & Phillips, 2013).

Alicercados neste constructo Altimier e Phillips (2013) desenvolveram o
Modelo de Cuidados Centrados no Desenvolvimento Neonatal® que é baseado em sete

! Traducdo do autor do original The Neonatal Integrative Developmental Care Model



medidas nucleares neuroprotetoras: ambiente; parceria com as familias; posicionamento
e movimentacdo; minimizagdo do stress e da dor; protecédo da pele; protecdo do sono, e
otimizagdo da nutricdo. Sendo o objetivo, utilizar as mesmas como estratégias para
suportar a criacdo de conexdes neuronais ideais, promover o desenvolvimento adequado
e prevenir as alteracdes fisicas, comportamentais e neuroldgicas. De entre estas sete
medidas, destaca-se, neste projeto, o posicionamento, sendo este de intervencao
autonoma de enfermagem, de simples execucdo e um cuidado ndo invasivo. Gibbins,
Coughlin e Hoat (2010) ressaltam que os cuidados e intervencbes para 0
desenvolvimento tém revelado resultados positivos a nivel neuroldgico, do crescimento
e desenvolvimento do RN devendo ser implementadas nas UCIN.

A preocupacgdo associada ao posicionamento do RN é justificada pelas suas
particularidades, nomeadamente o RNPT apresenta maior risco de desenvolver
problemas motores, cognitivos, neurolégicos e alteracbes comportamentais
(Picheansathian et al., 2009; Altimier & Phillips, 2013).

Além das alteracGes provocadas pelo nascimento prematuro e/ou pela admisséo
na UCIN, os pais também experienciam a interrup¢do do processo da parentalidade
(Lawhon, 2002; Andreani, Custédio & Crepaldi, 2006). O nascimento de um RN ¢é
considerado um momento de transi¢&o no ciclo de vida individual e familiar, neste caso
dificultado pela prematuridade ou pela necessidade de internamento na UCIN, tendo um
elevado impacto nos comportamentos, relacbes e funcGes dos elementos da familia
(Meleis, 2010; Cruz, 2013; Hockenberry & Wilson, 2014). O nascimento acarreta
sempre uma transicdo para o RN, decorrente da adaptacdo da vida intrauterina para a
vida extrauterina, e/ou por situaces de salde/doenca exigentes e severas, assim como
para 0s pais, devido a adaptacdo a um novo papel e nova realidade. Em consonancia
com Meleis (2010), as transi¢des implicam mudanca nos papéis relacionais, nas
expectativas e habilitagdes, sendo necessario o individuo incorporar novos
conhecimentos e modificar o seu comportamento. Os enfermeiros devem ter em
consideracdo todas as possiveis situagBes transicionais com relevancia no contexto
familiar, prestando cuidados em momentos de transicdo e facilitando essas mesmas
transigcOes, para que sejam bem-sucedidas. Assim, a aplicagdo de um posicionamento
adequado facilita a transicdo do RN de um ambiente uterino para a iatrogenia ambiental
da UCIN, tanto mais abrupta quanto mais doente ou imaturo for o RN e, com o0s pais, 0
enfermeiro pode intervir apoiando-0s na transicdo para um novo papel, promovendo a

vinculagéo, a parentalidade e a capacitacdo parental.



O RN ao nascer, se fisiologicamente instavel ou imaturo é imediatamente
separado da mae e rodeado por equipamentos altamente especializados, que se tornam
uma barreira a vinculacdo. Esta separacgdo aliada a imaturidade e, por vezes, ao risco de
sobrevivéncia pode afetar ainda mais o processo de vinculacdo e € um momento de
grande crise para os pais (Jorge, 2004). Os pais ao se confrontarem com o ambiente da
UCIN intensificam a ideia de que o seu filho é extremamente fragil, o que vem reforcar
a necessidade de serem auxiliados para que possam concentrar-se nas reais capacidades
de desenvolvimento do seu bebé e ndo no que este poderia ter sido (Brazelton, 2004).
Este ambiente (UCIN) vai influenciar o modo como os pais € RN se adaptam, e tal
como refere Neuman, existem inimeras necessidades e cada uma pode influenciar a
harmonia ou estabilidade do cliente (pais e RN). O Modelo dos Sistemas de Betty
Neuman refere que cada individuo (RN-Familia) € um sistema aberto, que interage
continuamente com stressores ambientais (presentes na UCIN) e esta em constante
mudanca, caminhando em dire¢do a um estado dindmico de harmonia, equilibrio ou
bem-estar ou a uma situacdo de doenca. O cuidado de enfermagem compreende o
respeito pelo individuo como um todo (ser holistico), valorizando todas as suas
variaveis (biologicas, psicoldgicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais) que
influenciam a resposta do individuo aos stressores ambientais. O enfermeiro tem um
papel fulcral na promogdo do contato precoce do RN com o0s pais para O
estabelecimento de uma ligacao afetiva forte, na medida em que 0s apoia na construgéo
desta relacdo, identificando os stressores, a reacdo aos stressores e as capacidades para
lidar com os mesmos (Freese, 2004; Neuman & Fawcett, 2010). Relacionando com o
tema do projeto, compreende-se que 0 posicionamento adequado permite diminuir o
impacto que o ambiente da UCIN (luz, ruido, procedimentos, hipotonia do RN) tem no
desenvolvimento do RN, sendo este ambiente um stressor na harmonia da transicéo.

Deste modo, os cuidados em pediatria baseiam-se na filosofia dos cuidados
centrados na familia (CCF) e Nao Traumaticos. A “filosofia do cuidado centrado na
familia reconhece a familia como uma constante na vida da crianga” (Hockenberry &
Wilson, 2014, p.11), sendo o foco do cuidado, o respeito, o apoio e a colaboragéo, e
tendo como conceitos bésicos a capacitacdo e o empoderamento da familia. Os
profissionais tém o dever de capacitar as familias, de forma individualizada e
progressiva, dando-lhes oportunidades para demonstrarem as suas aptidbes e
competéncias, assim como adquirirem outras que sejam pertinentes para responderem as

necessidades da crianga, mantendo o controlo sobre as suas vidas. O papel do



enfermeiro é apoiar a familia na prestacdo de cuidados e na tomada de decisdo
(Hockenberry & Wilson, 2014). Destaca-se, a este nivel e em concordancia com o tema
do projeto, a importancia do cuidado individualizado na promogdo de posturas
adequadas, atraves do posicionamento terapéutico, centrado nas necessidades
individuais do RN. Tal como referido em epigrafe, torna-se fundamental envolver toda a
equipa de enfermagem e a familia neste processo, capacitando a mesma a cuidar de
forma competente e adequada. Relativamente ao pilar dos Cuidados N&o traumaticos,
estes baseiam-se na utilizacdo de intervencdes que eliminem ou minimizem o
desconforto fisico e psicologico da crianca/jovem e familia, tendo como objetivo nédo
causar dano, que pode ser alcancado, prevenindo ou minimizando a separacdo da
crianca e familia, promovendo sentimentos de controlo, e prevenindo ou minimizando a
lesdo corporal e a dor (Hockenberry & Wilson, 2014). Neste ambito, o posicionamento
terapéutico constitui uma intervencdo, que se enquadra nos Cuidados Ndo Traumaticos,
na medida em que promove o conforto, alivia a dor, prevenindo as sequelas resultantes
de posicionamentos incorretos.

A transicdo precoce e abrupta do RNPT para a vida extrauterina torna-se um
momento de desorganizacdo (Picheansathian et al., 2009; Meleis, 2010), uma vez que 0
ambiente intrauterino, onde se encontrava, promovia o posicionamento ideal, mantendo
o RN numa posicdo de flexdo, conten¢do, alinhamento corporal adequado e orientagdo a
linha média (Sweeney & Gutierrez, 2002; Waitzman, 2007). O ambiente intrauterino é
caraterizado por limites seguros para a flexdo generalizada e barreiras suaves e seguras
que permitem o desenvolvimento do feto e o0 movimento fetal ativo (Hunter, 2010),
exposicdo limitada a luminosidade e ruido, desenvolvimento normal do ciclo do sono,
acesso direto e permanente a mée (Altimier & Phillips, 2013), promovendo o neuro-
desenvolvimento e a autorregulacdo (Zarem, Crapnell, Tiltges, Madlinger, Reynolds,
Lukas & Pineda, 2013). Ao nascer o RNPT apresenta défice de tonus muscular e forca
(hipotonia), assumindo frequentemente uma posi¢do de extensdo do pescogo, costas e
extremidades (Sweeney & Gutierrez, 2002) com a cabeca lateralizada para um lado
(geralmente o direito), as extremidades em abducéo e rotacdo externa (Hunter, 2010).
Esta posicdo de extensdo ocorre devido ao efeito da gravidade e a predominancia do
tonus extensor (Altimier & Phillips, 2013), podendo afetar a aquisicdo de capacidades
fundamentais para o desenvolvimento motor e dificultar a autorregulacdo (Sweeney &
Gutierrez, 2002).



O posicionamento terapéutico e adequado é uma das intervengdes mais simples
para fornecer suporte postural e que tem impacto imediato e duradouro sobre o
desenvolvimento do RN. E uma estratégia de intervencdo usada para promover a
estabilidade neuro-motora, neuro-comportamental e musculo-esquelética, promovendo
ainda a funcéo fisiologica e a estabilidade, a integridade da pele, a regulacdo térmica, a
densidade déssea, 0 sono e o desenvolvimento cerebral (Waitzman, 2007; Hunter, 2010).
Os principais objetivos do posicionamento terapéutico sdo apoiar a postura e o
movimento; otimizar o desenvolvimento musculo-esquelético e o alinhamento
biomecanico; proporcionar exposi¢do controlada a estimulos propriocetivos, tacteis e
visuais; promover a organizacdo comportamental; promover a flexdo e orientacdo a
linha média, com intuito de prevenir posturas e movimentos assimétricos; prevenir o
achatamento da cabeca e rotacdo externa das ancas (Aucott, Donohue, Atkins & Allen,
2002; Sweeney & Gutierrez, 2002; Fonseca & Barros, 2016). Tendo em conta 0s
objetivos do posicionamento terapéutico compreende-se que este da resposta as
necessidades do RNPT, na medida em que este deve manter-se numa posi¢do mediana,
em flexdo, contencdo e confortavel (Altimier & Phillips, 2013), usando equipamentos
de auxilio e limites de posicionamento apropriados (Ferrari, Bertoncelli, Gallo, Roversi,
Guerra, Ranzi & Hadders-Algra, 2007; Coughlin, Gibbins & Hoath, 2009).

Varios estudos e autores examinaram e reforcaram os resultados e beneficios do
posicionamento ao nivel do desenvolvimento, crescimento e maturacdo neuroldgica,
comportamental, musculo-esquelética, postural e dos movimentos do RN. Ja em 1986,
Updike, Rosemary, Schmidt et al., citado por Vaivre-Douret, Ennourib, Jrad, Garrecd e
Papiernik (2004), consideraram que a posicdo que o RNPT adota quando ndo tem
suportes ao posicionamento, mantendo uma postura em extensdo, tem consequéncias no
desenvolvimento, pelo que sugeriram alteragOes regulares de posicdo. Nesta linha,
Vaivre-Douret et al. (2004) concluiram que a modificacéo regular da posi¢édo, associado
a posturas funcionais adequadas, favorece a manutencdo da funcdo neuromuscular e
osteoarticular, assim como o desenvolvimento da atividade motora espontdnea e
adequada. O posicionamento apropriado facilita a postura em flexdo e os padrdes de
movimentos em dire¢&o ao centro do corpo (Nakano, Kihara, Nakano & Konishi, 2010),
promovendo o desenvolvimento motor adequado e minimizando os padrdes de
movimento anomalos (Testa, Lavrador & Barraca, 2002).

Acrescido aos beneficios enumerados, o posicionamento terapéutico promove a

melhoria dos padrdes de sono (Grunau, Linhares, Holsti, Oberlander & Whitfield, 2004;



Picheansathian et al., 2009; Peng, Chen, Li, Smith, Chang & Huang, 2014; Modesto,
Avelar, Pedreira, Pradella-Hallinan, Avena & Pinheiro, 2016), reduz a area superficial
do RNPT exposto, reduzindo assim as perdas de calor radiante e convectivo (Hunter,
2010; Altimier & Phillips, 2013), previne o aparecimento de deformidades cranianas
(McManus & Capistran, 2008) e de ulceras por pressdo (Sousa, Dias, Pedro, Artilheiro
& Curado, 2016), promove o desenvolvimento cerebral simétrico (McManus &
Capistran, 2008), a seguranga, a organizagdo comportamental, satisfagdo emocional,
diminuicdo do stress e autorregulacdo do RNPT (Sousa et al, 2016); melhora o
desempenho da funcdo pulmonar (Abdeyazdan Nematollahi, Ghazavi, &
Mohhamadizadeh, 2010; Gouna, Rakza, Kuissi, Pennaforte, Mur & Storme, 2013;
Sousa et al., 2016) e da funcdo gastrointestinal (Ewer, James, & Tobin, 1999; Chen,
Tzeng, Gau, Kuo & Chen, 2013).

Na UCIN o posicionamento do RN é avaliado de forma geral e ndo tem
associado uma avaliacdo especifica com utilizacdo de um instrumento padronizado,
logo podemos considerar que os principios de observacdo ndo sdo consistentes para
todos os observadores. Pelo supracitado e pela consciéncia da importancia de praticas
uniformizadas e consistentes na UCIN, no que concerne ao posicionamento do RN, é
necessario associar a observacdo geral a observacdo especifica através de um
instrumento de avaliacdo do posicionamento, que permita uniformizar procedimentos.
No entanto, apesar dos beneficios da utilizacdo de um instrumento, os cuidados devem

manter-se focados na individualidade, através de um processo reflexivo e dinamico.

Questdo de partida/ enquadramento da probleméatica

A problematica que sustenta este projeto relaciona-se com a inconsisténcia das
praticas de enfermagem relacionadas com o posicionamento do RN, o que aliado a
descrita e justificada importancia deste cuidado para o desenvolvimento e crescimento
harmonioso do mesmo, faz emergir a necessidade de identificar e selecionar um
instrumento de avaliagdo que permita uniformizar e padronizar o posicionamento
terapéutico, passivel de ser aplicado & populagéo neonatal portuguesa.

A metodologia de projeto tem como objetivo a resolucdo de problemas,
identificados nos contextos reais da pratica, através da pesquisa de evidéncia cientifica,
e é constituida por cinco etapas: diagnostico da situagdo, definicdo dos objetivos,

planeamento, execucdo e avaliacdo e divulgagdo dos resultados (Freitas, 2010) tem



funcionado como elemento fundamental para dar resposta aos dois primeiros objetivos
do projeto de mestrado: 1) Desenvolver competéncias no &mbito do posicionamento do
RN, em situacdo de satde e doenca, na UCIN; 2) Identificar e selecionar o instrumento
de avaliacdo do posicionamento do RN na UCIN.

A pesquisa da evidéncia cientifica, através de uma revisdo scoping em curso,
permitiu até a data identificar os seguintes instrumentos que permitem mensurar a
qualidade do posicionamento. Louw e Maree (2005) parecem ter sido dos primeiros a
construir uma grelha de observacdo. Desenvolveram um instrumento cuja fiabilidade
ndo foi obtida, dada a pequena dimensdo da amostra que participou no workshop
organizado para esse propésito (n=11). Recentemente, uma equipa Tailandesa
desenvolveu uma ferramenta de avaliacdo, apoiada por instrumentos audiovisuais de
educacdo, com resultados aparentemente promissores mas, apenas disponiveis em
chinés (Chen, Lin., Su, Lin & Hsu, 2014), o que limita a difusdo e aplicabilidade a
escala global. A Infant Position Assessment Tool (IPAT) foi desenvolvido entre 2007 e
2010 pelos investigadores Coughlin, Lohman e Gibbins (2010), em colaboragdo com a
Children’s Medical Ventures (parte da Philips Corporation, que detém os direitos de
autor da escala e responsavel pela producdo e comercializacdo de equipamentos de
posicionamento patenteados). Foi concebida tendo por base objetivos educacionais, de
avaliacdo e de uniformizacdo de procedimentos. Através da interpretacdo de imagens
permite avaliar o posicionamento do RN em seis areas corporais: 1) cabeca, 2) pescoco,
3) ombros, 4) méos, 5) ancas e 6) joelhos /tornozelos /pés. Cada uma € pontuada com
uma escala ordinal entre zero e dois pontos (pontuagdo 0 — posicionamento
inaceitavel/inadequado, pontuacdo 1 — alternativas aceitaveis ao posicionamento e
pontuacdo 2 — posicionamento apropriado), num total cumulativo, considerado ideal
entre dez e doze pontos (posicionamento aceitavel na medida em que a assimetria do
posicionamento pode ocorrer pela presenca de dispositivos/tecnologia). A validade de
conteddo e a fiabilidade do instrumento foram atingidas, mas carece de mais
investigacao para maior sustentabilidade cientifica.

A equipa de investigacgéo liderada por Coughlin (Caring Essentials Collaborative
Inc, 2012) desenvolveu outra escala mais recentemente, a Neonatal Postural
Assessment Worksheet —-neoPAW , em 2015, e reformulada numa nova versao em 2017,
e, tal como a IPAT, foi concebida tendo por base objetivos educacionais, de avaliagéo e
de uniformizacdo de procedimentos. O seu manuseio é de simples preenchimento,

através da interpretacdo de imagens permite avaliar o posicionamento do RN em sete



areas corporais: 1) cabeca, 2) pescoco, 3) ombros, 4) coluna vertebral/tronco, 5) méos,
6) ancas, e 7) joelhos e tornozelos. Cada uma é pontuada entre zero e dois pontos num
total cumulativo.

Apbs a analise dos instrumentos disponiveis na evidéncia cientifica foi
seleccionada a IPAT para este projecto, uma vez que a validade de conteddo e a
fiabilidade do instrumento foram atingidas, e foram encontrados na evidéncia cientifica
estudos acerca da mesma. A avaliacdo das qualidades psicométricas da escala foi feita
com recurso a estimacéo da validade e fiabilidade.

Assim este projeto pretende contribuir para a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem, melhoria dos registos, promover a mudanga e inovacdo nas
préticas, a formacédo continua e o desenvolvimento pessoal e profissional.

Apds o processo de validacdo e difusdo da sua utilizagdo nas UCIN, dados 0s
beneficios da aplicacdo da escala, sugere-se a tutela e aos oOrgdos reguladores da
profissdo, que possa haver integracdo da mesma no padrdo de documentacdo dos
registos centralizados de enfermagem, ao nivel das plataformas de informacdo dos
Servicos Partilhados do Ministério da Saude. Desta forma, a IPAT pode concorrer para
apoiar uma pratica de enfermagem baseada na evidéncia, com repercussées para a
definicdo de resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem e indicadores de boas
praticas.



Obijetivo do Projeto

Este estudo tem como objetivo efetuar pré-teste da IPAT com objetivo de

validagdo estatistica para a populac¢do neonatal portuguesa

Desenho do Estudo

O projeto de investigacdo operacionaliza-se com a identificacdo e seleccdo do
instrumento de avaliacdo do posicionamento do RN, através de uma revisao scoping em
curso acerca do mesmo, que teve como intuito preparar para um estudo primario de
investigacdo (Arksey & O'Malley, 2005; The Joanna Briggs Institute, 2015), seguido da
elaboracdo do projeto de investigacdo para validacdo da escala selecionada. Os dados
obtidos até a data com a revisdo scoping permitiram identificar os instrumentos
existentes na evidéncia cientifica, e apos a analise destes foi selecionada a escala IPAT.

Pretende-se realizar um estudo observacional com abordagem quantitativa. A
colheita de dados sera feita com recurso a escala IPAT. A IPAT é constituida por 6
indicadores de avaliacdo, nomeadamente: 1) cabeca, 2) pescoco, 3) ombros, 4) maos
/bracos, 5) ancas e 6) joelhos /tornozelos /pés. Cada uma é pontuada entre zero e dois
pontos (pontuacdo O - posicionamento inaceitavel/inadequado, pontuacdo 1 -
alternativas aceitaveis ao posicionamento e pontuacdo 2 — posicionamento apropriado),
num total cumulativo, considerado ideal entre dez e doze pontos (posicionamento
aceitavel na medida em que a assimetria do posicionamento pode ocorrer pela presenca
de dispositivos/tecnologia).

A traducdo e validacdo da escala para a populagcdo neonatal portuguesa foi
autorizada pela Children’s Medical Ventures (parte da Philips Corporation, que detém
os direitos de autor da escala). A traducédo da versao original inglesa para portugués foi
feita por dois tradutores (portugueses, bilingues, com conhecimentos na area da
neonatologia e do estudo), originando duas versdes da escala, as quais foram sujeitas a
retroversdo por dois tradutores (bilingues). Apos andlise das duas versdes fez-se 0 ajuste
do instrumento e a equivaléncia semantica dos itens. Num passo seguinte faremos a

submissdo a um grupo de peritos (enfermeiros e médicos com experiéncia em



neonatologia) para validacdo facial e a aplicagdo da IPAT a um grupo de criangas com
caracteristicas semelhantes as da populacdo sob estudo. Posteriormente pretende-se
realizar a observacdo do RN com uso da escala traduzida e realizar o teste piloto.

Os participantes a incluir serdo todos os RN até aos 28 dias (ap0s atingirem as
40 semanas de idade corrigida). Excluem-se os RN que apresentem alteracdes do
sistema mausculo-esquelético. Os participantes no estudo serdo selecionados
aleatoriamente (Maroco, 2010).

A aplicacdo do instrumento em campo sera realizada por 3 enfermeiros (2 em
simultaneo) a quem sera realizada uma formacdo prévia acerca dos principios do
posicionamento do RN e sobre o instrumento a utilizar. A colheita de dados consiste na
aplicacédo da versdo portuguesa da IPAT a uma amostra preferencial de 100 RN, sendo a
amostra minima de 60 RN, tendo por base o principio da garantia da variabilidade para
estimar os pardmetros (Curado, Teles & Marbco, 2014) em que o numero de
observacdes por indicador deve ser entre 10 e 20. A colheita de dados tera inicio ap0s as
autorizacdes do CES e dos tutores legais das criancas que participaram no estudo,
prevendo-se realizar no periodo entre 11 de Dezembro de 2017 e 9 de Fevereiro de
2018.

A andlise de dados e a validade fatorial da IPAT sera realizada com recurso ao
Software SPSS.
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

A Unidade de Neonatologia do CHLO — H.S.F.X., organiza os cuidados de enfermagem em conformidade
com o Modelo de Cuidados Centrados no Desenvolvimento Neonatal, pelo que estes cuidados sdo
programados e executados de acordo com o desenvolvimento Unico de cada crianga e da sua
capacidade de tolerancia aos mesmos. Esta programacgdao de cuidados preocupa-se com o ambiente
existente na Unidade, gestdo da dor e do stress, prote¢do do sono e do posicionamento entre outros.
Face a esta realidade e, tendo como premissa a reflexdo das praticas em contexto neonatal e a minha
formacdo pés-graduada, a frequéncia do 82 Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagdo
em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, encontro-
me a desenvolver o projeto de investigacdo “O Cuidado para o Desenvolvimento em Neonatologia:
Posicionar para Melhor Cuidar” orientado pela Professora Doutora Maria Alice Santos Curado, o qual
inclui a validagdo de uma escala de avaliagdo da do posicionamento do recém-nascido (RN). Pretende-se
realizar um estudo que teste uma escala de avaliagdo do posicionamento do RN na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais com o objectivo de validar a sua aplicabilidade em cuidados neonatais, para que
eventualmente funcione como instrumento de avaliagdo do posicionamento e oriente na tomada de
decisdo e de medidas preventivas. O instrumento de pesquisa é a Infant Position Assessment Tool (IPAT)
o qual ndo implica qualquer tipo de intervengdo que perturbe o bem-estar do vosso filho. Deste modo
gostariamos de contar com a vossa colaboragdo, permitindo avaliagdo do posicionamento do vosso filho
através desta escala, durante o internamento, pela equipa de Enfermagem.
A sua participagdo é uma decisdo voluntdria e gratuita. Ndo trard qualquer despesa ou prejuizo e nao ira
expor o seu bebé a nenhum risco ou procedimento. Pode decidir retirar o seu consentimento em
qualguer momento por simples manifestagao escrita, sem qualquer prejuizo no seu acompanhamento
clinico. Todas as informacgGes pessoais e identificaveis serdo utilizadas unicamente para os fins aqui
previstos ou sessoes cientificas no ambito da saude. As informacdes pessoais ou identificaveis recolhidas
sdo estritamente confidenciais e servem unicamente os fins enunciados, ndo sendo cedidas a terceiros.
Salvaguarda-se a utilizacdo dos resultados serem publicados no trabalho final deste projeto, e/ou num
artigo cientifico, ndo podendo, porém, identificar as pessoas envolvidas. Tera acesso, caso queira, ao
produto final do trabalho. Solicita-se, por meio de assinatura, que confirme que foi informado (a) das
condigcGes de recolha e utilizagdo do material, sob a forma escrita, cedido de sua livre vontade e que
aceita a sua utilizagdo no estudo descrito.

Ao dispor para qualquer esclarecimento adicional:

Inés Cruz (Ordem dos Enfermeiros — Cédula Profissional 5-E-64837)

Assinatura:

Unidade de Neonatologia HSFX, CHLO-EPE
Estrada do Forte do Alto do Duque 1495-005 Lisboa
(+351) 21043 14 71/2/3

Lisboa, / / Assinatura:

Documento original anexar ao processo, duplicado entregar aos Pais/ tutor legal
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Documento orientador para aplicacao da

Infant Position Assessment Tool (IPAT)



INFANT POSITION ASSESSMENT TOOL

A Infant Position Assessment Tool (IPAT) foi desenvolvido entre 2007 e 2010
pelos investigadores Coughlin, Lohman e Gibbins (2010), em colaboracdo com a
Children’s Medical Ventures (parte da Philips Corporation, que detém os direitos de
autor da escala e responsavel pela producdo e comercializacdo de equipamentos de
posicionamento patenteados). Foi concebida tendo por base objetivos educacionais, de
avaliacdo e de uniformizacdo de procedimentos. Através da interpretacdo de imagens
permite avaliar o posicionamento do RN em seis areas corporais: 1) cabeca, 2) pescoco,
3) ombros, 4) maos, 5) ancas e 6) joelhos /tornozelos /pés. Cada uma é pontuada com
uma escala ordinal entre zero e dois pontos (pontuacdo O — posicionamento
inaceitavel/inadequado, pontuacdo 1 — alternativas aceitaveis ao posicionamento e
pontuacdo 2 — posicionamento apropriado), num total cumulativo, considerado ideal
entre dez e doze pontos (posicionamento aceitavel na medida em que a assimetria do
posicionamento pode ocorrer pela presenca de dispositivos/tecnologia). A validade de
contedo e a fiabilidade do instrumento foram atingidas, mas carece de mais
investigacdo para maior sustentabilidade cientifica.

Apo6s a analise dos instrumentos disponiveis na evidéncia cientifica foi
seleccionada a IPAT para este projecto, uma vez que a validade de conteddo e a
fiabilidade do instrumento foram atingidas, e foram encontrados na evidéncia cientifica

estudos acerca da mesma.



METODOLOGIA

Pretende-se realizar um estudo observacional com abordagem quantitativa. A
colheita de dados seréa feita com recurso a escala IPAT. A traducdo e validacdo da escala
para a populacdo neonatal portuguesa foi autorizada pela Children’s Medical Ventures
(parte da Philips Corporation, que detém os direitos de autor da escala). A traducdo da
versdo original inglesa para portugués foi feita por dois tradutores (portugueses,
bilingues, com conhecimentos na area da neonatologia e do estudo), originando duas
versoes da escala, as quais foram sujeitas a retroversdo por dois tradutores (bilingues).
Apos analise das duas versdes fez-se o ajuste do instrumento e a equivaléncia semantica
dos itens.

Os participantes a incluir serdo todos os RN até aos 28 dias (ap0s atingirem as
40 semanas de idade corrigida). Excluem-se os RN que apresentem alteragdes do
sistema mausculo-esquelético. Os participantes no estudo serdo selecionados
aleatoriamente (Maroco, 2010).

A aplicacdo do instrumento em campo sera realizada por 3 enfermeiros (2 em
simultaneo). A colheita de dados consiste na aplicacdo da versdo portuguesa da IPAT a
uma amostra preferencial de 100 RN, sendo a amostra minima de 60 RN, tendo por base
0 principio da garantia da variabilidade para estimar os parametros (Curado, Teles &
Maroco, 2014) em que o numero de observacdes por indicador deve ser entre 10 e 20. A
colheita de dados terd inicio ap6s as autorizacdes do CES e dos tutores legais das
criangas que participaram no estudo

A analise de dados e a validade fatorial da IPAT sera realizada com recurso ao
Software SPSS.



INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS DO PROCESSO CLINICO

Identificacéo:
® |niciais:
B NO

Dados da Hospitalizacéo:

®  Diagnostico (s) da hospitalizacéo:

Dados de Nascimento:

®  Peso de nascimento: gramas

Idade Gestacional: semanas + dias

B Sexo: Masc O Fem O

Tipo de Parto: Eutdcico O Distdcico O Qual:

B Raca:




INFANT POSITION ASSESSMENT TOOL

Infant Position Assessment Tool (IPAT)
Escala de Avaliagdo do Posicionamento Infantil

Identificac3o: Idade Gestacional: idade Corrigida:
Decubito {dorsal, ventral, lateral direito ou esquerdo):
Data: Hora: Avaliador,
Opcoes de Resposta
Indicadores 0 1 Score
Ombros | Ombros em extensio Ombros neutros Ombros Ilgelramente fletidos
M3os M3os afastadas do corpo M30s a tocar o tronco Bragos fletidos com maos a tocar a
Ancas Ancas em abdug3o com rotac3o | Ancas em extens3o Ancas alinhadas e suavemente
externa ﬂetndas
Joelhos, |Joelhos em extensdo, tornozelos | Joelhos, tornozelos & pés em Joelhos, tornozelos e pes
tornozelos e (e pés em rotac3o externa alinhados e ligeiramente fletidos
pés \
f
Cabeca Cabeca lateralizada (esquerda ou | Cabega lateralizada (esquerda ou | Cabeca na linha meédia com um
direita) com um angulo superior | direita) com um angulo de 45°¢ angulo inferior a 45° (esquerda ou
3 45°em relac3o a linha media | em relac3o 2 linha média direita) em relacdo a linha media
Pescoco | Pescoco em hiperextensio Pesco¢o neutro Pescogo neutro, cabeca
/ - ligeiramente flectida para a frente
e proxima dos 10°
Score total
Score Ideal = 10 - 12 pontos

* Adaptado de PHILIPS, Children’s Medical ventures (2010)
Traduzido por Inés Rebelo da Cruz e Maria Alice Santos Curado

* Permission granted by Philips Healthcare @
Koninklijke Philips N.v. 2017, All rights reserved.
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Escalas de Avaliacao do Posicionamento do Recém-Nascido na Unidade de

Cuidados Intensivos Neonatais: protocolo para uma revisao scoping

Escola Superior
de Enfermager
de Lisboa

Inés Rebelo da Cruz*, Maria Alice Curado**

OBJETIVO/ QUESTAQ DE REVISAQ: identificar e mapear na literatura cientifica as escalas de avaliagdo do posicionamento do Recém-Nascido (RN) na Unidade de Cuidados

Intensivos Neonatais (UCIN)

BACKGROUND

v'Redugdo das taxas de mortalidade infantil
v Sobrevivéncia de RN com idade gestacional superior a 22 semanas
v Risco de desenvolver alteragdes musculo-esqueléticas, neuro-comportamentais ou posturais
(World Health Organization 2008, 2015; Picheansathian, Woragidpoonpol & Baosoung 2009;
Altimier & Phillips, 2013; Instituto Nacional de Estatistica, 2015)
BENEFICIOS DO POSICIONAMENTO

v Estabilidade e desenvolvimento neuro-motor e neuro-comportamental

v'Desenvolvimento musculo-esquelético e densidade dssea

Modelo de
v'Funcio fisiolégica e estabilidade Cuidados
Centrados no
Desenvolvimento
v'Regulagdo térmica Neonatal -
Posicionamento

- ~

ITERIOS DE INCLUSAQ

¥Integridade da pele
& P até aos 28 dias de vida (periodo neonatal).

e os RN que apresenterg alteracdes do sistema musculo-
A4
» 3 Ny P

v'Sono

v'Desenvolvimento cerebral (Hunter, 2010) e Escala‘s\de avaliagdo

v 0 posicionamento é avaliado de forma geral e nio tem associado uma avaliagio especifica com L
utilizagdo de um instrumento padronizado , pelo que os principios de observagdo ndo sdo consistentes

para todos os observadores (Coughlin, Lohman & Gibins, 2010)
os primarios de

- 3 o
ies sistematicas

da literatura, no dez anos

ESTRATEGIA DE PESQUISA 1 1

¥ Pesquisa nas bases de dados

EXTRACCAO DE DADOS

¥ The IBI Database of Systematic Reviews and Implementa; nRepar'l_S
B ¥ Foi desenvolvida uma tabela capaz de sumarizar de forma ldgica e descritiva os

¥ CINAHL Plus with Full Text »
resultados, em consonancia com o objetivo e a questdo de revisdo

¥ MEDLINE with Full Text ‘

¥ COCHRANE Database of Systematic views

¥ PsycINFO APRESENTACAO DOS RESULTADOS

”

¥ Nursing Reference v’ Os dados extraidos serdo compilados em tabela

¥ PubMed

¥ Scielo — Scientific Electronic Library Online
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As 7 medidas neuroprotetoras w
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Parceria
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Posicionamento e
manipulagdo

Salvaguardar o
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Ambiente

Protegera
pele

Otimizara
nutrigao

Minimizar
ostressea
dor

(Altimier & Phillips, 2013)
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Posicionamento e
manipulagdo

(Altimier & Phillips, 2013)



Posicionamento e manipulagio | !-s |

A preocupagao acrescida relativamente ao posicionamento, manipulagao e suporte do recém-

nascido pré-termo é justificada fundamentalmente pelas suas particularidades (Altimier & Phillips,
2013).

O recém-nascido pré-termo em posigao de repouso apresenta uma postura assimétrica, com a
cabeca lateralizada e com as extremidades em abdugdo e rotagdo externa. Esta postura

deve-se aos efeitos da gravidade e a predominancia do tonus extensor (Altimier & Phillips, 2013,
Toso, Viera, Valter, Delatore & Barreto, 2015).

Os recém-nascidos pré-termo s@o incapazes de adotar um posicionamento estavel adequado

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

O alinhamento corporal do recém-nascido em repouso € um dos fatores que contribui para o

neurodesenvolvimento, mas também o modo como € manipulado (Altimier & Phillips, 2013).

Posicionamento terapéutico D : . v,

Tem por objetivo a tentativa de replicagcdo do apoio contido e harmonioso do Utero
materno, proporcionando para tal suporte postural e de movimento, afim de otimizar o
desenvolvimento musculoesquelético e promover o desenvolvimento de respostas

adaptativas semelhantes as apresentadas por recém-nascidos de termo saudaveis
(Altimier & Phillips, 2013).

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

neurodesenvolvimento (Waitzman, 2007; Madlinger-Lewis, Reynolds, Zarem, Crapnell, Inder & Pineda,
2014),



Posicionamento terapéutico

0 que nos dizem os estudos cientificos?

» Promove o desenvolvimento postural e musculoesquelético normal (Coughiin, Lohman & Gibbins,
2010; Altimier & Phillips, 2013 ;Jeanson, 2013; Madlinger-Lewis, Reynolds, Zarem, Crapnell, Inder & Pineda, 2014).

» Melhora a estabilidade fisiologica e a regulag@o do SONO (waitzman, 2007; Picheansathian,
Woragidpoonpol & Baosoung, 2009; Altiméer & Phillips, 2013; Jeanson, 2013).

+ Promove a integridade cuténea e o aumento da densidade dssea (atimier & Philips, 2013; Jeanson,
2013).

+ Diminui o nimero e a duracao dos episodios de choro e/ou agitagao (Atimier & Pisips, 2013;
Coughéin, 2014).

* Promove a regulacao térmica (waitzman, 2007; Attmier & Philips, 2013).
* Diminui os indicadores comportamentais de dor (waitzman, 2007; Attimier & Philips, 2013; Jeanson, 2013).

» Promove o desenvolvimento cerebral (waitzman, 2007; Attimier & Phillips, 2013; Coughlin, 2014).

Princtpios fundamentais do posicionamento e
damanipulagio do recém-nascido pré-termo




Princfpios fundamentaisparao > -
posicionamento terapéutico =
a8

Avaliar o ciclo de sono-vigilia do recém-nascido para planear o momento adequado para o

reposicionamento (Altimier & Phillips, 2013; Coughlin, 2014),
Fornecer suporte durante o posicionamento (Altimer & Phillips, 2013),
Promover contacto das maos com a boca (Atimier & Phasps, 2013);

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

Os dispositivos utilizados para o posicionamento devem permitir o movimento espontaneo, fomecer

contengao tatil e permitir a percegao do proprio corpo (Sweeney & Gutierrez, 2010; Altimver & Philips, 2013);

Os recém-nascidos com menos de 32 semanas de gestagao deverao ter a cabega na linha média

nas primeiras 72 horas de vida ou até que atinjam estabilidade hemodinamica (Coughlin, 2014);

Princfpios fundamentais parao > -
- posicionamento terapéutico -—
As ajudas de posicionamento sdo gradualmente removidas a medida que o bebé em decibito
dorsal demonstra flexao fisiologica da parte superior do corpo efou atinge as 4 semanas de
idade corrigida. A partir deste momento deve dormir em declbito dorsal sem dispositivos de
apoio (Coughiin, 2014)

A permanéncia em decubito ventral pode e deve ser incentivada nas atividades diarias do
bebé (Sweeney & Gutierrez, 2010; Coughlin, 2014),

Educar os pais sobre o0s principios e técnicas de posicionamento (Atimier & Phillips, 2013)




Principios fundamentaisparaa by -
manipulagio do recém-nascido =
a8

Os cuidados devem ser estabelecidos com base nos sinais de stress do recém-nascido. O
agrupamento ou o fracionamento dos cuidados deve depender da auséncia ou da presenca destes

sinais (Atimier & Phiips, 2013);

A manipulagdo deve ser feita lentamente, modulando os movimentos, com as extremidades do

recém-nascido fletidas e contidas (Altimier & Phalips, 2013; Coughlin, 2014);

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

A manipulacao e o toque frequentes podem perturbar 0 sono (Coughlin, 2014);

Principios fundamentaisparaa b -
manipulagio do recém-nascido =
a

O recém-nascido pré-termo de idade igual ou inferior a 26 semanas de gestag@o deve permanecer

com a cabega na linha média, mesmo quando &€ manipulado (Coughin, 2014);

O recém-nascido pré-termo (das 32s as 36s de idade gestacionalicorrigida) beneficia de ser

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

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

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



O Cuidado para o Desenvolvimento em Neonatologia

Posicionar para Melhor Cuidar

O Cuidado parao Desenvolvimentoem Neonatologia | My
= Posicionar para Melhor Cuidar Eoanls

Enquadramento da Problematica

» 0O estado atual das préaticas de posicionamento na UCIN demonstra a falta de consisténcia na
adogao, aplicagao e uso de praticas de posicionamento terapéuticas e ajudas de posicionamento

eficazes
(Attimier & Phillips, 2013)

+ Os instrumentos de avaliagdo permitem uniformizar procedimentos, realgar os aspetos
fundamentais (melhorar a qualidade dos cuidados e dar visibilidade)

(Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010)

» O posicionamento terapéutico € um exemplo paradigméatico de uma intervengéo auténoma de
enfermagem na UCIN, n2o invasiva, sustentada pela evidéncia cientifica e de grande impacto no
RN, que promove o desenvolvimento motor adequado e minimiza os padrdes de movimento
anomalos

(Testa, Lavrador & Barraca, 2002)



O Cuidadopara o Desenvolvimentoem Neonatologia | My
I

Enquadramento da Problematica

« Apratica de cuidados na UCIN: preocupagao com o posicionamento do RN

Posicionar para Melhor Cuidar

+ Pratica ndo uniformizada ou padronizada em Portugal

» A aplicacdo de um instrumento de avaliagdo do posicionamento do RN na UCIN, a nivel
nacional, torna-se essencial para a prestagao de cuidados de qualidade

Contributos do Projeto

» Melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
» Melhoria dos registos

+ Mudanga e inovagdo nas praticas

» Formacéo continua

O Cuidadoparao Desenvolvimentoem Neonatologia | sy

Posicionar para Melhor Cuidar = il

Objetivos

» Desenvolver competéncias no ambito do posicionamento do RN, em situagdo de saude e
doenga, na UCIN

« |dentificar e selecionar o instrumento de avaliagéo do posicionamento do RN na UCIN

+ Efetuar pré-teste do instrumento selecionado com objetivo de validacdo estatistica para a
populagdo neonatal portuguesa
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Estudo

* Estudo observacional de abordagem quantitativa (metodoldgico)

O Cuidadoparao Desenvolvimentoem Neonatologia | My
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Colheita de dados

* Infant Position Assessment Tool (IPAT)
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Reliability and Effectiveness of an Infant
Positioning Assessment Tool to Standardize

ORIGINAL ARTICLE

The effectiveness of a standardised ®oe Developmentally Supportive Positioning
positioning tool and bedside education on Practices in the Neonatal Intensive Care Unit
the developmental positioning proficiency

of NICU nurses Mary Coughlin, RN, MS, Mary Beth Lobman, OTR, BCP, and Sharyn Gibbins, RN, PhD

Arlene Spalker *, Constance Hill, Ruth Rosenblum
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Colheita de dados

* Infant Position Assessment Tool (IPAT)

* Pedido de autorizagdo ao autor

* Tradugdo e adaptagdo cultural para lingua portuguesa
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O Cuidado para o Desenvolvimentoem Neonatologia | Msy>
Posicionar para Melhor Cuidar

M
=

Amostra

* Preferencial de 100 RN : 10 a 20 observacdes por indicador
(Curado, Teles & Maroco, 2014)

Participantes

* Sele¢do aleatéria {Maroco, 2010)
* RN internados na UCIN até 28 dias (ap0s atingirem as 40 semanas de idade corrigida)

* Excluidos RN com alteragdes do sistema musculo-esquelético

O Cuidado parao Desenvolvimentoem Neonatologia | My
Posicionar para Melhor Cuidar '

Tratamento de dados

+ Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

Consideracdes éticas

» Comissdo de Etica para a Satde do CHLO
* Consentimento Informado, livre e esclarecido

* Termo de Responsabilidade
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Research project: Infant Position Assessment Tool
Cultural Adaptation and Statistical Validation for Portuguese newborns

ul
Inés Rebelo da Cruz*, Maria Alice Curado**

* RN of the Neonatal Intensive Care Unit, Hospital S. Francisco Xavier, MS Student of the 8th Masters Course in Nursing in the area of Specialization in Child Health and Pediatrics, PT.
** Coordinator Professor, RN, Specialist in Child Health and Pediatrics, MS, PhD, Department of Child and Youth Health, Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (Lisbon School of Nursing), PT.

OBJECTIVE
v'Perform the cultural and linguistic adaptation of Infant Position Assessment Tool (IPAT), with Portuguese neonatal population, and assess its psychometric
properties
BACKGROUND
v'Therapeutic positioning is a simple postural support intervention and has a lasting impact on the development of the Parerig
newborn (Waitzman,2007) with Families

v'This intervention is used to promote neuro-motor and neuro-behavioral stability, influences neuro-motor,

musculoskeletal development, physiological function and stability, skin integrity, thermal regulation, bone density, Sﬂ‘ezg\;dinx :o;imiirr:g ‘
promotes sleep and brain development (Hunter, 2010) o & //
Smell  Sound Touch
v'The positioning of the newborn does not have a specific evaluation methodology associated with a standardized
instrument, so we can consider that the observation principles are not consistent for all observers a
(Coughlin, Lohman & Gibbins, 2010) Optimizing  Temperature - Light Protecting
Nutrition Skin
v'Non-standardized practice in Portugal, which inevitably affects both the continuity and the evaluation of the care /
provided - Minimizing
Stress & Pain

v'Emerged the research project: "Care for Development in Neonatology: Positioning for Better Take care”

(Altimier & Phillips, 2013)

Infant Position Assessment Tool (1PAT)
Excala de Avaliagio do Poricionamento infanti

[ Made Gestaconst Mo Corngdn_

I METHODS

v'Observational study with quantitative approach (methodological study)

v'The participants are often related to the type of study and methodology of the data analysis. When a structural
equation model is used, 10 or 15 observations per variable, it guarantees sufficient variability to estimate the
parameters of models (Maroco, 2010; Curado, Teles & Maroco, 2014)

v/Birth weight and gestational age are independents variables. Exclusion Criteria: Newborns with changes in the
musculoskeletal system

v'The data collection will be performed by 3 nurses, from january to august 2018 (two nurses simultaneously)
v'Data analysis will be performed by using the software IBM® SPSS® Statistics and AMOS® (v. 23, SPSS, An IBM

Company, Chicago, IL). Confirmatory factor analysis and Cronbach’s alpha were used to assess the factorial validity and
reliability of the model

PURPOSE OF RESEARCH AND IMPLICATIONS FOR PRACTICES

¥'In daily practice, the assessment to preterm infant is merely descriptive, based on
greatly subjective judgments depending on the professional assessing it, and
positioning his part of it.

REFERENCES

Altimier, L. & Phillips, R. (2013). The Neonatal Integrative Developmental Care Model: Seven Neuroprotective Core Measures for

Family-Centered Developmental Care. Newborn and Infant Nursing Reviews. 13 (1), 9-22.
Coughlin, M., Lohman, M. & Gibbins, S. (2010). Reliability and Effectiveness of an Infant Positioning Assessment Tool to Standardize
% - % - - Developmentally Supportive Positioning Practices in the Neonatal Intensive Care Unit. Newborn and Infant Nursing Reviews. 10(2),
v'This causes discrepancies resulting from the observers’ knowledge and experience. 100106,
Curado, M. A, Teles, 1., & Maroco, J. {2014). Analysis of variables that are not directly observable: Influence on decision-making during
. . . ) the research process. Revisto do Escolo de Enfermagem da USP. 48(1), 146-152.
v'Health professionals should use measuring instruments based on research results, in Haner, . (2010}, Therapeuti ostoning: neuromotor, physilgic andseep mplctions, I Kenner & MieGrath (4s). Developmentol
order to combine the general observation of the newborn with a more standardized Care of Newborns and Infants, A Guide for Health Professionals (pp. 285-312) (22 ed) Glenview: NANN.
and svstematized observation WhICh facilitates record consistency Maroco, J. (2010). Andlise estatistica com SPSS. Pero Pinheiro, Portugal: Report Number.
‘Waitzman, K.A. (2007). The importance of Positioning the Near-term Infant for Sleep, Play and Development. Newborn and Infont

Nursing Reviews. 7(2), 76-81.



Apéndice XXI -
Projeto na Unidade de Investigacdo & Desenvolvimento em Enfermagem



Sublinha de
investigacao

Cuidados Centrados no Desenvolvimento: Posicionamento

Titulo do
Projeto:

O Cuidado para o Desenvolvimento em Neonatologia: Posicionar para
Melhor Cuidar
(Desenvolvido em parceria com o Hospital de S. Francisco Xavier)

Investigador
Principal:

Maria Alice dos Santos Curado

Equipa de
Investigagao:

Inés Rebelo da Cruz (estudante de Mestrado), Thereza Vasconcellos

Duragao

36 Meses

Fundamentacao
Tedrica

Na atualidade, com a evolugdo técnica e cientifica na drea da saude, as
hipéteses de sobrevivéncia de recém-nascidos (RN) com baixa Idade
Gestacional tém aumentado (Altimier & Phillips, 2013). No entanto, apesar
destes avancos tecnoldgicos, os RN tornam-se mais vulneraveis e suscetiveis
aos riscos inerentes a prematuridade, entre os quais podem-se enumerar as
possiveis sequelas a nivel musculo-esquelético, neuro-comportamental ou
postural (Picheansathian et al., 2009; Altimier & Phillips, 2013), pelo que se
torna primordial apoiar o desenvolvimento do RN e diminuir os efeitos
adversos do ambiente da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN)
(Altimier & Phillips, 2013).

Alicercados neste constructo Altimier e Phillips (2013) desenvolveram o
Modelo de Cuidados Centrados no Desenvolvimento Neonatal que é baseado
em sete medidas nucleares neuroprotetoras: ambiente; parceria com as
familias; posicionamento e movimentacdo; minimizacdo do stress e da dor;
protecdo da pele; prote¢do do sono, e otimizagdo da nutricdo. Sendo o
objetivo, utilizar as mesmas como estratégias para suportar a criagao de
conexdes neuronais ideais, promover o desenvolvimento adequado e
prevenir as alteragdes fisicas, comportamentais e neuroldgicas. De entre
estas sete medidas, destaca-se, neste projeto, o posicionamento, sendo este
de interven¢do autonoma de enfermagem, de simples execucdo e um
cuidado ndo invasivo. Gibbins, Coughlin e Hoat (2010) ressaltam que os
cuidados e intervengdes para o desenvolvimento tém revelado resultados
positivos a nivel neuroldgico, do crescimento e desenvolvimento do RN
devendo ser, por isso, implementadas nas UCIN.

A preocupacdo associada ao posicionamento do RN é justificada pelas suas
particularidades, nomeadamente o RN pré-termo apresenta maior risco de
desenvolver problemas motores, cognitivos, neurolégicos e alteragdes
comportamentais (Picheansathian et al., 2009; Altimier & Phillips, 2013).

Estudo 1:

Escalas de Avaliagdo do Posicionamento do Recém-Nascido (RN) na Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN): Revisdo scoping

Objetivo/ Questdo de revisdo: Identificar e mapear na literatura cientifica as
escalas de avaliagdo do posicionamento do Recém-Nascido na Unidade de
Cuidados Intensivos Neonatais.




Desenho dos
estudos

O projeto de investigacdo operacionaliza-se com a identificacdo e sele¢do do
instrumento de avaliagdo do posicionamento do RN. Os dados obtidos apds
a revisdo scoping permitiram identificar os instrumentos existentes na
evidéncia cientifica, e apds a andlise destes foi selecionada a escala Infant
Position Assessment Tool (IPAT). Esta revisdo scoping, teve como finalidade
preparar um estudo primdrio de investigacdo (Arksey & O'Malley, 2005; The
Joanna Briggs Institute, 2015).

Estudo 2 e 3:
Pretende-se realizar dois estudos observacionais com abordagem

guantitativa (pré-teste e validacdo estatistica da escala). A IPAT é constituida
por 6 indicadores de avaliacdo, nomeadamente: 1) cabeca, 2) pescoco, 3)
ombros, 4) m3os /bracos, 5) ancas e 6) joelhos /tornozelos /pés. Cada uma é
pontuada numa escala ordinal de zero a dois pontos (pontuagdo 0 —
posicionamento inaceitdvel/inadequado, pontuacdo 1 — alternativas
aceitaveis ao posicionamento e pontuacdo 2 — posicionamento apropriado),
num total cumulativo, considerado ideal entre dez e doze pontos
(posicionamento aceitdvel na medida em que a assimetria do
posicionamento pode ocorrer pela presenca de dispositivos/tecnologia).
Estes dois estudos tém como objetivos: efetuar a traducdo adaptacdo
transcultural da IPAT e fazer o pré-teste de validacdo, seguida da validacao
estatistica para a populagdo neonatal portuguesa da IPAT

Atividades
Previstas

Publicacdo de dois artigos cientificos
Apresentagdes em conferencias e congressos

Atividades
desenvolvidas

Comunica¢coes em mesas redondas por convite:

1. Cruz, I. R., & Curado, M. A. S. (2017). Mesa — A Vulnerabilidade na Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais. Que Respostas? A presentou o tema: O
Posicionamento e o Neurodesenvolvimento. O Cuidado para o
Desenvolvimento em Neonatologia: Posicionar para Melhor Cuidar. I
Encontro de de Enfermeiros de neonatologia da Area de Lisboa. Cuidar para
o Neurodesenvolvimento na Vulnerabilidade, nos dias 10 e 11 de novembro
de 2017 no Auditdrio da ESEL, Pdlo Artur Ravara.

Apresentagdo de Posters:

Cruz, I. R., & Curado, M. A. S. (2017). Escalas de Avaliacdo do Posicionamento
do Recém-Nascido na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais: protocolo
para uma revisdo scoping. (Poster). Ill Encontro de de Enfermeiros de
neonatologia da Area de Lisboa. Cuidar para o Neurodesenvolvimento na
Vulnerabilidade, nos dias 10 e 11 de novembro de 2017 no Auditdrio da ESEL,
Pdlo Artur Ravara. 22 prémio dos posters.

Previsdo de
despesas

TOTAL 0€




ANEXOS



Anexo | -
Programa e Comprovativo de Presenca do Seminario “Promover a

Felicidade: Um Desafio da Enfermagem de Satde Infantil e Pediatria”
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Escola Superior de Saude

p-ﬂ’_

Auditorio da Escola
Superior de Sadde da
Cruz Vermelha
Portuguesa

Inscrigbes Gratuitas:
moveafelicidade@gmail.com
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Um Desafio da Enfermagem
de Sadide Infantil e Pediatria

08:45h Abertura do Secretariado
09:00h Sessio solene de abertura

09:15h Conferéncia: “Acerca da Felicidade”
Prof. Doutor Michel Renaud
10:15h Coffee Break

«“0 Nascimento do Bebé: ao encontro da
Felicidade”

Moderadora: Margarida Ribeiro, estudante do 11°
CPLEESIP

10:45h Ajudar a construir um bebé feliz - Enf*
Maria Pires, EESIP nos SSCGD

11:15h Parentalidade Positiva: promotora da
felicidade - Prof® Saudade Lopes, ESSLei

11:45h GERAR_TE no Lumiar:
abordagem na parentalidade - Enf Aida
Ferreira, EESIP na UCSP Lumiar

12:45h Almogo livre

Uma nova

“Alimentagdo Saudavel: Crianga Feliz

Moderadora: Carolina Cabral, estudante do 11°
CPLEESIP
14:00h Comer bem, crescer saudavel - Dra. Joana
Appleton Figueira, Pediatra no HLL
14:30h Ser

vegetarianismo na pediatria - Dra. Mariana

feliz com outra opgio: o
Saraiva, Nutricionista no CHLO

15:00h Gordura ndo é formosura... nem traz
felicidade - Dra. Margarida Lobo Antunes,
Pediatra no HLL

16:00h Coffee Break

16:15h Apresentag@o de Posters

08:30h Abertura do Secretariado

09:00h Conferéncia: “Brincar é Coisa Séria”
Prof. Doutor Eduardo Sa

10:00h Coffee Break

«Ger Feliz a Brincar”

Moderadora: Ana Guiomar Jesus, estudante do 11°
CPLEESIP

10:30h A seguranc¢a e o brincar - Dra. Sandra
Nascimento, psicologa APSI

11:00h Crescer com maus tratos: identificar,
sinalizar e intervir - Enf° Nuno Coelho, Prof.
Policia Judiciéria

11:30h Brincar em rede - Dr. Pedro Dias Ferreira,
Psicologo Clinico no CHLN - HSM

12:30h Almocgo livre

“Quando a Felicidade é ameagada: cuidar na
doenga”
Moderadora: Catarina Conceigao, estudante do 11°
CPLEESIP
14:00h Auto-cuidado para a

diabetes e a sua capacidade na auto-

crian¢a com

gestio terapéutica - Enf* Marina Dingle, APDP
14:30h Equipa de suporte integrado pediatrico:

Py

do sonho a realidade - Enf Rute Sequeira,
Comissdo de Paliativos Pediatricos do HFF
15:00h Questdes
crianca/adolescente - Prof Ana Paula Nuncs,
ESSCVP
15:30h “Uma hist'éria real” - Testemunho de pais de
crianga em cuidados paliativos no IPO

16:15h Cofiee Break Participagio especial de |
da Associagio Juvenil ¥
16:30h Apresentagao de Posters ¢ 4c gonhos Magico

/

éticas na autonomia da

16:45h Sessdo de Encerramento

O programa podera estar sujeito a altera:






Anexo Il —
Comprovativo de Presenca na sessdo de formacao

“Diario do Recém-Nascido”



CENTRO HOSIITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL L0

g9 e @) SNS

A PORTUGUESA

SAUDE

HQOSPITAL DE SAD FRANCISCO XAVIER

Declaragao

Inés Rebelo da Cruz esteve presente na sesséo de Formagdo em Servico sobre “Protocolo da
Osteopenia do Prematuro/Diario do Recém - Nascido”, promovida pelo Servigo de

Neonatologia, no dia 5 de Fevereiro de 2018, com duragao de 2 horas.

Lisboa, 7 de Fevereiro de 2018

A Diregdo de Enfermagem

g,‘M Deolers

Lurdes Escudeiro
Directora de Enfermagem

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E. - Estrada do Forte do Alto do Duque, 1449-005 Lisboa

NIF: 507618319

Entidade Formadora Acreditada. Processo de Renovagdo n® 028/08-11-2000. Despacho de 04-12-2000 do
Ministério da Salide



Anexo 111 -
Programa e Comprovativo de Presenca no 111 Encontro de Neonatologia do

CMIN - Cuidar em Neonatologia: realidades e perspectivas



1oz ap oxqninQ dp 97 3 Sz

ouod
Na.1ED epawy [eddIuUn|A £39301|qig EP OLOUPNY

seAnjadsiad 3 sapepijeax

:PIS0[0)eUOIN UId JTepIn)

NIIAD OPp eIS0[0JeUO3N
ap onyuoduy III

NIWD -
1efejndsoy onuad

f )

eJja13d elue|
Jeze|es BIA|IS

S|y eJes

oAeug ejned
©295U04 332qes!|3

esnos elpues
saAe3uog esala)
|3|IA BURO[
esoqJeg epuediey
sawoo [ages|

ZB1434 BIUBA
OWISSIIDA BSOY
O]3 eljueN
BJI3AI|O B]3NUBN
ew|ed eidn

©11313d BJIA
san3upoy eluos
oeeiqy |anbey
san3lpoy oJpad
sado ejneq
0110SQ S9U|

S3PUI el|193)
2ipuy elzd

eAled ened

Se|aue) eJIUQA euy
31197 euy

sa8log |y

:00VvIdv.13dd3sS

sado edein

siay eljjw3

eplaw|y eupsu)
sajeyur] euysu)
san8lipoy eneq euy
ZB\ BIpUBX3|Y

‘VAILY3YO3H OYSSINOD

119134 19109
BJI2A|IS BIpNE|D
eJI2INPEIA BI|1D3D)
BJ3|IA Z13e3g
SaAY elaipuy
oizn1 euy

‘WII4/LN3ID OYSSINOD

esogJeg el[123)
eIno sojied)
BI3ANOY Oldejluog
saey|ede |aqes| euy
Je|in8y ejanuep
Soje esjn

saleAe] eueof

‘VHOAVZINVYOYO OYSSINW0D

dHO-NIWD op ei80|0jeuoaN ap 051AI3S Op 34aY) eJlawiajul
dHO-NIWD op el8ojojeuoaN ap 031135 op [2AesuOdsay
dHD-NIWD Op dID @ e130|03euUO3N 3p 051135 Op e10331IQ
dHD-NIWD op eJosiAJadng ellawiajul

dHI-NIWD op Jojauia
dHD op oa1uy) 1033110

dHD Op 103341Q OJ413WLIRjuT

dHD Op oBSe.jsiulWpY ap 0Y|asuo) op 3juapisald
S0JI3WI3ju] SOp WapJQ ep eueuolseg

0J0d op |edpiunpy eiewe) ep ajuejuasaiday
9MON SYY Ep OALIRJIQ OY|2SUOD) Op 1UdpIsald

VYNOH 30 OYSSINO0D

d'1wape'mmm

1W3 9}IS OSSOU OU ‘S3UAI|

sa05ed1unwod 9 saJa1sed ap ojuawendal o dYnNsuo)

"L10Z 9P 01qnINQ 3p 9T BIp 938 ‘|lew
Jod oyjeqes} op oe’a|as ep SOpPeW.IoUl OBIIS SII0INE SO

3 ‘eaynual) oessiwo) ejad sopes|jeue 0elas SOWNsal SO

"LTOZ 3p 0.q
-nINO 3p 6 18 ‘WO |lews @ uiwd e180|01RUOAUOIIUOIUD

‘jlews 0 esed SOPEIAUD J3S WIA3P SOWNSaL SO

‘ownsal
Op OIAU3 Op Opuenbe 0JJUOJU3 OU SO}JISUL JBISD WA

-9p SOPO} 3 SOJUWI|3 { OWIXBW Ou 43} 3A3p odni8 O

'SOINUIW QT 9P BJ3S S3JAI| S205edIUNWOI
sep oejisodxa ap owlixew odwa) 0 @ eindie| ap w6 @

eiN}|E 3p WOQZT JAPIIX3 BIAAIP OBU 13)50d Op epipaw Y

‘eyesgo1jqiq @ oesnjouod ‘sop
-ejnsaJ ‘e|Sojopolaw ‘soAualqo ‘oeSnpoujul iSual S3}

-C_:mwm SO Wucwrcm_._camw_._n_o LN_QEquOU 9A3p ownsal O

S3JAIT S305E21UNWO0) /53131504

ojuawe|n3ay




TWISPE. (3

>V

LT0Z/0T/6T :0B511osul 3p a)wi| eleq

30/ - seossad { ap

0dni9/30¢Z :dHD Op soleuoidun4 3 sajuepnis3j esed o053ld

306 - seossad ¢ ap 0dni9 /36 :sieuoissyo.d esed odald

1d"1Wwape @opeLe1aldas :jlew-3

OUOdTLE-0SOY
u/s ‘siuig ol|nf apepiuialey ep odie

(Iw3av) |sueyu)
OUJ3)e\ OUISU] 3 OJUBWIAJOAUBSA( O esed oededossy

d'jwape'mmm

W2 s20351IIsUl 3 OpelIe}AIIBS

OLN3IWVYYIINI 30 OYSS3S - 00Y9T

(ej2paN) eyooy

e|ned - se|8931e41s3 SeJno :oeSejusawiie 3 apeplNjewsald -

(dHJ-NIWD) BYun) Bp ZBd 3 BISANOY 3J|N( - SeJn}

-nj seanadsiad o sapepijenie :NJDN eu ejej ep eidesd} v -

(rSHD) 013N ej2qJo|4 - oBS

-ejuaWi|e eu owual-3.4d opiaseu-wdal op sepuadwo) -
(AsS3)
opuedy e5el9a(dHI-NIWD) Je|in8y ejanuelp :SEJOPeJapOoA
“"3AVAINNLYIO0dO YIWN JN-N33A - 00YST

(pawueyul) opeyde|p NI Op BN
(2NHI-DNH) BA|IS |3NUBIA 9SO[ :S3IUBIISI|Bd
(dHD-NIWD) OSUO}Y Sep|e) :10peJapon
3avanvno 31a 3anvs 1a soavaind
SNSYIA SNS 04 3AValTIgVLINILSNS BldUJIa4u0) - 00YrT

31A17 oSow|y - 0EYZT

(dHD-NIWD) eJ1aJ0N
B1JBA - SBIWOISO WOI OPIISEU-WIJ Op Sapepliejnded -

(dHD-NIWD)
©J35U04 eN7 - ouolesado 030|q OU OpIISeU-WIRI Q -
(dHD-NIWD) 501
-ues sop sadoq 9SOf - SOYBSIP SOAOU :|ejeuoap eidinii) -
(dHD-NIWD)
saJeAe| eueof 3 (dHI-NIWD) san81ipoy apepl) :S3JOpelapoA

"'OYINT0S V 3 VI9UNYID V OONVND - 0EYTT

opesjes 0JuawWoW - 00YTT

ejopeziuediQ 0BSSIWO) - SOU ap wesuad a waq
-es anb o - YI90101YNO3IN N3 OYIINYIINT ¥3S - 0EYOT

(07H2-OVW)
OIDINB OlUQIUY - |[NA @ OXn}) 0} ou saosedidwo) -
(21H2-OVI) eisndeg eJIUQIA - BAISBAUI OBU OBSE|QUIA -
(dHD
-NIWD) 3|eA Olplw3 - apeplnjewald SNSISA apepl|aju| -
(3nsin
-8HN) S3lld e|ageuy 3 (ISHD) eyd0y OABISND :S3I0PEIIPON

"'OdN3L OQ S3LNV IDSVN iiHO - 0EY60

oxqninQ 3p 9z

(dHD-NIWD) O[3\ EI|IJBIA] @ OWISSIIS/ BSOY :SEJOpPeISPON
SIYAIT SIQIVIINNINOD - 00Y9T

(dHO-NIWD) odueug
epuediepy 3 [s ‘@uenq ojned !(oj2sex) eSesq esaia] ‘(NSH -
NTHD) BA|IS U|OdUIT {(dHD-NIWD) OY|eAle) uawie) :sajuesisajed

(21S) saAje5uoD ejan :eJopesapo
SIVLVNO3N
SOAILVITVd SOavaind ""Old NN ¥0d VAaIA V ¥3A - 00YST

(d1n) 0413q1y ouyuewe)q :d3uelis3jed

(dHD-NIWD) SOJBIA BSINT :BJOPEIIPO

Y3IIN3IA VHVd YVAONI

- INN ¥0d SOAQOL ‘SOQ0L ¥0d WN :elduJIajuo) - OEYYT

34A1 050wy - 0OYET

(1eauapo ouod 113) SI9y e|ned - 320%3.d 0mucm>..mu:_ -
(dHD-NIWD) BpPUBIIA BIUBA - |BUOIDOWD OJUIWIA|OAUISI( -
(dHD-NIWD) eYd0Yy uaqny - owsal-a.d oplaseu
-wad3Js op 02189|0Jn3u swexa op sapepuejndiued sy -
(rSH2) 02
-aydoed eus|epel 2 (dHI-NIWD) 0sonini4 OBWIS :S3I0PEIIPON
**432S34D V NOLSI iiOYINILY - 0SYTT

900p OJUBWOA - OZHTT

vidNn.L1y3igv 3a Oyss3s - 0SYot

(dHD-NIWD)

OpaAlzy elpuexaly - ajad e sopepind :oyueq Op BIOH -
(dHJ-NIWD) so1y

BLEA - OWJd)-24d OPIISEU-WPIBI OP OJUSWIA|OAUSSIP OU
e}1i3|e/ouos ap opelsa op elpueyodw] jJlWIop B nols3 -
(dH2-NIWD)

sado ejneq - anboy o :sojuawow souanbad sop eifew vy -

(dHD-NIWD) saeyjede

|2ges| euy - sieqoj3 sopepind “siew  souaw opuenp -
(d3s3)
ejuelq ejned euy 3 (dHI-NIWD) eullSl) Ejned :SeJOpeJapoA
“'VINOLNIS W3 - 0460

opelJe}aldas op eINUIQY - 00Y6

oxgnmynQ Jp Sz




Certificado

Certifica-se para os devidos efeitos que

INES REBELO DA CRUZ

Participou no Ill Encontro de Neonatologia do CMIN
“Cuidar em Neonatologia: realidades e perspetivas...”
qgue decorreu nos dias 25 e 26 de outubro de 2017, no
auditério da Biblioteca Almeida Garrett, no Porto.

Porto, 26 de outubro de 2017

bt

Enf.2 Luisa Matos
(Comissao Organizadora)



Anexo IV -
Programa e Comprovativo de Presenca no 111 Encontro de Enfermeiros de

Neonatologia da Area de Lisboa: Cuidar para o Neurodesenvolvimento na
Vulnerabilidade



A Neonatologia, é uma das areas da Medicina, onde o progresso tem sido mais evidente . .
Il Encontro Enfermeiros
de Neonatologia da Area de Lisboa

Cuidar parao
Neurodesenvolvimento
internamentos nas Unidades de Neonatologia ndo sdo isentos de alguns efeitos na VU|nerabilidade

negativos na crianca e ou familia relacionados com a sua vulnerabilidade e o trauma P ROG RAMA

associados a alguns eventos.

ao longo das ultimas decadas, com reflexos evidentes e relevantes na diminuicdo da
mortalidade e morbilidade neonatal.

Para o sucesso desta evolucdo, tem contribuido o avancgo da ciéncia e da tecnologia,

assim como o surgimento de uma filosofia de cuidados ao bebé prematuro “inovadora”

designada como cuidados centrados no desenvolvimento. No entanto, sabemos que os

A presenca constante, do Enfermeiro no Cuidar destas criancas e familias, assume uma
importancia primordial na compreensao do seu comportamento, pois este & o principal A o A

veiculo de comunicacdo, contribuindo assim para um crescimento e desenvolvimento VULNERABILIDADE ' Bl R\ VULNERABILIDADE
global e harmonioso destes bebés, promovendo a parentalidade e a sua integracdo na NA UCIN G 5 NA COMUNIDADE

familia / comunidade.

CUIDAR
NA
VULNERABILIDADE

Organizagéo:

Ana Isabel Gregorio (HFF) Margarida Pimenta (HDE)

Alice Curado (ESEL) Maria José Pinheiro (ESEL)

Ana Patricia Pereira (H Cascais) Maria José Araujo (HGO)

Ana Maria Sequeira (HSM) Manuel Alves (HGO)

Ana Rita Pereira (HBA) Maria Thereza Vasconcellos (HSFX)

Claudia Pinheiro (HSFX) Susana Lima (HFF)
Esmeralda Pereira (MAC) Sonia Semiao (HFF)
Graga Rold&o (HSM) Silvia Duarte (MAC) 10 e 11 de Novembro de 2017
Inés Tojeira (HBA) Tania Lopes (USCP Alameda)
Vicéncia Pacifico (HDE)

- Auditdrio da Escola Superior de
Patrocinios SRR __ @ INTERSURGICAL @ . )
VitalAi seyNestle ey @ # Enfermagem de Lisboa — p6lo Artur Ravara
L(0] If@ Good Food, Good Life vmer e
—

: ke ERELD.
m Novalac Cascais Emsms =2££= www.encontroenfneonatologia.pt

Dr. José de Almeida



10 de Novembro de 2017

8h00 | Abertura do Secretariado

8h30 | Conferéncia — A VULNERABILIDADE | Prof.2 Oliveira Margal
10h00 | SESSAO DE ABERTURA

10h30 | Pausa/Momento musical (alunos do Mestrado Musicoterapia da Univ.
Lusiada)

11HO0| Mesa — A VULNERABILIDADE NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATAIS — QUE RESPOSTAS!
MODERADOR: Sénia Colaco (ESEL)

» Técnicas de alimentag¢do no recém-nascido pré-termo | Ana Lucia Brantes
(ESEL, H. Cascais)

» Método Canguru: a importancia da voz materna em bebés vulneraveis |
Silvia Duarte e Eduarda Carvalho (Maternidade Alfredo Costa)

» 0 posicionamento e o neurodesenvolvimento | Inés Cruz e Carlos Correia
(H.S. Francisco Xavier e H. Garcia de Orta)

» Ganhos em saude com Unidade Moével Apoio Domiciliario | Margarita Lopez
e Paula Lopes (H. Fernando Fonseca, H. D. Estefania)

13h00| Pausa para almogo

14h00| Mesa - CUIDAR NA VULNERABILIDADE: EXPERIENCIA DO CENTRO
MATERNO INFANTIL NORTE /CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DO PORTO
MODERADOR: Teresa Folha (Enfermeira do Centro de Reabilitacdo de Paralisia
Cerebral da FCG)

» Os Pais na UCIN | Ana Isabel Magalhdes (CMIN/CHUP)

» Contornar a vulnerabilidade dentro e fora de portas | Luisa Matos e Paula
Lopes (CMIN/CHUP)

» Cuidar - Experiéncia da Unidade de Cuidados Integrados Pediatricos : o
KASTELO |Teresa Fraga - Directora Técnica

16h00 | Pausa

16h30 | Apresentacdo posteres/comunicacdes livres

11 de Novembro de 2017

8h30| Apresentagdo e discussdo dos posteres

9h30 | Mesa — A VULNERABILIDADE NA COMUNIDADE
MODERADOR: Cristina Terruta (Enfermeira USF Jardins da Encarnacdo, ACES
Lisboa Central)

» A Intervencdo Precoce na Infancia: sua implicagdo na populagdo vulneravel
0-5 anos e a organizagdo de servigcos de Interveng¢do Precoce em Portugal |
Teresa Marques (MTSSS/SNIPI)

» Fundagao Liga | Antonio Alves

10h30 | Pausa
11h00 | Banco do Bebé: intervengdao Domiciliaria em interface com a

Comunidade | Cristina Maltés
A palavra dos Cuidadores | Marta Pina

12h00 | Conferéncia - CUIDADOS CONTINUADOS | Prof. Manuel Lopes
(coordenador nacional da RNCCI)

13h00 | Entrega de prémios dos posteres/comunicacdes
Encerramento

O valor da inscrigdo — 15€
reverte na totalidade a favor de uma das institui¢coes

®-banco
sbebe

ASSOCIAGAQ DE AJUDA AQ RECEM-NASCIDO

Associacao Fernandinhos

Mais informacdes no site:
www.encontroenfneonatologia.pt
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Anexo V —

Programa e Comprovativo de Presenca no 1st Annual Conference for

Trauma-informed, Neuroprotective Care of the Hospitalized Newborn and
Infant



. -
Carin
Essentials
Collaborative

INSPIRE -~ EMPOWER ~ TRANSFORM

Thank you for joining us for the 1" Annual Conf e for T informed,
Neuroprotective Care of the Hospitalized Newborn and Infant
The Science & Soul 2018

=

4 /

. Use #scienceandsoul2018
when posting to Social Media

@meccares

www.caringessentials.net

Ca rin INSPIRE - EMPOWER - TRANSFORM
Essentials
Collaborative

COURSE DESCRIPTION

Science & Soul 2018 brings together leading scienfists, researchers, clinicians and educators
1o translate advances in our snderstanding of early life adversity, epigenefics and parental
mental health into actionable improvements in the care of critically ill newbaons, irfants and
families.

LEARNER OBJECTIVES

1. List the binkgical expectancies of the newbom and young infant

2. Describve the male of the vagus nerve and the autonomic nendous spstem in neuroception

3. Define trauma-informed care in the MICU

4. List the: three dimensions of infant medical trauma in the NICL

5. ldentify bwm or maore terms that accumtely describe the MICU infant experience.

. Diescribe the relationship between the quality of developmental cane and short term and
lang, term outcomes.

7. List two or more key points regarding epigenetics

B. Understand the implications of epigenetics and stress regulation on developmental cane

9. Understand the importance of prychosacal inberventions for parents afer preterm birth
nowacays

10 Rescoognize: the: mprrtant mole of hormones during childbith

11_Accept the long-term consequences of bonding and s=cure binding after premature
delivery

12 List three or more benedits of kangarno care for full term and preterm infants

13 Diescribye the steps invalved in a standing transfer for kangamno cane

14. List two or moe companents of developmental follow-up in Scotland

15 List two or more criteria for enhanced development follow.up and surveillance at 4 years
of age

16. Diefine 2 MIPU [recnatal intensive panenting unith

17, List twor or moee potertially better practices associated with MIPL

18. Desscribe what constitutes a “brain protective’ environment

19 List two goals of the MIDCAP Federation

20 Understand the difference between task-ofented care and relationship-based care

21 Diescribe at lezst 3 best practices in developmentally newroprotective care [DNPC)

22 . Dwescribe at least 5 institutional implementation strategies to operationalize best practices
in DMPC

23_List two or moee challenges in caring for the infant and family with necnatal abstinence
syndrome

24 Diesscribe three characteristics essential to influencing change in the MICL

25, identify two ways o imgrove your acoountabiling

26 Wirite: an INTEMTION GOAL & 3 sten PLAM for 2018

Lise #scienceandsoud 2018 when posting fo Social Media



Carln INSPIRE — EMPOWER — TRANSFORM
Essentials
Collaborative
Friday, February 9, 2018

DED.0500 RECISTRATH Y

Y welcomenintaduction

R rauma-informed Care in he MICL: Framoting Safety, Security and Cannectedness
EEEEIE riconatal insensive Pasenting Linits: A tiew Paradigm for Meonatal Intensive Care
EIEECIN et

EEETJ Eiely Life Adversisy, Epigenatics & Neucprotective Care in the MICU
EECEECN wncn

XTI colden Haur - The Gensle Transision from Uterine Life
m Skin-ao-skin Care Viersus Holding-in-drms — A Parental Decision

T sreax
Primary Prevention and Early Intervention: Lessons Learned from Meomnatal Folbowe-
Lip

RLEZN europrotective Care in the NICU - Draeger
Saturday, February 10, 2018

07 3-E00 EECISTRATH N

Webcome Back — Parent Perspective

Stress, Tonde Steess o Trauma: What |s ghe 80U Infant Experbence and Should We
Cared

ST reuraprotective Parenting in dhe MICU -The family centered case cancept
I e

EEEEEI Hi0cAP: What we have bearned and what e future holds

ESEEE trecntional Gudelines for the imphementation of Mewopeotective Care in fe HICU

13151345 Meonatal Abstinence Syndrome: Evaluating the Efectivenss of an Evidence-Based
Multdiciplinary Care Apprazch and a Discussion of $e Challenses Carng for the
Tiniest Souls Affecied by the Oplobd Crisis in the Uinited Stabes

e
LN st ik
EEEETEN Mind te Gap Session wi Cofiee

16151730 Find pour Co0 UL RAUGE: Bsential Swaiegies for Transformational Change in the
MICL) and Beyond

B2 aosime ceremony

Lise fsrienceandeon 2078 when posting o Social Media
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Anexo VI -
Versao original da Infant Position Assessment Tool (IPAT)



IPAT

Infant Position Assessment Tool

Introduction

The Infant Position Assessment Tool (IPAT) is a six-item tool with cumulative

scores ranging from O to 12. It was developed as a teaching tool to standardize

developmentally supportive positioning practices in the NICU and provides a

method for evaluation of those positioning practices. Content validity of the

IPAT is based on research evidence and opinions from both clinical experts and

researchers in developmental care.

How to use the tool (A, B, Cs)

A) The new user can review the various body

B)

part indicators and view least favorable to
most favorable infant positions across each
body part domain.

Once this baseline information is
assimilated by the clinician s/he is ready

to provide consistent developmentally
supportive positioning. Using the tool

as a reference, the clinician can position
the infant optimally to promote musculo-

skeletal development, comfort and sleep.

C) The tool is also used to assess the infant’s

position and repositioning needs prior
to engaging in a caregiving interaction.
Spontaneous movement is a natural
phenomenon for infants; however, in

the absence of therapeutic positioning
supports, these spontaneous movements
may leave the infant ‘stranded’ in a
suboptimal position. Completing an IPAT
with each caregiving exchange enables
the developmentally supportive clinician
to identify infant movements that may
benefit from positioning supports as well
as ensure that the infant is repositioned
appropriately to promote comfort, sleep

and musculoskeletal development.

Printer JH 09/04/09 MCI 4102811 PN 1066945

IPAT scores

An optimal IPAT score ranges between 10 to 12 points.
There are several circumstances that may impede your
ability to provide that degree of optimal positioning
(e.g., infants with various venous or arterial access
needs, drains, surgical sites, etc.), which is why it is

so important to document the variance in your ability

to provide optimal positioning for each infant.
In general, scores less than 8 indicate that the infant is

in need of positioning support that offers containment,

promotes flexion and ensures proper body alignment.

PHILIPS

Children’s ©” Medical Ventures



IPAT

Infant Position Assessment Tool

Patient’s name: Corrected gestational age:

Clinician’s name: Date/time of assessment:

Indicator
Shoulders
Shoulders retracted Shoulders flat/in neutral Shoulders softly rounded
Hands
Hands away from the body Hands touching torso Hands touching face
Hips d\%
Hips abducted, externally rotated Hips extended Hips aligned and softly flexed
Knees, ankles, feet
Knees extended, ankles and Knees, ankles, feet extended Knees, ankles, feet are aligned
feet externally rotated and softly flexed
- ﬁ @
Rotated laterally (L or R) greater than Rotated laterally (L or R) Positioned midline to less than
45° from midline 45° from midline 45° from midline (L or R)
——
- 504
Neck hyperextended, flexed Neck neutral Neck neutral, head slightly flexed
forward 10°
Ideal cumulative score = 10-12 Total score




Anexo VII -
Autorizagdo da traducéo da Infant Position Assessment Tool (IPAT) —

resposta da autora



29/10/2017 Escola Superior de Enfermagem de Lisboa Correio - IPAT - request for a project in Portugal

E ok Suparior ;9)'- INES REBELO CRUZ <icruz@campus.esel.pt>

IPAT - request for a project in Portugal

INES REBELO CRUZ <icruz@campus.esel.pt> 22 de outubro de 2017 as 20:57
Para: Leslie.Altimier@philips.com
Cc: Maria Alice Dos Santos Curado <acurado@esel.pt>

Hello

I am a nurse with 7 years of experience in neonatology which decided to have a Master Degree in
Nursing School of Lisbon — Portugal.

First off all I would like to apologize for bothering you. The reason of this email is that I would like to
use your Infant Position Assessment Tool - IPAT in my project: "Care for Development in Neonatology:
Positioning to Better Care". This project includes translation, linguistic adaptation and statistical
validation of a newborn positioning assessment scale in a Neonatal Intensive Care Unit, and have
coordination of Professor Alice Curado. In Portugal, there isn’t any instrument for that.

After research I would like to know the necessary requirements to have your permission to translate the
instrument to Portuguese language, with the objective to use it in a Portuguese neonatology unit, in order
to understand if it can be use in Portuguese neonatal population and the Portuguese computer system.

Thank you in advance for your availability and attention.
Yours sincerely

Inés Rebelo da Cruz, MSstudent

Maria Alice dos Santos Curado, Professor

https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=0b66511bc3&jsver=07aMKshB65EA.pt_PT.&view=pt&msg=15f45a9457d0a6e2&search=inbox&siml=15f... 1/1



29/10/2017 Escola Superior de Enfermagem de Lisboa Correio - IPAT - request for a project in Portugal

Sugerior -‘/—‘9)'- INES REBELO CRUZ <icruz@campus.esel.pt>

IPAT - request for a project in Portugal

Altimier, Leslie <Leslie. Altimier@philips.com> 23 de outubro de 2017 as 03:35
Para: INES REBELO CRUZ <icruz@campus.esel.pt>
Cc: Maria Alice Dos Santos Curado <acurado@esel.pt>

Hello Ines,

| received your contact information requesting permission to use the IPAT tool. Philips is happy to provide permission
to utilize the IPAT tool in your unit.

Please recognize Philips Healthcare in any documents or publications with:
Permission granted by Philips Healthcare © Koninklijke Philips N.V. 2017., All rights reserved.

Additionally, | am attaching some articles that might be of help. Let me know if | can be of assistance, Leslie

Best Regards,

LA

Leslie Altimier, DNP, RNC, NE-BC

Director of Clinical Innovation & Research

Clinical Science & Innovation

Philips Healthcare| Patient Care and Monitoring Solutions| 3000 Minuteman Road| Andover MA| 01810

Philips Research| Philips Innovation Lab| 2 Canal Park| Cambridge MA| 02141

Mobile) +1 513-706-8813

Email) leslie.altimier@philips.com

CONFIDENTIALITY NOTICE: The information contained in this message is confidential and may be legally privileged. The
message is intended solely for the addressee(s). If you are not the intended recipient, you are hereby notified that any use,
dissemination, or reproduction is strictly prohibited and may be unlawful. If you are not the intended recipient, please contact
the sender by return e-mail and destroy all copies of the original message.

From: INES REBELO CRUZ <icruz@campus.esel.pt>
Date: Sunday, October 22, 2017 at 2:57 PM
To: Leslie <Leslie.Altimier@philips.com>

https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=0b66511bc3&jsver=07aMKsh65EA.pt_PT.&view=pt&msg=15f471685780c762&search=inbox&siml=15f... 1/2


tel:(513)%20706-8813
mailto:leslie.altimier@philips.com
mailto:icruz@campus.esel.pt
mailto:Leslie.Altimier@philips.com

Anexo VIII -
Resposta da comissao de ética para a saude



CENTRO HOSPITALAR D
¢ REPUBLICA ’ ) LISBOA OCIDENTAL. £.2F
PORTUGUESA A | SERVIGC NACIONAL e
¢ O i SNS DE SAUDE

SAUDE

S Comissio de Etica para a Saude
= N.° Registo no RNEC: 20170700050

PARECER

Projeto de Mestrado,
Titulo: “O Cuidado pata o Desenvolvimento em Neonatologia: Posicionar para Melhor

Cuidar”

Investigadora Principal: Enf.* Inés Rebelo da Cruz (Enfermeira na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais-UCIN do HSFX-CHLO | Aluna do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area
de Especializa¢io em Enfermagem de Satde Infantil e Pediatria, na Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa-ESEL)

Servico onde decorrerd o estudo: Setvico de Neonatologia do CHLO — Hospital de Sao

Francisco Xavier

Apbs reunizo de 18 de dezembro de 2017 e estando o estudo de acordo com as normas de
submissdo impostas por esta CES, deliberou-se emitir parecer favorivel a realizagio do

mesmo.

A Comissio de Etica para a Saude solicita a Investigadora Principal que, quando da conclusao

deste estudo, lhe seja enviada uma sintese dos resultados e conclusées do mesmo.

Ouvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da Comissao de Etica para a Saude do
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental presentes em reuniio de 18 de dezembro de 2017:

Presidente: Prof.* Doutora Maria Teresa Marques

Dr. Catlos Costa, Enf.* Clara Catrvalho, Dra. Paula Peixe,

Dr. José Santana Catlos e Dr. Rui Campante Teles

Pelo exposto, emitiu-se a 20 de dezembro de 2017, parecer favoravel.

Presidente da Com,iss?io de Etica para a Saide

Prof.® Wesa Marques
VIERTA TERESA MARQUES

Presidente da Comiss3o

dc’étiwy parasSaude 5
Comissio de Etica para a Satide (CES) do CHLO
Hospital de Egas Moniz | Rua da Junqueira, 126 - 1349-019 Lisboa
Telefone: 210 432 665 | Correio eletrénico: anavalho@chlo.min-saude.pt




