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RESUMO

O desenvolvimento infantil € um foco de atencdo do Enfermeiro Especialista
em Saude Infantil e Pediatria (EESIP).

Actualmente a Enfermagem de Saude Infantil confronta-se com importantes
desafios resultantes da situacédo atual das criancas em Portugal. Devido ao avanco
da medicina e tecnologia, existem um elevado numero de criancas com
necessidades especiais ou com risco de atraso de desenvolvimento, que necessitam
de intervencgdo precoce. Sendo fundamental uma atuacdo no sentido da promocao
do desenvolvimento infantil.

O presente relatério apresenta o caminho reflexivo de Enfermeira Generalista
a Especialista em que a aprendizagem se centrou na aquisicdo e desenvolvimento
de competéncias para prestar cuidados especializados a Rn/crianca/jovem e familia,
na procura da evidéncia cientifica e com base hum modelo teérico de enfermagem,
teoria de transi¢cdes de Meleis, e numa atitude de permanente reflexao.

A promocao do desenvolvimento infantil € um dos focos de intervencdo do
EESIP em qualquer contexto em que a recém-nascido (Rn)/crianca/familia/pessoa
significativa se encontre, em hospitais, centros de saulde, escola, casa e
comunidade. Por conseguinte é fundamental a reflexdo do papel do EESIP enquanto
promotor do desenvolvimento infantil nos diferentes contextos de intervengéo.

O desenvolvimento no ambiente extra-uterino, antes das trinte e sete
semanas de gestacdo pode levar a trajectdrias de desenvolvimento potencialmente
desadaptativas. Logo é importante descobrir como e quando sera crucial garantir a
intervencao de enfermagem com base nos Cuidados para o Desenvolvimento.

Partindo de um diagnéstico em contexto de trabalho sobre a avaliacdo das
intervencdes promotoras do desenvolvimento infantil num servico de Neonatologia
foi pertinente o desenvolver de um Projeto de Melhoria Continua da Qualidade nos

Cuidados para o Desenvolvimento.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista, Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria,

Desenvolvimento Infantil, Transicdo, Cuidados para o Desenvolvimento.



ABSTRACT

Child development is a focus of the Nurse Specialist in Pediatrics and Child
Health.

Currently Child Health Nursing is facing major challenges arising from the
current situation of children in Portugal. Due to the advancement of medicine and
technology, there are a high number of children with special needs or at risk of
developmental delay, which require early intervention. It is fundamental then to
promote child development.

This report presents the way reflective of the Generalist Nurse Specialist where
learning is focused on the acquisition and development of skills to provide
specialized care to newborn/child/young adult and family in search of scientific
evidence and based on a theoretical model of nursing, theory of transitions Meleis,
and an attitude toward reflection.

Promoting child development is a focus of the Nurse Specialist in Pediatrics
and Child Health intervention in any context in which the newborn/child/family/
significant other is found in hospitals, health centers, school, home and community.
Therefore it is essential to reflect the role of EESIP as a promoter of child
development in different areas of intervention.

The development in the extrauterine environment, before the thirty seven weeks
of pregnancy can potentially lead to maladaptive developmental trajectories. It is
important to find out how and when the nursing intervention should occur to ensure
development.

Based on a diagnosis in the context of work on the evaluation of interventions
promoting child development service in Neonatology was pertinent to develop a plan

for the Continuous Improvement of Quality in Development Care.

Keywords: Nurse Specialist, Nursing Child Health and Pediatrics, Child

Development, Transition, Developmental Care.
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INTRODUCAO

Os estagios constituem momentos em que o ser mobiliza, consolida e
desenvolve diferentes tipos de saberes em enfermagem, o saber empirico, cientifico,
ético, pessoal, estético e reflexivo.

O presente relatério insere-se na unidade curricular Estagio com Relatorio do
3.° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagido de Enfermagem
de Saude Infantil e Pediatria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Com a elaboracéo deste relatério pretendo analisar a experiéncia pessoal e
profissional decorrida em contexto de estagio, com base no autodiagndstico das
necessidades de aprendizagem, nas competéncias comuns e especificas do EESIP
e na tematica do projeto de estagio.

A tematica selecionada foi a promocdo do desenvolvimento infantil,
nomeadamente os Cuidados para o Desenvolvimento. A escolha da tematica
emergiu do gosto pessoal, da vontade de aprofundar conhecimentos nesta area e
do desejo de contribuir para a melhoria da qualidade do cuidar em enfermagem no
meu contexto de trabalho.

A promocdo de saude constitui-se um foco de atencdo importante dos
enfermeiros, tal como o comprovam as conferéncias internacionais de Otawa (1986),
Sunsdalle (1991), Bogota (1992) e Jacarta (1997) bem como o Plano Nacional de
Saude (PNS) 2004-2011 (Ordem dos Enfermeiros, 2010a). Esta é referenciada pela
Organizacdo Mundial de Saude e pela Ordem dos Enfermeiros como uma éarea de
investimento, com particular relevo na saude infantil (Loureiro, 2012).

Os contextos de estagio foram escolhidos no sentido de oferecerem o maximo
de oportunidades de aprendizagem no desenvolvimento de competéncias do EESIP
nos diferentes contextos da sua atuacao, e em particular no dominio da promocao
do desenvolvimento infantil. Deste modo, os estagios foram realizados num Servi¢o
de Urgéncia Pediatrica, numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), num
Centro de Reabilitagdo de Criangas/Jovens com necessidades especiais, numa
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) e numa Unidade de Cuidados

Intermédios Neonatais. O estagio decorreu na regido de Lisboa e Algarve, no total




de 420 horas, distribuidas em 19 semanas, com inicio no més de Outubro de 2012 e
términus no més de Fevereiro de 2013 (Apéndice I).

O percurso de aprendizagem foi ancorado num quadro conceptual de
enfermagem, a teoria das transicbes de Meleis (2010), num corpo cientifico
relacionado com os Cuidados para o Desenvolvimento e os cuidados centrados na
familia, no uso da evidéncia cientifica na tomada de decisdo, huma pratica avancada
respeitando as normas ético-deontologicas, padrées de qualidade da éarea da
especialidade, e nos contributos teéricos de Benner (2001). Foi também norteador
desta experiéncia, o Guia Orientador De Boa Pratica (GOBP) em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatrica da Ordem dos Enfermeiros, nomeadamente o volume 1,
no Capitulo: Promover o Desenvolvimento Infantii na Crianca (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b)

A metodologia usada na redacgdo deste relatério é descritiva, analitica e
reflexiva. A analise da pratica desenvolve-se a luz da reflexdo estruturada segundo
Santos e Fernandes (2004).

O relatério de estagio € apresentado em quatro partes distintas. A primeira
parte identifica a problematica, a segunda parte descreve o enquadramento
conceptual, a terceira parte traca a descricdo e a andlise pormenorizada das
actividades desenvolvidas na promocdo do desenvolvimento infantil nos distintos
contextos de estagio e quarta parte apresenta o delinear do Projeto de Melhoria
Continua da Qualidade nos Cuidados para o Desenvolvimento numa Unidade de
Neonatologia. O relatério destaca ainda outras competéncias comuns e especificas
desenvolvidas do EESIP e finaliza com as consideragdes finais.
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1. PROBLEMATICA

A infancia é o periodo do desenvolvimento humano ao qual se atribui um
relevo singular. Os processos de crescimento e desenvolvimento que nele se
operam constituem pilares significativos para a vida adulta. O reconhecimento da
importancia e da complexidade destes processos sdo evidentes pelas diversas
teorias que tém emergido ao longo dos tempos, que perspetivam o desenvolvimento
da crianca de formas diferentes e que nos permitem ter uma compreensdo mais
aprofundada do mesmo.

O desenvolvimento infanti € um foco de atencdo dos enfermeiros. Na
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), este é definido
como o “desenvolvimento humano: crescimento e desenvolvimento fisico, mental e
social progressivos, desde o nascimento e durante toda a infancia” (Ordem dos
Enfermeiros, 201l1la, p.48). O desenvolvimento psicomotor, enquanto parte
integrante do processo do desenvolvimento infantil, € caracterizado como um
“processo natural e evolutivo. Integra a coordenagdo, comunicacgao, socializagao e
aspetos de mobilidade. Capacidade das pessoas para interagirem com 0 meio
ambiente envolvente através de comportamentos” (Ordem dos Enfermeiros, 2011a,
p.48).

O desenvolvimento da crianga esta sujeito a inumeras influéncias que provém
da hereditariedade e do ambiente. Consideram-se influéncias importantes a familia,
0 estatuto econdmico, o grupo étnico e a cultura (Papalia, Olds & Feldman, 2001). A
complexidade prende-se com os indmeros fatores que influenciam o
desenvolvimento (Papalia,Olds & Feldman, 2001), constatando-se uma preocupacao
crescente com “o papel que as caracteristicas dos contextos desempenham
enquanto fatores de vulnerabilidade ou de promogédo do desenvolvimento”
(Pessanha, 2008, p. 2).

A Ordem dos Enfermeiros (2010b) citando Bellman, Lingam e Aukett (1996)
afirma que promover o desenvolvimento infantil € ajudar a criangca, em parceria com
a familia, na sua circunstancia de vida e no seu tempo, a desenvolver-se dentro dos

padrdes esperados para a sua idade e respeitando a sua «singularidade».
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Reconhecendo os prestadores de cuidados diretos como 0s principais
promotores do desenvolvimento infantil (Ordem dos Enfermeiros, 2010b), subjacente
a este conceito surge o de parentalidade. Segundo a CIPE, a parentalidade consiste

em

assumir as responsabilidades de ser méde ou pai; comportamentos destinados a facilitarem a
incorporacdo de um recém-nascido na unidade familiar, comportamentos para optimizar o
crescimento e o desenvolvimento das criancas; a interiorizacdo das expetativas dos individuos,
amigos e sociedade quanto aos comportamentos do papel parental, adequados ou inadequados
(Ordem dos Enfermeiros, 2011a, p.66).

Actualmente a Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria confronta-se com
desafios importantes resultantes da situacdo presente das criancas em Portugal. O
elevado numero de criancas com necessidades de salude especiais ou em risco de
desenvolvimento, em parte resultante dos avangos da medicina e tecnologia, exigem
uma intervencédo precoce adequada na infancia (Ordem dos Enfermeiros, 2011b). J&
o PNS de 2004-2010 identificava as criancas portadoras de deficiéncias ou que
estdo em risco de atraso grave de desenvolvimento como clientes que necessitam
de uma atencdo especializada, que deveria ser enquadrada com o reforgco da
intervencao precoce e a implementacao dos centros de desenvolvimento infantil. Em
consonancia, também o atual PNS, de 2011-2016, identifica a promoc¢édo do
desenvolvimento saudavel de criancas e adolescentes como uma area prioritaria na
saude das criancas e dos adolescentes (Direccao-Geral da Saude (DGS), 2012a).

Um dos focos de intervencéo do EESIP é

a avaliacdo e promocdo do crescimento e do desenvolvimento da crianca e do jovem, com
orientacdo antecipatdria as familias para a maximizac¢éo do potencial do desenvolvimento infantil, a
gestdo do bem-estar da crianca e a detecao precoce e encaminhamento de situacfées que possam
afetar negativamente a vida ou a qualidade de vida das criancas e jovens, (...) (Ordem dos
Enfermeiros, 2011b, p.2).

Dados recentes e significativos dos avancos na neonatologia referem que as
taxas de sobrevivéncia dos recém-nascidos (Rns) pré-termos tem aumentado
drasticamente mesmo para Rns de muito baixo peso e de extremo baixo peso (Als,
2009; Westrup, 2007). Os partos pré-termos, isto €, 0s nascimentos antes das 37
semanas de gestacao, constituem um desafio cada vez maior (Als, 2009).

Os partos pré-termos constituem um dos fatores de risco para o

desenvolvimento infantil, com impacto na saude a longo termo, e uma realidade
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cada vez mais acentuada, cuja incidéncia tem aumentado nos paises ocidentais.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2012), em todo o mundo, 15 milhdes
dos 135 milhdes de Rns nascidos em 2010, nasceram pré-termos e, em Portugal, a
taxa de nascimentos pré-termos do mesmo ano aumentou para 7,7%.

A maioria dos bebés pré-termos apresenta um perfil de desenvolvimento
normal. Contudo, o risco de problemas de desenvolvimento é consideravelmente
mais elevado em comparacao com a restante populagéao (Warren & Bond, 2009). Os
Rns pré-termos tém maior risco de admissdo hospitalar, por dificuldade na
alimentacdo, instabilidade da temperatura corporal, desidratacdo e ictericia. O
aumento do risco de insucesso escolar, as dificuldades de aprendizagem, os
problemas sociais e comportamentais sdo também problemas de desenvolvimento
identificados nestas criancas (Samra, McGrath & Wehbe, 2011)

Quando uma crianca nasce antes das 37 semanas de gestacdo, o
crescimento acelerado do cérebro ocorre apés 0 nascimento e sem a proteccdo do
Gtero. As experiéncias sdo diferentes e sdo varios os factores de risco. Desde
factores fisiol6gicos, psicossociais e ambientais, como a doenca, os cuidados
médicos, o ambiente, as caracteristicas do cuidador e as suas interacfes que
podem impedir a transicdo saudavel do Utero. Estes factores poderdo afetar
negativamente o progresso do crescimento e desenvolvimento infantil (White-Traut &
Norr, 2009).

Eis que surgem algumas preocupacdes, ou seja, nascem cada vez mais
bebés antes do tempo, salvam-se cada vez mais bebés e com uma menor idade
gestacional, mas quais sao as repercussdes no seu desenvolvimento infantil? Como
podemos cuidar destes bebés e familia de forma a promover o seu desenvolvimento

infantil?

A prematuridade

Cerca de 13 milhdes de partos pré-termos ocorrem por ano em todo o mundo,
com uma média de aproximadamente 9%. A incidéncia tem aumentado nos paises
ocidentais com o acréscimo da idade das gravidas e dos tratamentos de infertilidade
(Als, 2009).
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Em Portugal, registou-se uma descida da taxa de natalidade de 10,9 para 9,2
nados vivos por mil habitantes, valor mais reduzido de todo o periodo entre o ano de
2001 e 2011 (Instituto Nacional de Estatistica, 2013). Entre 2001 e 2011, verificou-se
um aumento da percentagem de nados vivos pré-termos de 5,6% para 7,4% em
2011. Tendéncia idéntica verificou-se com a percentagem dos nados vivos de baixo
peso (peso inferior a 2500 gramas), que passou de 7,2% para 8,4% (Instituto
Nacional de Estatistica, 2013).

Ao longo do século XIX, observou-se um enorme avanco da medicina
neonatal, apoiada em progressos farmacologicos e tecnoldgicos decisivos,
permitindo salvar a vida de bebés de baixo peso, pré-termos ou doentes (Barros,
2001). Por conseguinte, assistiu-se a uma mudanca significativa nos cuidados
neonatais, a uma diminuicdo drastica das taxas de mortalidade perinatal (Barros,
2001) e a um aumento de indice de morbilidade (Ramalhdo & Dupas, 2003).

A partir dos anos 80, surgiu uma diversidade de estudos sobre o
acompanhamento de follow-up de Rns com inicio de vida nas unidades neonatais,
gue alertaram para a necessidade de refletir sobre os problemas fisicos, cognitivos e
emocionais que estas criancas Vviriam a apresentar ao longo do seu
desenvolvimento. Estes estudos evidenciaram que 0s sucessos terapéuticos das
unidades de cuidados intensivos neonatais ndo € o fim de um drama, mas um inicio

de um percurso dificil e doloroso para a crianca e sua familia (Barros, 2001).

Repercussdes da prematuridade no desenvolvimento

Para a European Foundation for the Care of Newborn Infants (EFCNI) (2008),
0s Rns pré-termos tém maior risco de desenvolvimento a curto e a longo prazo de
complicacBes de saude, como a paralisia cerebral (PC), as deficiéncias do tipo
sensorio-motor, as doencas respiratorias e os disturbios de aprendizagem e de
comportamento.

Seki e Balieiro (2009) referem, numa revisdo da literatura, que nove estudos
descrevem a prematuridade como fator de risco ao desenvolvimento normal da
crianca. Os autores salientam ainda as alteracdes neurolégicas e comportamentais,

tais como a resposta a dor e ao stresse, 0 défice de atencéo, a conduta social tardia,
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o fracasso escolar e o risco superior de complicagbes na vinculagdo pais-bebé,
associados a prematuridade (Seki & Balieiro, 2009).

Em Portugal, apesar de néo existirem estudos publicados acerca da evolugao
de Rns de muito baixo peso (menos de 1500gr) na idade escolar, avaliando por
estudos internacionais, a prematuridade pode ser ndo s6 causa de sequelas como a
PC, mas também de défices cognitivos, alteracbes neurossensoriais graves ou
disfuncbes cerebrais como o atraso da linguagem, o défice de atencédo, a
hiperatividade e a labilidade emocional. Estes problemas aumentam o risco de
insucesso escolar e as necessidades de apoio de educacao especial, que persistem
até a idade adulta (Cunha, Cadete & Virella, 2010).

Os Rns pré-termos de 34 a 36 semanas de gestacao tém mais problemas
guando comparados com Rns de termo. Sdo exemplos a dificuldade em manter a
temperatura adequada, a dificuldade na alimentacdo por succao ineficaz, a longa
permanéncia no hospital, o cérebro menor e menos desenvolvido aquando do
nascimento, o aumento do risco de hiperatividade e de problemas de aprendizagem
(UkHealthCare, 2008).

Além disso, a dindmica familiar também ¢é afectada pelo parto pré-termo. O
desenvolvimento da vinculagdo pode encontrar-se comprometido quando o Rn
necessita de cuidados intensivos neonatais, influenciando o seu desenvolvimento
psicossocial e emocional (Ramalhdo & Dupas, 2003; Scochi, Kokuday, Riul,
Rossanez, Fonseca & Leite, 2003). Sendo o0s pais elementos cruciais no
desenvolvimento da crianga. O desenvolvimento infantil serd influenciado pelo
estabelecimento da vinculacdo. Tal como nos refere Brazelton (2010), o
desenvolvimento das criangas é influenciado por aqueles que as rodeiam, desde

pais, avls, amigos, pediatra e outros profissionais de saude.

O enfermeiro como promotor do desenvolvimento infantil

A pratica clinica direcionada para o acompanhamento do desenvolvimento
infantil faz parte de um processo muito vasto de gestdo e promocéo de saude da
crianca. Neste processo devera estar implicito um programa estruturado de
implementagdo de vigilancia da crianga em varios momentos do seu

desenvolvimento (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).
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Este programa devera incluir uma avaliacdo do desenvolvimento psicomotor,
realizada de uma forma estruturada, mensurada por um instrumento de avaliagéo,
atuando ao nivel da prevencédo de potenciais problemas. Neste contexto, € essencial
a existéncia de conhecimentos e a capacidade dos enfermeiros para comunicar com
0s pais, estabelecendo estratégias de parceria no que concerne a comportamentos
de promocé&o do desenvolvimento infantil (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

Uma transicdo para a parentalidade apoiada pelos enfermeiros ao longo da
infancia, com o desenvolvimento das competéncias dos pais, melhora
provavelmente a parentalidade, bem como a saude e o desenvolvimento infantil
(Gardner & Deatrick, 2006).

Numa revisdo da literatura de Gardner e Deatrick (2006) foram identificadas
cinco categorias de intervencdes de enfermagem facilitadoras da transicdo para a
parentalidade, designadamente a visita domiciliaria, a educacdo individual, o
aconselhamento/educacéo infantil, a intervencdo em grupo e o contato pele-a-pele.
De acordo com esta revisdo da literatura a educacdo individual refere-se a
intervencdes como sessfes de educacao sobre as competéncias e cuidados ao Rn
e a participacdo guiada no desenvolvimento das competéncias na alimentacao
(Gardner & Deatrick, 2006). As visitas domiciliarias integram um programa
estruturado de visitagdo domiciliaria de enfermagem de saude infantil no primeiro
ano de vida e visitas de maes voluntarias experientes. A intervencdo em grupo
integra uma intervencdo multidisciplinar, durante um ano, como a participacdo de
grupos de apoio de pais, contato telefonico mensal e visitas de instrucdo de
cuidados infantis (Gardner & Deatrick, 2006).

Num estudo de Falbo, Andrade, Furtado e Melo (2012) que pretendia
identificar as intervengdes de enfermagem na promocao do desenvolvimento infantil,
0s resultados apontam o brincar como intervencédo essencial ao desenvolvimento
infantil. A actividade ludica devera ser explorada pela enfermagem por meio da arte,
da musica, dos brinquedos e do teatro. Estas alteracbes ambientais amenizam o
stresse da hospitalizacdo e reduzem o impacto do internamento hospitalar no
desenvolvimento infantil (Falbo, Andrade, Furtado & Melo, 2012). Também a Ordem
dos Enfermeiros (2010b) no GOBP refere que um dos principios para promover o
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desenvolvimento da crianga & reconhecer o brincar como actividade basilar do
desenvolvimento infantil.

Na Neonatologia, o enfermeiro apresenta necessidade de nas suas praticas
de cuidados criar um ambiente envolvente mais apropriado para a promocdo do
desenvolvimento do Rn (Vasconcellos, 2005). Kornusky (2011) refere que os
Cuidados para o Desenvolvimento foram concebidos entre 1980 e 1990 com o
objectivo de diminuir o impacto negativo da unidade de cuidados neonatais nos pré-
termos e de promover o normal desenvolvimento.

Numa revisao sistematica da literatura de Symington e Pinelli (2006) apud
(Warren & Bond, 2010) sobre o “Cuidado ao Desenvolvimento como promogao do
desenvolvimento e prevencdo da morbilidade nos Rns pré-termos”, conclui-se que
os beneficios clinicos mais consistentes foram demonstrados nos ensaios clinicos
que aplicaram os cuidados individuais e de suporte ao desenvolvimento com base
no programa Newborn Individualized Development Care and Assessment Program
(NIDCAP) (Warren & Bond, 2010). Nestes estudos foram encontrados beneficios
associados aos cuidados promotores do desenvolvimento: menos suporte
respiratorio, doenga cronica pulmonar menos severa, aumento do crescimento,
duragao do internamento mais reduzida, menos custos hospitalares e melhoria no
desenvolvimento aos 24 meses (Warren & Bond, 2010).

As primeiras experiéncias de uma mae, quando os padrdes de maternidades
relativas a crianca estdo em formacéao, sao cruciais (Walker et al. 1986, apud Meleis,
2010). Assim, uma transicdo positiva para a maternidade tem consequéncias
importantes para o desenvolvimento das relacdes mae-bebé (Shin, 2003, apud
Meleis, 2010). A prematuridade e a hospitalizacdo do Rn tém repercussdes no
estabelecimento da vinculacdo e ligacdo pais-filho e, por consequéncia, no
desenvolvimento do papel parental. Facilitar a transicdo para a parentalidade na
UCIN implica um conhecimento aprofundado sobre as intervencdes de enfermagem
facilitadoras da transicao.

Resultante de uma revisdo da literatura sobre intervencdes de enfermagem
facilitadoras do processo transicional, surge o esclarecimento de duavidas, a
informacgé&o e o apoio emocional (Mundy, 2010). Turan, Basbakkal e Ozbek (2008)

afirmam ainda a importancia dos cuidados centrados na familia, evidenciando as
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seguintes intervenc¢des: acompanhar os pais na primeira visita a UCIN; informar e
responder a questdes acerca da situacédo da crianca, dar apoio emocional, incentivar
o toque e a prestacdo de cuidados e informar sobre os tratamentos e procedimentos
a serem efetuados.

Em consenso com o referido pode-se dizer que os principais elementos da
intervencdo de enfermagem na promogdo do desenvolvimento infantii sdo a
avaliacdo do desenvolvimento psicomotor, realizada de uma forma estruturada,
mensurada por um instrumento de avaliacdo, atuando ao nivel da prevencéao de
potenciais problemas. A realizacdo de visitas domiciliarias, a intervencéo facilitadora
da transi¢ao para a parentalidade em que os enfermeiros devem potenciar a relagao
pais/filho numa atitude empatica, flexivel e ndo prescritiva, e 0 brincar sdo também

intervencodes basilares.
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Este capitulo tem como objetivo apresentar sumariamente o quadro tedrico de
Meleis (2010) no referente ao conceito de transicdes. A filosofia dos Cuidados para o
Desenvolvimento sendo referéncias autores como Warren e Bond (2010), Als (2009)
e Coughlin, Gibbins e Hoath (2009) e os cuidados centrados na familia sdo também

apresentados neste capitulo.

Teoria das Transi¢cdes de Meleis: Uma Teoria de Médio — Alcance

A transicdo, para Meleis (2010) é a passagem de um estado, condicdo ou
lugar, para outro. Esta refere-se ao processo e ao resultado de complexas
interacdes pessoa-ambiente, podendo envolver mais do que uma pessoa, que esta
inserida no determinado contexto e situacao (Meleis, 2010).

A transicdo denota mudanca na situacdo de saude, no ambiente relacional,
nas expetativas e exige que a pessoa que se envolve no processo de resolver o
acontecimento ou ndo acontecimento integre um novo conhecimento, de modo a
alterar o seu comportamento e as definicdes de si propria no contexto social (Meleis,
2010).

As mudancas que ocorrem na vida das pessoas implicam uma adaptacao que
pode levar a um estado de vulnerabilidade (Meleis, Sawyer, Im, Schumacher,
Messias & Schumacher, 2000). As transicdes sdo hoje aceites como um conceito
central da enfermagem porque 0s pacientes que se encontram a viver um processo
de transicdo tendem a estar mais vulneraveis aos riscos e, por conseguinte, a verem
a sua saude atingida. Descobrir esses riscos pode melhorar a compreensao do
processo de transicdo (Meleis, 2010).

Meleis, Sawyer, Im, Schumacher, Messias e Schumacher (2000) referem que
guando ocorrem situacdes de transi¢do, os enfermeiros sdo os cuidadores principais
do cliente/familia por estarem atentos as necessidades e mudancas que as mesmas
acarretam nas suas vidas e por os prepararem para melhor lidarem com essas
transicdes, através da aprendizagem e aquisicdo de novas competéncias.

Os tipos de transicdes com 0s quais 0s enfermeiros sdo confrontados no

trabalho com os clientes/familias podem ser identificados como sendo de
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desenvolvimento, saude-doenca, situacional e organizacional (Meleis, Sawyer, Im,
Schumacher, Messias & Schumacher, 2000).

Sao transicbes de desenvolvimento e de tempo de vida: a gravidez, o
nascimento, a parentalidade, a adolescéncia, a menopausa, o envelhecimento e a
morte (Meleis, 2010). As familias de Rns pré-termos internados na Unidade de
Neonatologia parecem vivenciar pelo menos dois tipos de transicoes: a de
desenvolvimento familiar, no caso da parentalidade, e a situacional, relacionada com
a hospitalizacao.

O enfermeiro, ao ser facilitador da transicdo de desenvolvimento, a
parentalidade, estd a ser promotor do desenvolvimento infantil, pois uma transi¢cao
positiva para a parentalidade tem consequéncias importantes para o
desenvolvimento das relacdes mae-bebé (Shin, 2003) apud Meleis (2010), o que se
repercutira no crescimento e desenvolvimento futuro da crianga.

Segundo Meleis (2010), os enfermeiros devem ter em consideracao todas as
possiveis situacdes de mutacdo com relevancia no contexto familiar, em vez de se
focarem num unico tipo especifico de transicdo. No contexto familiar, a transicéo
para a condicao de pai e/ou mae implica inerentemente transicdo para os papéis de
irmao, avé/avo, tioltia, e todos estes processos de mudanca sdo dificultados pela
prematuridade e pela necessidade de internamento do novo membro da familia na
UCIN. O nascimento de um Rn pré-termo € um momento dificil, por exemplo, para
0s irmaos, que necessitam do apoio de pais compreensivos (Hockenberry, Wilson &
Winkelstein, 2006).

Para compreender a experiéncia dos clientes durante as transi¢cdes, 0
enfermeiro deve perceber as condicdes pessoais e ambientais que facilitam ou
dificultam o processo de transicdo (Meleis, 2010). E, na interacdo com os clientes, o
enfermeiro devera conhecer a pessoa, as suas especificidades culturais, crencas e
significados, de modo a compreender a sua experiéncia. As condi¢cdes
socioeconémicas e a sua estabilidade sdo também essenciais para que a
pessoa/familia possa satisfazer as suas necessidades quotidianas, a medida que vai
evoluindo transaccionalmente durante o ciclo vital (Meleis, 2010).

A transicdo para a maternidade tem sido descrita como um processo de

mudancga pessoal e interpessoal, que ocorre quando uma mulher assume tarefas
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maternas e se avalia como mae (Pridham & Chang, 1992, apud Meleis, 2010). A
transicdo para a maternidade em maes com criangas na UCIN € diferente da de
maes com bebés saudaveis, experienciando maior dificuldade nesta transi¢cao (Shin,
2003) apud Meleis (2010). Sentimentos de decec¢édo, medos sobre a sobrevivéncia
do bebé e experiéncias maternas alteradas sdo relatados por estas maes (Affleck et
al., 1990;. Affonso et al., 1992, apud Meleis, 2010).

Para Meleis (2010), a preparacdo e 0 conhecimento constituem também
fatores que podem facilitar ou inibir o processo de transicdo. Shin e White-Traut
(2010), apud Meleis (2010), identificaram cinco fatores influenciadores na transicao
para a maternidade na UCIN a serem atenuados, como a atribuicdo do significado
negativo, a incerteza, o preconceito social, a falta de oportunidade para contactar
com o bebé e o ambiente da UCIN.

Segundo Shin (2003) apud Meleis (2010), a transicdo para a maternidade na
UCIN pode ser muito distinta consoante o significado que a mae atribui a situacéo de
prematuridade, considerando que a atribuicdo de um significado muito negativo
podera dificultar ou mesmo inibir a transicdo. Este autor defende ainda a ideia de
que existe um preconceito em relacdo a UCIN, pela conotacdo de complicacdes
futuras e problemas no crescimento e desenvolvimento com as criangas prematuras
internadas nestas unidades.

Shin e White-Traut (2010) apud Meleis (2010) referem também o ambiente da
UCIN e a falta de oportunidade para contactar fisicamente com o seu filho, como
fatores geradores de experiéncias emocionais, incluindo sentimentos como
desapontamento, culpa, ansiedade e depressao.

Segundo Meleis (2010), uma transicdo saudavel é caracterizada por padrbes
de resposta compostos por indicadores de processo e indicadores de resultado,
sendo essencial para o enfermeiro a identificagdo destes indicadores. Estes
indicadores permitem ao enfermeiro avaliar e intervir precocemente na prossecucao
do objetivo de facilitar uma transicdo saudavel. O reflexo de uma experiéncia de
transicdo saudavel podera ser traduzida numa progressiva capacidade para gerir as
emocodes iniciais e o desenvolvimento de uma relacdo de confianca/integracao,
interagindo com a equipa/ambiente multidisciplinar da UCIN. “Através da interagao,

0s comportamentos desenvolvidos em resposta ao processo transicional, permitem
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descobrir, identificar e clarificar o significado da transi¢éo”, afirma-nos (Meleis, 2010,
p.61), e mais adiante: “A qualidade de vida das pessoas que experienciam
transicOes pode ser refletida pelos niveis de mestria/dominio de novas habilidades
necessarias para completar uma transicdo saudavel e pelo desenvolvimento de uma
identidade fluida e integrativa“ (Meleis, 2010, p.62).

Meleis (2010) refere que os papéis sdo apreendidos e incorporados de
diversas maneiras, sendo uma dessas maneiras através da interacdo com pessoas
ou grupos significativos. Os pais com bebés na UCIN precisam de sentir que nao
estdo sozinhos e o valor dos grupos de apoio de pais € incomensuravel para estes
(Hockenberry, Wilson & Winkelstein, 2006).

Os programas de visitas dos avos e irmaos também tém sido uma mais-valia
no fornecimento de apoio emocional bem como os grupos de apoio, circulos de pais,
onde partilham experiéncias, preocupacoes e sentimentos (Scochi, Kokuday, Riul,
Rossanez, Fonseca & Leite, 2003). A maternidade tardia e o desenvolvimento do
significado de familia e da propria vida sdo consequéncias da transicdo para a
maternidade na UCIN e, embora a ansiedade e a sensacdo de culpa continuem a
existir, as maes desenvolvem um significado sobre a familia e a propria vida (Able-
Boone & Stevens, 1994; Emily, 1999; Owens, 2001; Shin, 2003) apud Meleis (2010).

O enfermeiro ao facilitar a transicdo para a parentalidade, presta Cuidados
para o Desenvolvimento e assim promove o desenvolvimento infantil. A permanéncia
dos enfermeiros junto das criancas diariamente e a sinergia de esforcos da equipa
multidisciplinar, incluindo os pais, permitem a interpretacdo das pistas de cada
crianga e a instituicao individualizada dos cuidados (Vasconcellos, 2012).

A prestacdo dos Cuidados para o Desenvolvimento tem como obijetivo
fornecer cuidados de saude de elevada qualidade e de forma completa aos pré-
termos e/ou de risco, a fim de promover o melhor crescimento e desenvolvimento

para estes e suas familias (Silva, 2005).

Cuidados para o Desenvolvimento
Para Coughlin, Gibbins e Hoath (2009), a pratica do Cuidado para o
Desenvolvimento pode variar entre as unidades, mas o objetivo € fornecer um

ambiente de cuidados estruturados que apoia, incentiva e orienta o desenvolvimento
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do Rn prematuro e/ou doente. Esta pratica reconhece as vulnerabilidades fisicas,
psicolégicas e emocionais dos Rns pré-termos e/ou doentes e suas familias,
focando-se na minimizacdo de complicacbes reais e potenciais, a curto e longo
prazo, associadas a hospitalizacéo (Coughlin, Gibbins & Hoath, 2009).

Os Cuidados para o Desenvolvimento consistem numa pratica profissional,
sendo uma oportunidade de educacéo e de pesquisa que os enfermeiros precisam
explorar, avaliar e aperfeicoar continuamente dentro de um ambiente de rapida
mudanca tecnologica (Coughlin, Gibbins & Hoath, 2009).

O Cuidado para o Desenvolvimento tem as suas raizes nos principios da
ciencia de enfermagem, conforme descrito por Florence Nightingale (1860),
indicando a responsabilidade das enfermeiras na criacdo e manutencdo de um
ambiente propicio ao processo reparador (Coughlin Gibbins & Hoath, 2009). Estes
principios, em conjunto com o trabalho inicial de enfermeiros que trabalhavam em
contexto de neonatologia e pediatras pioneiros, lancaram as bases tedricas para o
trabalho de Als e colegas, que descrevem a complexa relacdo entre o cérebro em
desenvolvimento nos prematuros e 0 ambiente tecnolégico nas unidades de
cuidados neonatais (Coughlin, Gibbins & Hoath, 2009).

Para Warren e Bond (2010), os Cuidados para o Desenvolvimento tém vérias
perspetivas. Engloba um cuidado humano em que a crianga tem o direito de ser
protegido da dor, de ser ouvida e de dormir, um cuidado centrado na familia em que
ha parceria pais-profissionais, uma intervencdo direta como o toque positivo, 0
método canguru, o ambiente envolvente e um cuidado individualizado baseado nas
necessidades e progressos de cada crianca e familia.

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 bebé pré-termo pela sua familia e pela equipa, com base
nas observagdes comportamentais.

Este Cuidado para o Desenvolvimento tem como objetivo promover a maior
estabilizacdo, organizacdo e competéncia possivel do bebé, ajudando-o na
conservagcao de energia para crescer e se desenvolver. Nao € so proteger o bebé
dos estimulos inadequados, mas também, quando este estiver disponivel e dentro

da sua capacidade de processamento, fornecer estimulos contingentes. Estas
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intervencdes influenciam positivamente o desenvolvimento e a organizagdo do
sistema nervoso central, repercutindo-se num melhor desenvolvimento a curto e a
longo prazo (Silva, 2005).

A principal teoria norteadora dos Cuidados para o Desenvolvimento € a
teoria sincrono-ativa do desenvolvimento, desenvolvida por Als, desde 1982. Esta
teoria € o fundamento do NIDCAP.

Nesta teoria ha uma inter-relacdo dinamica e de suporte mdtuo entre 0s cinco
subsistemas de desenvolvimento do Rn: o subsistema auténomo ou fisiolégico, o
motor, 0 de organizacdo de estados, o subsistema de ateng&do e interacdo e o
subsistema de autorregulacdo e equilibrio. A teoria € designada por sincrono-ativa
pois durante cada estadio de desenvolvimento os subsistemas desenvolvem-se
independentemente e, a0 mesmo tempo, interagem continuamente um com 0 outro
e com o0 meio ambiente (Silva, 2006).

Para implementar os Cuidados para o Desenvolvimento foram concebidos o
modelo de cuidados individualizados e centrado no desenvolvimento e o programa
de avaliagdo para o Rn (Als & Gilkerson, 1997). O NIDCAP é o programa
individualizado de avaliagéo e cuidados centrados no desenvolvimento do Rn que foi
desenvolvido por Als e a sua equipa de colaboradores no inicio dos anos 80, como
uma estratégia para responder as preocupacdes face ao impacto negativo do
ambiente das UCIN nos Rns pré-termo. Com o passar do tempo, o conceito foi
alargado, englobando, para além dos aspetos fisicos do ambiente, todos os
procedimentos de cuidar bem, tais como 0s aspetos sociais envolvidos (Santos,
2011).

Als (2009) salienta que o NIDCAP é uma abordagem comportamental
individualizada para a prestacdo de cuidados, baseada na informacdo que o
comportamento do Rn fornece. A partir dai, € possivel formular um plano de
cuidados que melhora e fortalece as forcas do Rn e que o suporta em situacdes de
sensibilidade e vulnerabilidade. O objetivo deste programa individualizado de
cuidado centrado no desenvolvimento é melhorar, a longo prazo, as consequéncias
da prematuridade nas criancas e familias. Ainda segundo este autor, a integracao
deste programa reduz as complicacbes iatrogénicas do tratamento intensivo

neonatal para bebés, bem como para os pais e profissionais, aumentando a
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competéncia da crianga, a confianga dos pais e a satisfacdo dos profissionais de
saude (Als, 2009).

Als apud Westrup (2007) refere que o bebé € um participante ativo que
necessita de suporte de regulacdo e que o comportamento deste é a primeira forma
de comunicar.

Ha investigagdo que suporta a importancia dos Cuidados para o
Desenvolvimento nas unidades de cuidados neonatais. Num estudo realizado por
Als e Gilkerson (1997) num grupo de maior risco, constituido por Rns ventilados de
muito baixo peso, obteve-se uma evolugdo médica mais favoravel com diminuigdo
das hemorragias intraventriculares, menor severidade da doencga crénica pulmonar,
melhor crescimento, alta mais precoce e reducdo de custos de hospitalizacdo. Als e
colegas (2003) publicaram um estudo clinico controlado e randomizado nos USA
que envolveu 92 criancas. Neste estudo encontraram resultados positivos
significativos associados a aplicacdo do programa NIDCAP, tais como menor tempo
dos Rns no ventilador, menor tempo na alimentacédo parentérica, maiores ganhos de
peso, menos retinopatias e reducdo dos custos hospitalares. Também encontraram
beneficios na organizacdo comportamental dos bebés e menos stresse na familia.

Também o estudo de Aita e Snider (2003), encontrou efeitos positivos deste
programa, nomeadamente, a melhoria na estabilidade fisiologica da crianca, no
ganho de peso, na organizagcdo comportamental, no desenvolvimento psicomotor e
mental aos nove meses. A melhoria a curto prazo nos resultados fisiolégicos,
comportamentais, neurolégicos e clinicos dos Rns, a diminuicdo da reatividade a dor
destes durantes os procedimentos, 0s pais apresentarem maior competéncia para
cuidar do Rn e os profissionais treinados demonstrarem melhor desempenho na
assisténcia ao Rn e valorizarem mais os estimulos ambientais, fisicos e sociais,
foram também beneficios identificados (Gaspardo, Martinez & Linhares, 2010).

Foram propostas pelas novas teorias dos Cuidados para o Desenvolvimento
(Coughlin, Gibbins & Hoath 2009), cinco medidas fulcrais em areas de cuidados
transversais independentes da patologia da crianga, como a protecdo do sono, a
avaliacdo e gestao da dor e do stresse, 0 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).
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Os cuidados centrados na familia estdo presentes nos cuidados para o
desenvolvimento. Os mesmos autores sublinham que, no cuidado centrado na
familia, o acesso ao filho ndo é restrito, que ha a avaliagdo do bem-estar fisico e da
competéncia e confianca na parentalidade e 0 acesso aos recursos de suporte as

necessidades dos pais a curto e a longo prazo (Coughlin, Gibbins & Hoath, 2009).

Cuidados Centrados na Familia
No regulamento das competéncias especificas do EESIP pode ler-se que o
enfermeiro

utiliza um modelo conceptual centrado na crianca e familia encarando sempre este bindbmio como
beneficiario dos seus cuidados (...) trabalha em parceria com a crianga e familia/pessoa
significativa, (...) procurando responder globalmente ao “mundo” da crianga”; deve atuar na
“avaliacdo e promocao do crescimento e desenvolvimento da crianca e do jovem, com orientagéo
antecipatdria as familias para a maximizacdo do potencial de desenvolvimento infantil (Portugal,
Presidéncia do Conselho de Ministros, 2011, p. 8653).

Estes principios orientadores denotam o reconhecimento do papel central da
familia na vida da crianca, devendo ser apoiada, respeitada e encorajada a
potencializar as suas forcas e capacidades de cuidar. Esta filosofia reconhece a
familia como a entidade que melhor conhece a crianca, as suas necessidades e
potencialidades (Hockenberry, Wilson & Winkelstein, 2006).

A expresséo cuidado centrado na familia € frequentemente acompanhado por
termos como parceria, colaboracdo e as familias como “especialistas”. A definicédo
de consenso das praticas dos cuidados centrados na familia ainda nédo foi alcancada
(Kuo, Houtrow, Arango, Kuhlthau, Simmons & Neff, 2012). No entanto, o acordo em
relacdo aos principios dos cuidados centrados na familia, foi alcancado por grupos
como Family Voices, the Maternal and Child Health Bureau the American Academy
of Pediatrics (AAP) e Institute for Patient- and Family-Centered Care.

Sado principios gerais dos cuidados centrados na familia: a partilha de
informacBes, em que a troca de informacdes € objetiva, aberta e imparcial; o
respeito pelas diferencas, em que os cuidados sdo marcados pelo respeito a
diversidade cultural, tradicdes linguisticas e as preferéncias; a parceria e a
colaboracdo, em que as decisfes sao tomadas de acordo com as necessidades,

pontos fortes e habilidades de todos os envolvidos, em que a familia é envolvida na
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escolha; a negociacao; os cuidados sdo em contexto de familia e na comunidade: o
cuidado direto e a tomada de deciséo refletem a criangca no contexto da sua familia,
casa, escola e comunidade (Kuo, Houtrow, Arango, Kuhlthau, Simmons & Neff,
2012)

Como Als (2009) refere, um dos elementos chave do NIDCAP é o conforto
para a familia, devendo assegurar-se aos pais que eles sao os principais cuidadores
da crianca, que sdo os primeiros a providenciar carinho e atencdo, sendo fatores
criticos para o desenvolvimento futuro da crianca. O ambiente da UCIN deve
favorecer o acompanhamento dos pais, ndo sendo meros visitantes, deve favorecer
a amamentacao, reduzir o nivel de stresse decorrente da prematuridade e reduzir e
evitar a depressao pos-parto (Als, 2009). Kornusky (2011) salienta que o Cuidado
para o Desenvolvimento reconhece a familia como parte importante da equipa de
saude.

Harrison (1993) fala dos principios dos cuidados centrados na familia no
cuidado neonatal e enfatiza a importancia de reconhecer e aceitar o apoio familiar no
processo transacional saude-doenca. Sao principios orientadores, uma comunicacao
livre, ética e honesta entre os pais e os profissionais, 0 acesso livre e precoce dos
pais na UCIN; o facultar aos pais informacdes relativas ao tratamento e as
discussBes em grupo, uma linguagem acessivel para que sejam capazes de fazer
escolhas no tratamento; a ajuda aos pais a reconhecer e aliviar a dor; em suma, um
trabalho conjunto entre pais e profissionais para garantir um ambiente apropriado
para os Rns na UCIN e a promoc¢ao do acompanhamento a longo prazo dos Rns de

risco.
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3. DE GENERALISTA A ESPECIALISTA: UM CAMINHO REFLEXIVO

Este caminho de aprendizagem de Enfermeira (Enf.2) Generalista a
Especialista decorreu em cinco contextos de estagio distintos, num Servico de
Urgéncia Pediétrica, numa Unidade de Cuidados na Comunidade, num Centro de
Reabilitacdo de Criancas e Jovens, numa UCIN e numa Unidade de Cuidados
Intermédios Neonatais, num total de 420 horas. A escolha dos mesmos foi realizada
com base nas orientagbes emanadas pela Ordem dos Enfermeiros, em consonancia
com o projeto e pela proximidade geografica da minha residéncia.

A definicdo dos objetivos foi estabelecida com base no autodiagnostico das
necessidades a nivel das competéncias comuns e especificas do EESIP. Para cada
objetivo especifico, foram relacionadas as competéncias, as atividades, 0s recursos,
identificado o local de estagio, bem como selecionados os indicadores de avaliagdo
(Apéndice 11).

Foram identificados os seguintes objectivos gerais:

1. Prestar cuidados especializados, para promover o desenvolvimento infantil
do Rn/crianca nos diferentes contextos de intervencéo do EESIP.

2. Contribuir para a capacitacdo dos enfermeiros no exercicio de intervencdes
promotoras do desenvolvimento infantil.

E, como objetivos especificos:

1.1. Analisar a dindmica funcional dos diferentes locais de estagio, incluindo
os modelos de intervencdo de enfermagem e seus referenciais;

1.2. Capacitar os pais para a maximizacdo do potencial desenvolvimento
desde do nascimento até a juventude;

1.3. Avaliar o desenvolvimento infantil;

1.4. Analisar as praticas de cuidados na promoc¢do do desenvolvimento
infantil;

2.1. Ser facilitador da aprendizagem dos enfermeiros sobre as intervencdes
promotoras do desenvolvimento infantil em contexto de trabalho;

2.2. Desenvolver um Projeto de Melhoria de Qualidade nos Cuidados para o

Desenvolvimento numa Unidade de Neonatologia.
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Em todos os contextos de estigio, a primeira semana foi dedicada a
consecucao do objetivo 1.1., ou seja, analisar a dinamica funcional dos diferentes
locais de estagio, incluindo os modelos de intervencdo de enfermagem e seus
referenciais, relacionado com a competéncia comum do Enfermeiro Especialista no
dominio da gestdo dos cuidados (C2) Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos e
ao contexto visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados. Para tal, realizei
visitas guiadas aos servicos, realizei entrevistas as enfermeiras tutoras (Apéndice
lll), elaborei a caracterizacdo dos servicos tendo como documento orientador a
Carta Hospitalar de Pediatria da Comissdo Nacional de Saude da Crianca e
Adolescente (Alto Comissariado de Saude, 2009) e a Comissdo Nacional de Saude
Materna e Neonatal (Ministério da Saude, 2006) e procedi a consulta das normas e
protocolos, o que favoreceu a integracdo nos diferentes servicos.

De seguida, descreverei reflexivamente e de forma pormenorizada as

atividades desenvolvidas nas diferentes realidades.
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3.1. A Experiéncia nos Diferentes Contextos de Estagio

3.1.1. Promocéo do desenvolvimento infantil num Servigo de Urgéncia Pediatrica

Iniciei este percurso de aprendizagem num Servico de Urgéncia Pediatrica,
para o qual identifiquei como objetivos avaliar a crianca numa situacdo de urgéncia/
emergéncia; estabelecer uma relacdo terapéutica com crianga/jovem/familia,
utilizando técnicas de comunicacdo apropriadas as suas caracteristicas e etapa de
desenvolvimento; participar na prestacédo de cuidados de enfermagem durante uma
situacdo de reanimacdo e analisar as praticas de cuidados na promocdo do
desenvolvimento infantil.

De acordo com a dinamica do servi¢o e 0s objectivos anteriormente descritos,
seleccionei o sector de triagem como o prioritario. Foi entdo neste sector que
frequentemente prestei cuidados de enfermagem e rapidamente percebi que este
podera constituir um local 6timo para a promoc¢ao do desenvolvimento infantil.

No sentido de atingir o objetivo avaliar a crian¢ca numa situagcao de urgéncia/
emergéncia foram cruciais actividades como a pesquisa bibliografica sobre o
Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester, a observagcédo participante da
Enf.2 perita na avaliacdo da crianca com base neste sistema, a avaliagdo de Rn,
criangas e jovens mobilizando este sistema de triagem e a identificagdo dos
principios de abordagem a Rn/crianca e jovem de acordo com o estadio de
desenvolvimento. Sobre o qual senti dificuldades pelo desconhecimento do sistema.

Outro dos objetivos delineados foi analisar as préaticas dos cuidados na
promocdo do desenvolvimento infantil. Sendo visivel que a maioria das criancas
observadas na Urgéncia Pediatrica foram avaliadas como pouco urgentes, nao
apresentando lesdes ou doencas graves, o enfermeiro pode encontrar talvez a Unica
oportunidade de proporcionar cuidados de saude a crianca/familia num simples
episédio de urgéncia. Tornam-se, por conseguinte, oportunidades Unicas e
imprevisiveis, as quais sendo palco de emocdes fortes, de stresse e de ansiedade,
nao devem ser descuradas. Para a Emergency Nurses Association (ENA) (2004),
cada enfermeiro encontra na crianca/familia uma oportunidade para a educacéo,

aconselhamento e cuidados antecipatorios.
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Na pratica, aquando da triagem, informei os pais sobre cuidados de
alimentacao, esclarecimento de davidas sobre amamentagdo, massagem para alivio
de colicas e promocao do sono, arrefecimento externo, tipo e dose de antipiréticos a
administrar em caso de febre e sobre cuidados de seguranca. Transmitindo assim
orientacdes antecipatérias as familias para a maximizacdo do potencial de
desenvolvimento infanto-juvenil. Também neste momento, fiquei desperta para o
pedido do Boletim de Saude infantil e Juvenil, para avaliar os antecedentes
pessoais, por vezes, ocultados pelos pais e a vigilancia em termos de imunizacéo,
também ela uma é&rea funcional do desenvolvimento infantil.

Neste servigco existe um placar com folhetos com diversas informacdes sobre
cuidados a ter com a higiene, o0 sono, a alimentacdo, ou seja, sobre diversas areas
funcionais do desenvolvimento infantil, os quais tive a oportunidade de, quando
detetada essa necessidade, facultar aos pais.

Num episédio de urgéncia, pais/criangas vivenciam as transicfes de saude-
doenca e situacional face a hospitalizacdo. Numa relacdo com a crianca/familia num
servico de urgéncia, o enfermeiro, para ser promotor do desenvolvimento infantil,
dever4d compreender que o desenvolvimento infantil € influenciado por inimeros
fatores e que também estes afectam a forma de lidar com a transi¢do saude-doenga
e situacional. Sdo principios na promoc¢do do desenvolvimento infantil, que cada
crianca € Unica e tem o seu proprio ritmo, o desenvolvimento € multidimensional e
gue existem fatores que influenciam o desenvolvimento infantil como bioldgicos,
psicolégicos, ambientais, hereditarios e sociais (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

Os profissionais de enfermagem, agentes que desempenham o papel de
promotores do crescimento e do desenvolvimento infantil, devem conhecer a crianca
no seu contexto social e familiar, para despertar os seus potenciais (Ravelli & Motta,
2005).

No contexto de urgéncia, com criancas na sala de tratamentos e internadas
na unidade de curta duracdo proporcionei-lhes o brincar. Fiquei mais disperta e
sensivel para a Iimportancia do brincar, enquanto actividade basilar do
desenvolvimento infantil. Para ENA (2004), ao brincar a crianca pratica as
capacidades adquiridas, mas também aprende e adquire novas capacidades. O
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brincar estimula o desenvolvimento fisico, psicolégico, social e moral e ajuda no
aperfeicoamento das habilidades psicomotoras (Ravelli & Motta, 2005).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010b), o enfermeiro tem a
responsabilidade de se articular com outros profissionais de saude para a avaliacédo
e promocdo do desenvolvimento infantil. E, neste contexto de estagio, numa
avaliacdo de uma crianca de 24 meses de idade na sala de triagem, foi detetada a
presenca de sinais de alarme no desenvolvimento infantil, possivelmente um atraso
de desenvolvimento, que poderia passar despercebido. S6 um enfermeiro munido de
experiéncia e conhecimentos sobre crescimento e desenvolvimento esta atento ao
mesmo. No ambiente de urgéncia a monitorizagdo do desenvolvimento infantil
através de um instrumento de avaliacdo podera ser de dificil aplicacdo por néo
constituir um ambiente de confianca e nem um horario adequado a crianca e familia.
Face a detecdo desta situacdo de risco, a familia/crianca foi encaminhada para a
comunidade, para o seu centro de saude.

Neste servico de urgéncia existe uma ficha de referenciacdo a equipa de
intervencdo precoce de uma Unidade de Cuidados na Comunidade e a
referenciacdo com os outros centros de saude é feito por contato telefénico, nédo
existindo nenhum protocolo nem enfermeiro de referéncia. Numa conversa informal
com a Enf.2 Chefe e Tutora, sinalizdmos a importancia do desenvolvimento de um
protocolo de referenciagcdo para a comunidade no ambito do desenvolvimento
infantil.

Para uma prestacdo de cuidados de qualidade a crianca/familia foi imperioso
a atualizacdo de conhecimentos sobre o crescimento e o desenvolvimento, essencial
na promocdo do crescimento e desenvolvimento infantil. Tal, como refere ENA
(2004), os conhecimentos importantes de um enfermeiro no servico de urgéncia
incluem o crescimento e desenvolvimento, a triagem pediatrica e a capacidade de
identificacdo, a abordagem pediatrica e as doengas mais comuns na infancia. Logo,
é fundamental a cada enfermeiro que cuida de criancas em contexto hospitalar um
vasto conjunto de saberes e competéncias que lhes permita promover um
desenvolvimento infantil harmonioso (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

O encontro circunstancial do enfermeiro com a crianca/familia podera ocorrer

num simples episodio de urgéncia, o qual podera constituir uma oportunidade Unica,
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que ndo poderé ser negligenciada. Um clima de afetividade, com a presenca e o
reconhecimento do papel dos pais, com a promoc¢do de actividades ludicas, uma
oportunidade de informar sobre as diferentes éareas funcionais, alimentacéo,
imunizacao, higiene, sono, afetos, sexualidade, constituira um momento Unico na
promocdo de um desenvolvimento infantil salutar. S&o também em situagdes de
urgéncia que, muitas vezes, podem ser detetadas situacdes de risco. Estas, uma

vez encaminhadas, poderédo ser facilmente seguidas e resolvidas.

3.1.2. Promogé&o do desenvolvimento infantil na Comunidade

O EESIP presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo
de vida e de desenvolvimento da crianca e do jovem, considerando as
especificidades desenvolvimentais das etapas do ciclo vital, respondendo
eficazmente e promovendo a maximizagdo do potencial desde a vinculagdo até a
juventude. Este trabalha em parceria com a crianca e familia/pessoa significativa em
qualquer contexto em que ela se encontre, hospitais, cuidados continuados, escola,
casa, comunidade e centros de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2011b). Como tal,
nao poderia descurar a oportunidade de vivenciar experiéncias formativas numa
Unidade de Cuidados na Comunidade.

Na Unidade de Cuidados na Comunidade, com o objetivo de capacitar os pais
para a maximizagdo do potencial desenvolvimento infanto-juvenil, participei num
Projeto integrado no Programa de Intervengédo Precoce intitulado como Projeto de
Estimulacdo Psicomotora Precoce nos pré-termos.

De acordo com a legislacédo, a Comissédo Coordenadora do Sistema Nacional
de Intervencdo Precoce na Infancia, definiu como critérios de elegibilidade para a
Intervencéo Precoce na Infancia as criancas dos 0 aos 6 anos e respectivas familias,
gue apresentem condi¢cdes previstas nos seguintes grupos: um com alteracées nas
funcdes ou estruturas do corpo que limitam o normal funcionamento e a participacao
nas actividades tipicas, e outro com risco grave de atraso de desenvolvimento pela
existéncia de condi¢cdes bioldgicas, psicoafectivas ou ambientais que implicam uma

alta probabilidade de atraso relevante no desenvolvimento da crianga (DGS, 2012b).
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O Projecto de Estimulacdo Psicomotora Precoce nos pré-termos visa um
conjunto dinamico de actividades e de recursos humanos (fisioterapeuta, EESIP,
terapeuta ocupacional e pais) e ambiente inovador, destinado a proporcionar a
crianca pré-termo, até 33 semanas de gestacdo ou com muito baixo peso a
nascenca (menos de 1500gr), experiéncias significativas para alcancar o seu pleno
desenvolvimento. E realizada uma sessdo de estimulacdo precoce, incluindo
massageminfantil, por semana com a duracdo de 60 minutos e de acordo com o
ritmo de cada crianca.

A participacdo no Projeto de Estimulacdo Psicomotora Precoce nos pre-
termos constituiu um momento ideal na promocéo do desenvolvimento infantil, onde
demonstrei conhecimentos sobre as competéncias dos latentes na promoc¢éo de um
comportamento interativo e desenvolvi atividades promotoras com os pais. Esta
experiéncia foi ao encontro do que nos refere Brazelton (2010), que salienta que
quando se confirmam as capacidades e preferéncias do bebé, os pais adquirem
mais confianca na sua propria capacidade para compreendé-lo e para cuidarem
dele.

Foi de extrema importancia a observacdo compartilhada das competéncias
dos latentes de 3 meses de idade com os pais. Os estudos demonstram que depois
de uma observacdo compartilhada, os pais ficam significativamente mais sensiveis
as respostas comportamentais do bebé, ficando mais envolvidos ao longo do seu
primeiro ano de vida (Brazelton, 2010). E, ainda segundo o mesmo autor, 0s pais de
criancas prematuras precisam de ajuda para se concentrarem nas capacidades de
desenvolvimento do seu filho, em vez de se concentrarem no que ele podia ter sido
(Brazelton, 2010). Este € um processo moroso, mas quando eles conseguem
concentrar-se no que o filho tem, toda a energia pode reforcar o crescimento e 0
desenvolvimento potencial da crianga (Brazelton, 2010).

Nestes momentos houve ainda oportunidade de transmitir orientacdes
antecipatorias na prevencdo das doencas respiratérias, acerca da alimentacdo, da
higiene e do vestuario, do sono e do repouso, ou seja, das areas funcionais para o
desenvolvimento infantil. Também foram Importantes o esclarecimento de davidas

dos pais e a sua capacitacdo para os comportamentos associados a maximizacao
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do potencial desenvolvimento infantil, atendendo ao seu ambiente natural, o apoio e
estimulo a funcdo parental.

A existéncia de um projeto desta natureza é de extrema relevancia na area da
promocdo do desenvolvimento infanti na prematuridade, uma vez que a
prematuridade € um fator de risco no desenvolvimento. Liu, Bann, Lester, Tronick,
Das e Lagasse (2010), salientam que as primeiras experiéncias das criangcas podem
ter efeitos sobre o crescimento e desenvolvimento ao longo da vida.

A prevencdo de experiéncias adversas e o planeamento de intervencdes
precoces sdo essenciais para responder as necessidades especiais dos Rns preé-
termo. Também a participagcdo do cuidador é importante ao fornecer um meio
ambiente que promova o crescimento e o desenvolvimento ideal e minimiza o0s
riscos de resultados adversos. As criancas que apresentam fraco desempenho
neurocomportamental no periodo perinatal cedo correm maior risco de alteracdes no
desenvolvimento a longo prazo (Liu, Bann, Lester, Tronick, Das & Lagasse, 2010).

Brazelton (2010) salienta que ha, cada vez mais, provas da flexibilidade do
sistema nervoso de um bebé prematuro, sendo grandes as capacidades do sistema
nervoso desses bebés imaturos. Os pais merecem saber como é que conseguirdo
comunicar com o bebé e como podem ajuda-lo a desenvolver as suas proprias
capacidades. A medida que um Rn de risco se desenvolve pode aprender com
insucesso ou sucesso. Quanto mais precoce for a nossa intervencdo, mais
possibilidade de sucesso tera (Brazelton, 2010).

Outras das atividades que desenvolvi foi a visita domiciliaria no ambito do
Programa do Cantinho da Amamentacdo. Esta tem como objectivos: proteger e
promover o aleitamento materno, esclarecer dlvidas e apoiar as maes com
dificuldades na amamentacdo. Realizar o exame fisico ao Rn, incluindo a avaliacéo
do peso, avaliar a dinamica familiar, avaliar as condi¢cdes habitacionais, despistar
factores de risco e proceder a educacdo para a saude de acordo com as
necessidades detectadas.

E realizada pela Enf.2 a todas os Rn/pais de duas freguesias do respetivo
concelho. Ap6s a recegcdao da noticia de nascimento, a Enf.2 contacta
telefonicamente a familia, explica o porqué da visita e negoceia o horario. Constatei

que a atuacdo da Enf.2 no domicilio é muito distinta em relacdo a do ambiente
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hospitalar, sendo uma excelente oportunidade em que se observa e interage com as
familias num ambiente que lhes é familiar. Engel (2002) refere que, ao visitar a casa,
o enfermeiro passa a ser capaz de avaliar as condi¢cdes de seguranca, de higiene, e
a existéncia de sistemas de apoio e de estimulo as atividades ludicas dentro do
ambiente da familia. Um ambiente adequado para o enfermeiro enquanto promotor
do desenvolvimento infantil (Engel, 2002). Schwarz et al. (2012) salienta que os
programas de visitas domiciliarias tém sido apresentados como benéficos na
promocao do desenvolvimento ideal da crianga e na resiliéncia familiar.

A identificagdo e a analise critica dos instrumentos de avaliacdo do
desenvolvimento infantil utilizados pelos enfermeiros neste contexto foi outra das
actividades desenvolvidas. Durante o periodo de estagio, assisti e realizei consultas
de vigilancia de saude infantil e juvenil e constatei que os enfermeiros avaliam o
desenvolvimento infantil através da avaliacdo clinica informal, isto é, ndo aplicam
instrumentos de avaliacdo do desenvolvimento infantil. Estudos prévios mostraram
gue a técnica mais frequentemente usada em cuidados de salude primarios para a
avaliacdo do desenvolvimento é a avaliacdo clinica informal. Esta avaliacao clinica
isolada deteta menos de 30% das criangas com problemas de desenvolvimento,
enquanto os instrumentos de rastreio standarizados tém sensibilidade e
especificidade entre os 70% e 90% na identificagao destas situagdes (DGS, 2012b).

Para a DGS (2012b), o conhecimento e aplicacdo de testes mais simples, por
parte dos profissionais, nomeadamente a escala de avaliacdo de desenvolvimento
de Mary Sheridan, largamente usada h& varias décadas, que integra atualmente os
programas informaticos utilizados nos CSP, poder4d permitir um melhor
conhecimento dos parametros normais do desenvolvimento e dos seus amplos
limites.

No ambito do programa de intervencéo precoce, a EESIP efetua a avaliacao
do desenvolvimento infantil com recurso a escala de avaliacdo das competéncias de
desenvolvimento dos 0 aos 5 anos de idade — Schedule of Growing Skills 11 (SGS 1),
sendo este um dos testes identificados no GOBP da Ordem dos Enfermeiros na
tematica da promocéao do desenvolvimento infantil.

A escala de avaliacdo das competéncias no desenvolvimento infantil SGS Il é

um procedimento de rastreio do desenvolvimento usado no ambito dos programas
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de vigilancia e promocéo da satde infantil (Bellman, Lingam & Aukett, 2003). E um
teste identificado na literatura mundial pela sua sensibilidade e especificidade, sendo
de aplicacdo rapida, de facil visualizacdo através de uma sintese grafica do
desenvolvimento, é um teste de rastreio preciso e fiavel. Apesar de esta escala nao
estar validada para a populacdo portuguesa, € usada nas consultas de
desenvolvimento de varios hospitais portugueses e na regido autbnoma da Madeira,
onde, de um modo sistematico, é aplicada pelos enfermeiros nas consultas de
vigilancia decorrentes do Programa de Saude Infantil e Juvenil (Ordem dos
Enfermeiros, 2010c).

Comparando com a Escala de Mary Sheridan recomendada pela DGS e
existente no sistema de apoio a pratica de enfermagem, a escala SGSII, esta é mais
completa, pois avalia de forma mais extensiva as areas de desenvolvimento da
crianca, demora mais tempo na sua aplicacdo e exige maior treino e competéncia
por parte de que aplica o teste.

Numa conversa informal com a Enf.2 coordenadora e a tutora sinalizamos o
desenvolvimento infantil como uma area prioritaria e com necessidade de formacao
no servico. Face a esta e a analise critica realizada, achei pertinente planear e
realizar uma sessdao de formacdo subordinada ao tema “Avaliagdo do
Desenvolvimento Infantil” no sentido de procurar a adocdo de boas praticas na
avaliacdo do desenvolvimento infantil nas consultas de vigilancia de saude infantil e
juvenil. De salientar que foi elaborada conjuntamente com uma colega da
especialidade, numa aprendizagem em cooperacao.

Para tal foi feita a divulgacdo prévia deste momento formativo na Sede do
Centro de Saude, nas diferentes extensbes e na UCC, através de um cartaz
informativo. Na realizacdo desta sessdo de formacdo foram desenvolvidas
atividades como a elaboracdo do plano de sessdo (Apéndice 1V), da respectiva
sessdo de formacdo (Apéndice V), de um questionario de avaliacdo da sesséo de
formacéo (Apéndice VI), outro de avaliacdo de conhecimentos adquiridos (Apéndice
VII), a construgdo de um instrumento de apoio a Escala da Mary Sheridan
Modificada (Apéndice VIII) e de uma mala com o material necessario na aplicagéo
da escala.

37



Encontrei uma equipa com interesse, motivagdo, mas com fracos
conhecimentos tedricos sobre o desenvolvimento infantil, constatando que esta
nocdo esta enraizada sobretudo nos aspetos do desenvolvimento fisico
(crescimento), como por exemplo, a monitorizacdo do peso corporal, o perimetro
cefalico e a altura. De salientar que houve necessidade e interesse por parte dos
enfermeiros na repeticdo da sessdo de formacdo para o dia seguinte pela
impossibilidade de alguns assistirem.

Durante a sesséao, foram apresentados os referenciais do trabalho e da nossa
pratica, nomeadamente o GOBP da Ordem dos Enfermeiros e o Programa Nacional
de Saude Infantil e Juvenil da DGS (2012b), sendo estes desconhecidos pela
maioria dos participantes. Existram momentos de reflexdo e de partilha de
experiéncias, a salientar a demonstracdo do algoritmo da avaliagdo do
desenvolvimento infantil do GOBP e a discusséo da referenciagéo para a EESIP, em
caso de detecao de perfil de desenvolvimento alterado nas criangas.

Nas sessfes participaram o total de 16 enfermeiros, 72,7% da equipa. Os
resultados da avaliacdo da sesséo revelaram que a maioria dos enfermeiros se
considera muito satisfeita com a globalidade da sessao de formacao. Ja no que
concerne a participacdo do grupo, a opinido divide-se entre a muita satisfacéo e a
satisfagéo.

Assim, esta actividade permitiu o desenvolvimento de competéncias no
sentido de promover a formacao em servico, de refletir e de analisar na e sobre a
pratica relacionada com o desenvolvimento infantil, de uma forma critica e
fundamentada. Importa ainda realgcar a importancia na aquisicdo de conhecimentos
e habilidades dos enfermeiros na avaliacdo do desenvolvimento infantil e na andlise
das suas praticas.

Um outro objetivo delineado, neste estagio, foi avaliar o desenvolvimento
infantil com recurso a uma escala validada, nomeadamente a SGS I, sob a
supervisdo da Enf.2 perita. Para tal, foi essencial a observacdo e a pesquisa
bibliografica sobre as diferentes escalas de avaliacdo do desenvolvimento infantil.
Avaliei o desenvolvimento de duas criancas, uma de trés meses e outra de quatro
anos de idade com recurso a escala SGS Il. Sobre as avaliagcdes elaborei um

trabalho escrito. Esta experiéncia foi enriquecedora no sentido em que houve um
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confronto entre a teoria e a pratica. A teoria oferece o que pode ser explicado e
formalizado, mas a pratica é sempre mais complexa e apresenta muito mais
realidades do que as que se podem aprender na teoria. E com a experiéncia e o
dominio que a competéncia se transforma e esta mudanca leva a um melhoramento
das atuacoes (Benner, 2001).

A avaliacdo do desenvolvimento infantil com recurso a um instrumento de
avaliacdo permitiu um conhecimento profundo das diferentes éareas de
desenvolvimento e o tracar de um perfil de desenvolvimento da crianca. Apesar de
ter exigido um conhecimento e treino anterior a aplicacdo, senti a falta da pratica e
do conhecimento solido sobre 0 mesmo.

A comunidade constitui um lugar de exceléncia para a promoc¢édo da saude e,
assim também, assume extrema importancia na promocdo do desenvolvimento
infantil. Quase todas as oportunidades de contato Enf.?/pais/crianga na comunidade
proporcionam o estabelecimento de estratégias de melhoria no que se refere a
comportamentos de promocao do desenvolvimento infantil.

A visita domiciliaria, a intervencao facilitadora da parentalidade (Gardner &
Deatrick, 2006), a participacdo no Projeto de Estimulacdo Psicomotora Precoce nos
pré-termos, a avaliacdo do desenvolvimento psicomotor, realizada de uma forma
estruturada, mensurada por um instrumento de avaliacdo, a articulacdo entre os
diversos agentes da comunidade, constituiram e constituem oportunidades Unicas

na promocéao do desenvolvimento infantil.

3.1.3. Promogé&o do desenvolvimento infantil na Crianga com Necessidades

Especiais

Considerando a natural dependéncia da crianga, a sua progressiva
autonomizacdo e o binémio crianca/familia como alvo do cuidar do EESIP, este
estabelece com ambos uma parceria de cuidar promotora da optimizagdo da saude,
no sentido da adequacao da gestao do regime e da parentalidade.

Devido as especificidades inerentes a uma crianga com necessidades
especiais, e por toda a componente psicologica que as mesmas acarretam, € exigido

aos enfermeiros cuidados holisticos de forma a podermos ajudar estas criancas e
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familias a viverem da forma mais positiva possivel. O EESIP tem um papel
fundamental enquanto facilitador de informacao, bem como catalisador de mudancas
e de desenvolvimento de estratégias internas.

Como tal, seleccionei como contexto de estagio um Centro de Reabilitacdo de
Criancas e Jovens com Necessidades Especiais.

As criangas com necessidades especiais sdo

criancas que apresentam ou que se encontram em maior risco de apresentar uma condicéo
cronica fisica, evolutiva, comportamental, e que também precisam de servigos de saude e de
outros servigos relacionados de um determinado tipo ou quantidade além do que as criancas
geralmente necessitam (Msall et al., 2003, Newacheck et al., 1998 citado em Hockenberry,
Wilson & Winkelstein, 2006, p.550).

As criancas com necessidades especiais sdo aquelas a quem o0 apoio e a
transmissdo de confianga nas suas potencialidades sédo fundamentais. Folha (2010)
lembra que qualquer crianga tem necessidade de ser amada e respeitada, de ter
uma envolvente que promova o desenvolvimento de todo o seu potencial e de
crescer num contexto com sensibilidade as suas particularidades.

As criancas com deficiéncia ou em risco de atraso grave de desenvolvimento
e as suas familias devem beneficiar de Intervencdo Precoce na Infancia (SNIPI),
criado pelo decreto de lei n.° 281/2009 de 6 de Outubro (DGS, 2012b).

A investigacdo e a experiéncia pratica tém evidenciado que a intervencao
precoce minimiza os efeitos adversos dos fatores de risco associados aos atrasos
de desenvolvimento ou a deficiéncia e facilita a promocdo do desenvolvimento
infantil (Dunst, 2004).

A infancia € um periodo de atividade exploratoria por esséncia, em que a
restricdo motora condiciona as varias areas do desenvolvimento. Os contextos,
apoios, oportunidades e experiéncias de vida serdo determinantes no
desenvolvimento de todo o potencial da crianca (Folha, 2010).

Para atingir o objetivo capacitar os pais para a maximiza¢cdo do potencial
desenvolvimento infantil desde o nascimento até a juventude, assisti e colaborei em
visitas domiciliarias. A visita domiciliaria € realizada a criancas com necessidades
especiais e familia como forma de transicdo do internamento hospitalar para o
centro de reabilitacdo na comunidade. Esta intervencao é centrada na familia com o

objetivo de avaliar o desenvolvimento da crianca, promover a saude mental da
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pais/familia e crianca, reforcar o bem-estar parental para o vinculo com o bebé e
promover o bem-estar fisico, mental e social da crianca. Ndo existe um tempo preé-
definido, sendo de acordo com cada crianca e familia. Sabe-se que as criangas com
necessidades especiais podem, durante os primeiros meses de vida ou mesmo 0s
primeiros anos, ter uma capacidade de resposta mais reduzida e interacgcoes mais
dificeis e menos satisfatérias com os pais (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

Segundo a DGS (2012b) é de particular importancia desenvolver meios que
possibilitem a visita domiciliaria, elemento fundamental na vigilancia e promocao da
saude, nomeadamente nos dias seguintes a alta da maternidade, nas situacdes de
doenca prolongada ou cronica e nas situacdes de risco.

Realizei vérias visitas domiciliarias a uma familia com um latente de um més
de idade, com o diagndstico de encefalopatia hipdéxico-isquémica, uma possivel
paralisia cerebral. Nestas visitas domiciliarias foi importante a reflexdo e analise do
papel do enfermeiro como promotor do desenvolvimento infantil. Foi realizada uma
intervencdo no sentido da sensibilizacdo dos pais para as capacidades
desenvolvimentais e interactivas do seu filho, tornando os mais atentos e
estimulantes, o que podera melhorar a qualidade das interacfes futuras (Seabra-
Santos, 2001). Também nesta intervencdo houve fornecimento de informacdes
sobre a alimentagdo, o posicionamento, 0 sono, 0 repouso e os afetos, ou seja,
sobre as éareas funcionais do desenvolvimento infantil, por se terem identificado
como necessidades de conhecimento dos pais.

Para Meleis (2010), a preparacdo e o conhecimento sdo factores que podem
facilitar ou inibir o processo de transi¢do, logo é importante informar os pais. Os
enfermeiros sdo facilitadores de informacédo, de que o bebé é possuidor de
determinadas competéncias comportamentais que |he permitem interagir
eficazmente com os pais e 0 mundo.

Muitas vezes, 0s pais das criangas com necessidades especiais apenas se
focalizam nas limitaces, ndo reconhecendo as potencialidades do filho. Se a familia
for ajudada a adquirir uma postura proactiva perante a situacéo, estaremos a ajuda-
las a derrubar as proprias barreiras internas que se erguem perante as limitacoes.

Neste sentido, o reforco positivo das competéncias e qualidades da crianca com
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necessidades especiais foi uma constante. Esta atuacao contribui para a promocao
da vinculagéo que ira influenciar o desenvolvimento futuro da crianca.

Na intervencdo da Enf.2 junto da crianga com necessidades especiais, esteve
presente um cuidado centrado na familia, em que a relacdo pais/Enf.2 foi sustentada
por crencas e valores de que a familia, sobretudo os pais, sdo os melhores
prestadores de cuidados das criangas, respeitando e valorizando a sua experiéncia
e 0 seu contributo nos cuidados ao filho.

A evidéncia presente numa revisdo da literatura de King, Teplick, King e
Rosenbaum (2004) suporta a importancia dos cuidados centrados na familia para as
criangas com PC, com foco na reabilitacdo na comunidade e nos servi¢os de saude.

Estes autores salientam que para fornecer cuidados centrados na familia,
devera ser de uma forma pessoal, com envolvimento, respeito, com a abordagem
dos pontos fortes e necessidades da crianca e da familia, com recurso a melhor
informacdo disponivel, com respostas honestas as perguntas da familia, deixando
sempre espacgo para a esperanca, com a revelacao da existéncia de programas de
reabilitacdo e evitando a fragmentacdo de cuidados (King, Teplick, King &
Rosenbaum, 2004).

Na visita domiciliaria, foi reconhecida uma intervencéo centrada na familia no
sentido da integracdo social, do bem-estar dos pais e do estimular a vida na
sociedade, corroborando com Ordem dos Enfermeiros (2010b), que defende que os
enfermeiros devem incentivar os pais a usufruir os momentos de lazer e repouso. O
enfermeiro, responsavel pela humanizacao dos cuidados de enfermagem, assume o
dever de dar quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade Unica,
inserida numa familia e numa comunidade e contribuir para criar o ambiente propicio
ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa, alineas (a) e (b) do artigo 89°
do Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros) (Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro,
2009).

As criancas com perturbacdes do desenvolvimento, deficiéncia ou doenca
cronica exigem, de fato, cuidados acrescidos, nomeadamente a continuidade de
intervencdo de varios servicos e que seja assumida a fungdo de “charneira”, de
preferéncia pelo médico assistente ou pelo EESIP ou enfermeiro de familia (DGS,
2012Db).
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A observacdo das actividades educativas e ludicas numa sala do Nucleo de
Interveng@o Precoce Integrada foi uma das actividades desenvolvidas neste
contexto de estagio. Os Nucleos de Intervencédo Precoce correspondem a equipas
de intervencao precoce diretas, constituidas por pessoal docente, preferencialmente
educadoras de infancia, psicologa, terapeutas, pessoal médico e enfermagem e
técnicos de servigo social. A especificidade de certas situagdes pode porém implicar
O recurso a outros servicos ou técnicos. Esta equipa multidisciplinar, era composta
por educadora de infancia, assistentes operacionais, terapeuta da fala,
fisioterapeuta, assistente social e EESIP.

Neste contexto foi visivel a importancia do brincar, uma actividade basilar no
desenvolvimento infantil. A conversa, o dialogo, a partilha de experiéncias e
vivéncias que estabeleci com estes profissionais, muitos com longa experiéncia, foi e
sera de extrema importancia no enriquecimento a nivel pessoal e profissional.

Sendo a comunicacdo parte do desenvolvimento psicomotor e um foco de
atencdo de enfermagem que podera ndo estar adequado em criangcas com
necessidades especiais, achei pertinente conhecer e observar as actividades na
Unidade de Técnicas Aumentativas e Alternativas de Comunicacdo. Conhecia de
uma forma muito rudimentar a existéncia dos diferentes tipos de comunicacdo em
criancas com necessidades especiais, mas foi no centro que tive o primeiro contato
com a comunicacdo aumentativa e alternativa e tecnologias de apoio. Foi 6timo ver
estas criancas a aprender, a brincar, a jogar, a participar em cancdes, historias,
leitura e escrita, de uma forma diferente é certo, mas igual no sentido de atribuicéo
do significado.

Esta atividade foi essencial, e enquanto futura EESIP no comunicar com a
crianca e familia de forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e a cultura.

Para além da comunicacdo, também os afetos e a sexualidade sdo areas
funcionais do desenvolvimento infantil. Nesse sentido achei importante assistir a
uma sessao de formacgao integrada no projeto designado por “Privacidades”, que
tem com o objetivo contribuir para o desenvolvimento da saude sexual de jovens
com PC e outras situagdes neuroldgicas afins. A sexualidade bem construida leva

ao desenvolvimento da personalidade e, consequentemente, a capacidade de
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estabelecer relagbes afetivas estiveis ao longo da vida (Ordem dos Enfermeiros,
2010b).

Com o objetivo de contribuir para o conhecimento cientifico nas areas de
alteracdes do neurodesenvolvimento e da PC, este servico colabora no Programa
Nacional de Vigilancia da PC integrado na rede europeia Surveillance of Cerebral
Palsy in Europe. Tive a oportunidade de colaborar neste projeto e fui convidada para
ser um elemento referenciador do Hospital onde exerco funcdes, pois ndo ha
nenhuma referenciacdo desta area de residéncia. Esta actividade ira permitir que
atue como dinamizador e gestor da incorporagcéo do novo conhecimento no contexto
da pratica cuidativa, visando ganhos em saude dos cidadéos, identificar lacunas do
conhecimento e oportunidades relevantes de investigacédo, investigar e colaborar em
estudos de investigacdo, uma competéncia comum do EESIP.

A crianca com necessidades especiais €, acima de tudo, uma crianca. Existe
um conjunto vasto e diversificado de autores com diferentes pontos de vista e
diferentes formas de olhar para estas criancas; no entanto, cada vez mais, as suas
preocupacdes encontram um ponto comum na promocao da sua qualidade de vida,
bem como na sua incluséo e participacéo social (Folha, 2010).

O EESIP tem um papel basilar como promotor do desenvolvimento infantil na
crianca com necessidades especiais e familia que se repercutir4 na sua vida futura.

A intervencdo do EESIP na comunidade parece toda ela ser em torno da
promocdo do desenvolvimento infantil, pois ao reforcar as competéncias e
qualidades na crianca com necessidades especiais, ao promover a vinculagéo
pais/filhos, ao ajudar a encontrar recursos na comunidade necessérios, ao fomentar
as relacdes sociais evitando o isolamento social, ao fornecer informacao sobre as
areas funcionais do desenvolvimento infantil, como a alimentacdo, a higiene e o

repouso, a sexualidade e os afetos, esta a ser promotor do desenvolvimento infantil.

3.1.4. Promocao do desenvolvimento infantil na Prematuridade

O EESIP presta cuidados especificos em resposta as necessidades da
crianca/familia no ciclo de vida, promovendo a vinculagdo de forma sistematica,

particularmente no caso do Rn doente ou com necessidades especiais. Este
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demonstra conhecimentos sobre competéncias do Rn para promover o
comportamento interactivo, utiliza estratégias para promover o contacto fisico
pais/Rn e promove a amamentacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2010c). Como tal
seleccionei como contexto de estagio a Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais,
uma unidade de referéncia para o meu contexto de trabalho, em programa de
creditacdo NIDCAP e com a orientacdo de uma Enf.2 perita em desenvolvimento
creditada pela NIDCAP Federation.

Inicialmente delineei como objetivo analisar as praticas de cuidados na
promogdo do desenvolvimento infantil, nomeadamente nos Cuidados para o
Desenvolvimento. Como tal foram essenciais actividades como a observagdo das
intervencdes com base nesta filosofia, o esclarecimento de duvidas sobre a prética
dos mesmos com a Enf.2 tutora e a equipa multidisciplinar, uma revisédo da evidéncia
sobre os Cuidados Para o Desenvolvimento, nomeadamente o NIDCAP, a
construcdo de documentos de sintese, a andlise e a identificacdo de oportunidades
de aprendizagem na area.

Ao longo do estagio encontrei uma equipa multidisciplinar sensivel a
manutencdo de um ambiente promotor do desenvolvimento infantil, demonstrando
cuidados em relacao a luz, ao ruido, a protecao do sono, ao controlo da dor neonatal
e a inclusdo dos pais nos cuidados.

Apesar do aparato tecnoldgico, incubadoras sofisticadas, seringas infusoras,
monitores, ventiladores, habitual numa unidade, percebi que nesta unidade reinava
um som baixo, as vozes suaves dos profissionais e dos pais e predominava a luz
natural. O que parecia distinto da realidade muitas vezes descrita na literatura, em
gue as unidades séo frequentemente muito movimentadas, com muitas pessoas a
desempenharem diferentes funcfes e com aspeto "muito ocupado”, com alarmes a
tocar e, por vezes, com luzes estranhas (Gomes, 2008). Nesta unidade existe um
instrumento de medicdo do som do ambiente, util no controlo da intensidade do
ruido.

Claro gue existem profissionais de saude mais sensiveis a esta filosofia que
outros, tal como salienta Warren e Bond (2010) todos os enfermeiros sao diferentes,
alguns levam os principios muito facilmente, enquanto outros s&o menos confiantes

ou mais definidos nos seus caminhos.
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No sentido de atingir o objetivo capacitar os pais para a maximizacao do
potencial desenvolvimento infantil prestei cuidados ao Rn e familia com base na
filosofia dos Cuidados para o Desenvolvimento, com a supervisdo da Enf.2 perita.
Observei a Enf.2 tutora na prestacao de cuidados com base nesta filosofia, em que o
bebé é quem lidera o cuidado, corroborando com Warren e Bond (2010). Esta
abordagem permitiu um conhecimento profundo do comportamento do Rn, em que é
este que desempenha um papel ativo nos seus proprios cuidados e o planeamento
destes baseia-se nas informacdes fornecidas pelo seu comportamento.

Cuidar do bebé pré-termo de acordo com o que ele nos demonstra exige
muito de nés: pratica, conhecimento, competéncia e investimento.

Neste contexto de estagio considero que estive num nivel de proficiente de
acordo com Benner (2001), pois lido com Rns pré-termos e doentes numa unidade
de cuidados intermédios, ao longo de sete anos de exercicio profissional e
apresento planificacdo consciente com grande eficiéncia na organizagdo. Por outro
lado, também percebo e compreendo as situa¢cdes como parte de um todo, tomando
decisbes baseadas em compreensdes mais holisticas e aprendo com a experiéncia.

Neste estagio e na minha pratica comecei a olhar para o Rn de uma forma
diferente, observando-o de maneira a conhecer as suas formas Unicas de
comunicacado, respeitando-o na sua qualidade de individuo, criando seguranca e
ensinando-lhe confianca, numa atitude de preocupacéo e de valorizacdo em relacéo
a qualidade do desenvolvimento.

Outra actividade desenvolvida foi o uso de estratégias para promover o
contato fisico pais/filhos. Incentivei o toque calmo e suave e o método canguru. O
método canguru ou o contato pele-a-pele precoce e duradouro entre 0s pais e 0 seu
filho favorecem a formacédo de vinculos afetivos e um melhor desenvolvimento do
bebé (Lamy, Gomes, Gianini & Henning, 2005).

Outra das actividades foi a promocdo da amamentacdo, que para além de
todos os seus beneficios imunolégicos, ao nivel do crescimento e desenvolvimento
da crianga, permite a promocéao da ligacdo mae-filho e vinculagéao (Scochi, Kokuday,
Riul, Rossanez, Fonseca & Leite, 2003). Tal como refere a Ordem dos Enfermeiros
(2010b), a amamentacdo/alimentacdo € uma das areas funcionais para o

desenvolvimento infantil, em que quando se fala de aleitamento materno para além
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do fator nutritivo, imunoldgico e anti-infecioso, € uma forma insubstituivel de relacao
mae-filho.

Foi notodria a pratica da filosofia dos Cuidados para o Desenvolvimento na
unidade, que engloba também, os cuidados centrados na familia, em que é
assegurado aos pais que eles sdo os principais cuidadores da crianca, que sao 0s
primeiros a providenciar carinho e atencdo, sendo fatores criticos para o
desenvolvimento futuro da crianca.

Na unidade existe uma reunido multidisciplinar (médico, enfermeiro) com o0s
pais de Rns internados na UCIN na primeira semana de vida, em que sdo fornecidas
informacdes clinicas e gerais, sobre os cuidados ao bebé (direito a informacéo,
importancia da sua presenca diaria, observacdo do bebé e a aprendizagem da
linguagem, fotografias, atividades que eles podem fazer, confortar, acarinhar, dar
colo, cantar, a higiene e a alimentagcdo), Cuidados para o Desenvolvimento (o
ambiente, luz, ruido, posicionamento, conforto, colo e canguru), amamentacdo e
aleitacao.

Tronchin e Tsunechiro (2006) descrevem a primeira visita como sendo um
momento inesquecivel para a familia, devido ao aparato tecnolédgico para assegurar
a vida do bebé, a aparéncia do bebé e ao primeiro contacto com os profissionais de
saude, devendo este ser acompanhado pelo enfermeiro. O enfermeiro é considerado
pelos pais como um tutor, guardido e facilitador do processo transicional, sendo-lhe
atribuido o significado de Role Model, constituindo, deste modo, um dos principais
fatores a influenciar as suas experiéncias na UCIN (Reis, Rempel, Scott, Brady-Fryer
& Van Aerde, 2010).

Também existem nesta unidade os momentos de partilha, em que uma vez
por més, sdo discutidos temas propostos pelos pais e em que participam a Enf.2
Chefe, o coordenador da unidade e a psicéloga. Os temas propostos pelos pais sao
essencialmente duvidas em relacdo aos seus filhos em termos de crescimento e
desenvolvimento e uma partilha de sentimentos. Num desses momentos tive a
oportunidade de participar. Sem davida que constituem condigfes facilitadoras com
transmissdo de conhecimento e informacdo aos pais na ajuda desta transicao.
Resultante de uma revisdo da literatura sobre intervengbes de enfermagem

facilitadoras do processo transicional, o esclarecimento de duvidas, a informagéo e
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apoio emocional surgiram como intervengcdes, bem como o proporcionar da visita
dos avés e dos irmaos, apesar de na unidade ser em dias fixos da semana (Mundy,
2010).

Tive a oportunidade de desenvolver a minha competéncia técnica em diversos
procedimentos invasivos, como a puncao venosa periférica, a puncao do calcanhar,
insercdo do cateter epicutaneo-cava, a entubacdo gastrica, ou seja, O
desenvolvimento de um tipo de saber, savoir-faire (saber-fazer) que engloba as
competéncias préticas (Nunes, 2010). A realizagdo destas técnicas foi com base na
evidéncia cientifica e associando os principios da preparag¢do da crian¢a e familia,
antes, durante e ap0s os procedimentos. Nao descurando assim, também
importante, a reflexdo de como se faz e porqué. Para além de manter a atualizacéao
de conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, h4 que nunca
esquecer a formagédo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas (artigo 88°
do Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros) (Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro,
2009).

Para Coughlin, Gibbins e Hoath (2009), uma das cinco medidas fulcrais dos
Cuidados para o Desenvolvimento € a avaliacdo e gestdo da dor. E, sempre que se
preveja a ocorréncia de dor ou a avaliacao evidencie a sua presenca, 0 enfermeiro
tem o dever de agir na promocado de cuidados que a eliminem ou reduzam para
niveis considerados aceitaveis pela pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

E, no sentido de me tornar competente naquilo que se faz e como se faz,
propus-me realizar uma reflexdo estruturada a partir de uma situagao
particularmente significativa experimentada. O tema desta reflexdo é a utilizacao de
medidas ndo farmacoldgicas de controlo da dor na entubacdo gastrica de um Rn
pré-termo (Apéndice IX).

Um estudo de Batalha (2010) sobre as intervencbes nao farmacolégicas no
controlo de dor em cuidados intensivos neonatais, conclui qgue os enfermeiros usam
com frequéncia e eficacia as medidas ndo farmacoldgicas de conforto, massagem e
posicionamentos, mas outras técnicas deveriam ser incrementadas com o uso de
sacarose, glicose ou aleitamento materno. Evidéncias cientificas sugerem que a
exposicao repetida e prolongada da dor pode alterar o desenvolvimento do cérebro e

consequentemente o comportamento da crianca e adolescente a longo prazo
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(Aquino & Christoffel, 2010). Por conseguinte o controlo da dor é uma intervencao
promotora do desenvolvimento infantil.

Pereira (1995) citado em Santos e Fernandes (2004), salienta que a reflexao
sobre as praticas tem como objetivo aumentar a confianca de cada profissional no
seu desempenho, melhorar a aptiddo para fazer certo a primeira vez, da proxima
vez, abordar a enfermagem de modo mais critico, intencional e sistematico e obter
conhecimentos adicionais a partir das experiéncias praticas. E, assim desenvolvi
competéncias comuns do EESIP, como (Al) Desenvolve uma pratica profissional e
ética no seu campo de intervencdo, (D1) Desenvolve o auto-conhecimento e a
assertividade e (D2) Baseia a sua préaxis clinica especializada em sélidos e validos
padrdes de conhecimento.

Durante estes dias, houve um dia especial dedicado a observacéo
comportamental de um Rn prematuro de 31 semanas e a elaboracdo do relatorio. E
utilizada uma ficha de avaliacdo e registo dos sinais comunicativos do Rn antes,
durante e apos os cuidados. A observacdo comportamental foi desenvolvida com
base na escala de avaliagdo comportamental para pré-termos APIB (Assessment of
Preterm Infant’s Behavior). Os comportamentos observados estdo organizados pelo
sistema autbnomo, motor e de organizacdo de estados (atencdo e interaccgao).
Realizei a observacdo comportamental, conseguindo identificar alguns sinais
comunicativos mais evidentes do Rn. Percebendo a dificuldade que ha em
interpretar o comportamento do Rn e de descobrir como ele se sente e como lida
com o ambiente envolvente. Intervencédo importante enquanto futura EESIP que é
guem tem um conhecimento profundo de quem cuida.

O mais vantajoso foi a discussdo com a Enf.2 tutora acerca da observacéo e a
elaboracdo do relatério. As observacdes fornecem a base para relatorios clinicos
escritos, que descrevem os pontos fortes, as sensibilidades, os limiares de stresse e
os esforgos da crianga para se regular a si mesma (Als, 2009).

Tive a oportunidade de elaborar conjuntamente com a Enf.2 tutora um relatério
(Apéndice X). Estes relatérios sdo importantes pois fornecem a descricdo do
ambiente envolvente e do comportamento da crianca antes, durante e apos da
prestacdo de cuidados. E descrita a interacgéo durante a prestacio de cuidados, os

esforcos, as respostas do bebé assim como os esfor¢os do cuidador para o ajudar.
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Este relatério termina com sugestfes relativas a prestacdo de cuidados e as
modificacdes do meio ambiente, de modo a melhor adaptar os cuidados aos
comportamentos do bebé e a favorecer o seu desenvolvimento. Este relatorio é
partiihado com o prestador de cuidados e com o0s pais e € colocado no processo
clinico. Um aspeto importante a salientar foi a partilha do relatério com a Enf.2 que
prestou cuidados ao Rn observado. Em que houve uma reflexdo da pratica, ou seja,
uma reflexdo na accdo, com elevado impacto na mudanca de comportamentos do
enfermeiro.

Als (2009) refere que a observacdo detalhada do comportamento do Rn
parece ser o melhor guia para os profissionais promoverem de forma continuada os
cuidados individualizados e de suporte ao desenvolvimento.

Uma intervencao centrada no comportamento do Rn com base na observacéo
e adaptada as necessidades e progressos de cada crianca e familia, centrada na
familia com a participacdo e interacdo pais-filho, uma intervencao direta em que se
incentiva o toque, o método canguru e a amamentacdo, € uma intervencao
promotora do desenvolvimento infantil. Logo, o enfermeiro ao proporcionar todos
estes cuidados esta a desenvolver um cuidado promotor do desenvolvimento infantil,
corroborando com Aita e Snider (2003) que o Cuidado para o Desenvolvimento

promove o desenvolvimento infantil.

3.2. - Projeto de Melhoria Continua da Qualidade nos Cuidados para o

Desenvolvimento numa Unidade de Neonatologia.

O ultimo estagio decorreu em contexto de trabalho. Um dos objectivos deste
estagio consistiu em desenvolver um projeto de Melhoria Continua da Qualidade nos
Cuidados para o Desenvolvimento. Este objetivo enquadra-se no desenvolvimento
de competéncias comuns do EESIP, (B2) Concebe, gere e colabora em programas
de melhoria continua da qualidade. (B2.2) Planeia programas de melhoria continua.

Uma das etapas iniciais do planeamento deste projeto consistiu em conhecer
como avaliam os enfermeiros desta unidade a implementacdo e a prioridade de
mudanca de praticas de promocao do desenvolvimento infantil, atingindo assim a

competéncia comum do EESIP (D) Dominio do desenvolvimento das aprendizagens
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profissionais. (D2) Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos
padroes de conhecimento. (D.2.1) Responsabiliza-se por ser facilitador da
aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da especialidade. Neste sentido foi
realizado um trabalho de investigacdo de natureza exploratério-descritiva com
abordagem quantitativa.

O trabalho de investigacdo realizado teve como principal objetivo conhecer a
perspetiva dos enfermeiros na avaliacdo das intervengbes promotoras do
desenvolvimento infantil de uma unidade de Neonatologia. Este também procurou
identificar as medidas fulcrais nos Cuidados para o Desenvolvimento, que possam
ser objeto de intervengdo num projeto de melhoria continua da qualidade.

Foi solicitada formalmente a autorizacdo para a realizacdo do trabalho de
investigacdo ao Conselho de Administracdo do Hospital e Enf.2 chefe da unidade de
Neonatologia. A amostra do estudo foi constituida por dezanove enfermeiros, 90,4%
dos enfermeiros que integram a equipa de enfermagem, a excecdo da Enf.2
investigadora e a Enf.2 chefe. Foi garantida a confidencialidade dos dados obtidos,
clarificado o objetivo e enquadramento do estudo e a participacdo voluntaria dos
participantes através da obtencdo do consentimento informado.

O instrumento de colheita de dados é um questionario elaborado de uma
tradugao e adaptacdo de “Core measures for developmentally supportive care in
neonatal intensive care units: theory, precedence and practice” de Coughlin, Gibbins
& Hoath,2009) (Apéndice XI). O periodo de aplicacdo do questionario decorreu de
24 de Janeiro a 1 Fevereiro de 2013.

Os dados foram sujeitos a tratamento estatistico descritivo com recurso ao
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 20.

Uma outra actividade desenvolvida foi a elaboracdo de uma sessao intitulada
‘Intervengbes Promotoras do Desenvolvimento Infantii na Neonatologia®. Foi
elaborado o plano de sessdo que pode ser consultado no Apéndice XIl. Nesta
sessdo foram clarificados conceitos relacionados com os Cuidados para o
Desenvolvimento e apresentados os resultados do estudo. Esta foi realizada em
momentos nao formais apos as passagens de turno. Repetida em quatro sessdes de
sessenta minutos no periodo de uma semana, a um total de catorze enfermeiros,

66,6%. Optei por esta metodologia de apresentacdo pelo facto de permitir uma maior
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interacdo e participacdo do grupo, aspeto esse referido pelas colegas, aguando da
avaliacdo da sessao. Esta metodologia imprimiu alguma informalidade e possibilitou
uma sessdo de reflexdo, de debate de situacdes concretas e de identificacdo de
estratégias de melhoria no nosso dia-a-dia na unidade (Apéndice XIlII).

Os resultados obtidos revelam uma enorme discrepancia das perspetivas dos
enfermeiros em relagdo as praticas promotoras do desenvolvimento infantil, o que
pode ser significado da falta de clarificacdo de conceitos e de uniformizacdo das
praticas na Neonatologia. Verifica-se uma consciencializacdo da equipa em relacéo
a necessidade de mudanca, pois ndo houve qualquer resposta no item em que a
mudanca ndo é necessaria. Concluindo-se, assim, que ha uma predisposi¢cdo da
equipa no sentido da melhoria dos cuidados. As duas medidas fulcrais dos Cuidados
para o Desenvolvimento identificadas como prioridade de melhoria foram o ambiente
de cura/reparador e a avaliacdo e gestdo da dor/stresse. Os resultados do
questionario sdo apresentados em pormenor no Apéndice XIV.

Para a avaliacdo da sessdo de formacdo, foi aplicado um questionario
(Apéndice VI), com o objetivo de perceber o grau de satisfacdo dos formandos
relativamente a gestdo das expectativas e a metodologia da sessédo. Os resultados
obtidos foram coesos no grau de satisfacdo em relacdo a gestdo de expectativas,
em que a maioria manifestou muita satisfagdo bem como na metodologia da sessao.

Com este trabalho de investigacdo senti que houve uma consciencializacao
da prética por parte da equipa de enfermagem e uma notavel recetividade ao tema,
o que foi facilitador do desenvolvimento do projeto. Numa sele¢do conjunta, 0s
enfermeiros identificaram como estratégias de melhoria: a formac¢éo de um grupo de
trabalho composto por oito enfermeiros dinamizadores; uma formacéo intitulada “A
partilha da realidade de uma UCIN no NIDCAP ”, ministrada por um elemento de
referéncia do NIDCAP a 18 Abril de 2013; uma formacdo sobre “Dor em
Neonatologia”, ministrada por duas enfermeiras do grupo de trabalho do projeto em
Maio de 2013; a elaboracdo de um dossier com informacéo pertinente e com
atualizacdo permanente da evidéncia cientifica sobre a tematica, disponivel na
unidade; a proposta de elaboracdo de uma Norma de Procedimento de Enfermagem

sobre os Cuidados para o Desenvolvimento; a criagdo de um email como veiculo de
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comunicacdo entre a equipa e a formacéo aos assistentes operacionais em relacao
ao ambiente reparador/cura, nomeadamente a gestao do ruido e luz.

Para a compilacdo de toda esta informacdo foi elaborado um documento
escrito sobre o Projeto de Melhoria Continua da Qualidade nos Cuidados para o

Desenvolvimento na Neonatologia (Apéndice XIV).
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4. OUTRAS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM SAUDE INFANTIL E PEDIATRIA

Ao longo deste caminho reflexivo de Enf.2 Generalista a Especialista tive a
oportunidade de desenvolver outras competéncias comuns e especificas do EESIP,
gue nao estdo associadas directamente com o tema do projeto. Estas competéncias
sdo apresentadas neste capitulo, assim como diversas actividades desenvolvidas
nos diferentes contextos de estagio.

O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, (Al)
Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao e
(A2) Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais, uma competéncia comum do EESIP foi uma
constante neste caminho de aprendizagem reflexivo.

Na realidade da crianca com necessidades especiais senti necessidade de
aprofundar conhecimentos sobre os seus direitos, deveres e legislacdo. E crucial o
respeito pela individualidade de cada crianga, pelas suas necessidades e
caracteristicas pessoais e pelos seus direitos e igualdade de oportunidades,
promovendo o0s apoios especificos para compensar as dificuldades (Andrada, 2004).
Agi sempre no respeito pelos direitos humanos na relacdo com os clientes e na
exceléncia do exercicio da profissdo em geral e na relagdo com outros profissionais
(artigo 78° do Cddigo Deontologico dos Enfermeiros) (Lei n.° 111/2009 de 16 de
Setembro, 2009).

O enfermeiro, no seu exercicio, assume o dever de cuidar da pessoa sem
qualquer discriminacdo econdémica, social, politica, étnica, ideoldgica ou religiosa, de
salvaguardar os direitos das criangas, protegendo-as de qualquer forma de abuso e
de salvaguardar os direitos da pessoa com deficiéncia e colaborar ativamente na
sua reinsercao social (artigo 81° do Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros) (Lei n.°
111/2009 de 16 de Setembro, 2009).

Outra atividade colaborativa nesta competéncia foi a vivéncia de uma
transicdo do desenvolvimento, a morte de um Rn na Unidade de Cuidados
Intermédios Neonatais, sobre a qual elaborei uma reflexdo critica estruturada

(Apéndice XV), sendo posteriormente lida e partiilhada em momento de passagem
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de turno a equipa de enfermagem, um momento Unico e especial de reflexdo na
acao. Uma crianga nunca deve morrer, mas as criangas morrem, e, muitas vezes,
em circunstancias tragicas em que todas as tentativas para salvar, curar ou
sustentar a vida falharam (Poles & Bousso, 2011). Desta forma foi possivel
Promover a protecgéo dos direitos humanos (A2.1) e Gerir na equipa, de forma
apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a seguranca, a
privacidade ou dignidade do doente (A2.2), uma competéncia comum do EESIP.

Ainda neste ambito, na UCIN vivenciei uma situacdo de um Rn prematuro de
26 semanas com hemorragia cerebral de nivel IV, a quem foi feita uma avaliacdo de
critérios de morte cerebral. Apds decisdo em equipa e com 0s pais, iniciaram-se 0s
cuidados paliativos. Um dia as suas funcdes vitais monitorizadas comecaram a ser
incompativeis com a vida e encaminhou-a para a morte e ndo foi reanimada. A
decisao de “ndo reanimar” foi decidida em equipa e contou com a participacdo do
enfermeiro e dos pais, sendo escrita em diario clinico. Foi importante a leitura do
parecer do Conselho Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros (91-2009), sobre o
papel do enfermeiro na tomada de decisdo de ndo reanimar em UCIN. Foi assumida
a suspensao dos cuidados face a um progndstico infausto, compreensivel pela
atitude eticamente fundamentada no respeito pela vida.

No dominio da Melhoria da Qualidade (B1) Desempenha um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas e
institucionais na area da governacéao clinica (B2) Concebe, gere e colabora em
programas de melhoria continua da qualidade. (B3) Cria e mantém um
ambiente terapéutico e seguro. Apesar de nao ter sido planeado como atividade
de estagio, fui convidada pela chefia do local de trabalho a ingressar o Laboratério
de Formacéo de Formadores do Curso de Suporte de Vida Pediatrico do Hospital.
Nos dois ultimos dias de estagio estive presente neste em que colaborei na
construcdo de instrumentos pedagdgicos do curso e em workshops, como fazer uma
palestra, como ensinar uma competéncia especifica e como gerir um caso
clinico/avaliagdo. Uma outra actividade desenvolvida ocorreu a 17 de Novembro, no
ambito das Comemorac¢des do Dia Mundial da Prematuridade. Na qual participei
com a apresentagdo do trabalho do projeto de relatério intitulado “A Promocgao do

Desenvolvimento Infantil na UCEN do CHBA: Um Futuro! Uma Realidade?”.
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No dominio da Gestao dos Cuidados (C1) Gere os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacéo e (C2)
Adapta a lideranca e a gestédo dos recursos as situacdes e ao contexto visando
a optimizacdo da qualidade dos cuidados. Foi importante em contexto laboral a
reflexdo do foco de atencdo Desenvolvimento Infantil raramente usado na
Neonatologia, bem como o reconhecimento de quando referenciar para outros
prestadores de cuidados de saude, nomeadamente na area de intervencao precoce.

No dominio das Aprendizagens Profissionais (D1) Desenvolve o auto-
conhecimento e a assertividade; (D2) Baseia a sua praxis clinica especializada
em sélidos e validos padrfes de conhecimento, rentabilizei as oportunidades de
aprendizagem e nos diferentes contextos assisti a diversas formacdes. Na
comunidade assisti a uma formacéao intitulada “Intervencédo precoce: Perturbacdes
do Desenvolvimento na Infancia”, uma partilha de experiéncias na area da
intervencgéo precoce. Na Urgéncia Pediatrica, foi sobre o Transporte Intra-hospitalar
Pediatrico, ministrada por uma Enf.2, uma mais-valia na consolidacdo dos
conhecimentos técnico-cientificos nesta area. Na UCIN presenciei a sessao
relacionada com a tematica do projeto “Os Cuidados Individualizados e de Suporte
ao Desenvolvimento”, essencial no consolidar de conhecimentos tedrico-cientificos e
de percecionar a realidade desta pratica numa unidade em programa de creditacéo
NIDCAP. No sector das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude da Crianca e do Jovem (1) Assiste a criangca/jovem com
a familia, na maximizacao da sua saude, (E1.1) Implemente e gere, em parceria,
um plano de saude, promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o
regime e da reinsercédo social da crianca/jovem, foram importantes as actividades
desenvolvidas maioritariamente na comunidade e no centro de reabilitacdo. O
conhecimento da rede de recursos comunitarios, dos diferentes agentes da
comunidade foi e sera de extrema importancia na minha pratica diaria, fundamental
no encaminhamento e informacédo de pais/criancas. Estas experiéncias permitiram
melhorar a minha articulagédo entre os cuidados hospitalares e os cuidados de saude
primarios, priorizando a melhoria na continuidade dos cuidados. Na UCC tive a
oportunidade de assistir e colaborar em reunides multidisciplinares da equipa de

intervencao precoce, uma delas na elaboracdo do plano individual de intervencgao
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precoce (PIIP), com a presenca de varios profissionais e familia. Esta intervencao
vai ao encontro do Artigo. 80° Do dever para com a comunidade do Codigo
Deontoldgico dos Enfermeiros, em que o enfermeiro, sendo responsavel para com a
comunidade na promocdo da saude, assume o dever de colaborar com outros
profissionais em programas que respondam as necessidades da comunidade (c).
(Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro, 2009).

Ao longo das diversas realidades, desenvolvi esforcos e actividades no
sentido de atingir a competéncia presta cuidados especificos em resposta as
necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianga e do jovem,
nomeadamente comunica com a crianca e familia de uma forma apropriada ao
estadio de desenvolvimento e a cultura. Considerando que todos os momentos de
contacto, que estabeleci com a crianca/ familia nos diversos contextos de estagios
foram cruciais. Também uma pesquisa bibliografica acerca das técnicas de
comunicacgado de acordo com a faixa etaria e estadio de desenvolvimento e os medos
mais comuns em cada faixa etaria foi marcante.

Para meu constrangimento, no Servico de Urgéncia Pediatrica, ndo houve
nenhuma situacdo de reanimacgao. Contudo, nao foi impeditivo para realizar outras
actividades, também elas importantes no objetivo de participar na prestacdo de
cuidados numa situacao de reanimacdo, relacionada com a competéncia especifica
(E2) Cuida da crianca/jovem e familia nas situacfes de especial complexidade
(E.2) Reconhece situacdes de instabilidade das fungdes vitais e risco de morte
e presta cuidados de enfermagem apropriados. Neste servigo estive escalada na
sala de reanimacdo com a oportunidade de manusear os diferentes equipamentos,
pois diariamente o enfermeiro da reanimacao fica responsavel pela gestdo da sala
de reanimacdo. Também, na UCIN preparei a unidade de urgéncia varias vezes,
actividade a cargo do enfermeiro responséavel pela unidade, com a verificacdo e
reposicdo do material no carro de urgéncia, a preparacdo da incubadora com

temperatura adequada e todo o material necessario e testado.
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5. CONCLUSAO

Findo este caminho reflexivo, considero ter atingindo os objetivos, apesar de
ambiciosos na globalidade, sendo fundamentais os diferentes campos de estagios,
ambientes inovadores e reveladores de novas aprendizagens e conhecimentos.

Penso que neste processo formativo houve uma progressdo no sentido de
perita, revelando um processo de autoformacdo, fundamentado a préatica de
enfermagem numa atitude reflexiva, numa prética baseada na evidéncia cientifica e
num modelo tedrico de enfermagem.

Ao longo das diferentes realidades reflecti sobre o papel do enfermeiro
enquanto promotor do desenvolvimento infantil, concluindo que o encontro entre o
enfermeiro/Rn/criancal/jovem/familia em qualquer ambiente em que ele trabalhe em
casa, no hospital ou na comunidade devera constituir um momento Optimo na
promocado do desenvolvimento infantil. Percebi que as intervencdes de enfermagem
no sentido da promocdo do desenvolvimento infantii sdo realizadas pelos
enfermeiros, mas nem sempre ocorrem com intencionalidade e assentes na
evidéncia cientifica.

Numa avaliacdo final deste processo formativo, senti algumas dificuldades,
nomeadamente o lidar com o stresse e a ansiedade dos pais em contexto de
urgéncia e cuidados intensivos; o desconhecimento dos diferentes sistemas
informaticos, como o Sistema de Triagem de Manchester; a reacdo ao imprevisto, a
conjugacao da rapida observacao e avaliacdo do estado fisico, psiquico e social da
crianca/familia e a definicdo de prioridades na sala de triagem; a conjugacdo da
observacdo do bebé com a gestdo dos estimulos ambientais e a gestdo da
participacédo dos pais nos cuidados, os ambientes formativos e 0os contextos distintos
da minha prética diaria.

Por outro lado, o contato prévio com alguns servicos como a Urgéncia
Pediatrica e a UCIN, o conhecimento da equipa multidisciplinar em alguns contextos,
a experiéncia em lidar com o Rn/crianca/familia em situacdo de doenca
aguda/crdnica no internamento, a facilidade em estabelecer uma relagéo terapéutica
com 0S mesmos, a participacdo ativa na prestacdo de cuidados constituiram

condicdes facilitadoras neste caminho de aprendizagem.
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A forma de superagdo prendeu-se com o treino, a pratica das diferentes
intervencdes de enfermagem, a procura da evidéncia cientifica sobre os diferentes
temas e uma atitude reflexiva promovendo um comportamento de mudanca.
Também a discussdo e a reflexdo diaria das intervencbes de enfermagem e a
partiilha de conhecimentos, experiéncias, duvidas, com os enfermeiros, equipa
multidisciplinar e pais/familia constituiram estratégias facilitadoras da aprendizagem.

Sendo a prematuridade um factor de risco para o desenvolvimento infantil,
esta merece especial atencdo do EESIP, pois os cuidados prestados nas unidades
de cuidados neonatais influenciardao o desenvolvimento infantil futuro. Como tal,
seleccionei os Cuidados para Desenvolvimento como a area prioritaria do trabalho
de projeto.

Iniciei um Projeto de Melhoria Continua da Qualidade nos Cuidados para o
Desenvolvimento em contexto de trabalho, seleccionando em conjunto com a equipa
de enfermagem estratégias de melhoria. ExistirA uma continuidade deste projeto
com o objetivo de promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados de
exceléncia de apoio ao desenvolvimento e centrados na familia ao Rn e familia na
Neonatologia.

Para além do crescimento pessoal e profissional, posso afirmar que este
caminho contribuiu para uma mudanga no passar de cuidar de... para cuidar com...
fornecendo uma intervencdo humanizada, individualizada ao Rn/crianca/familia.
Também levou a minha mudanca no ser, sentir e estar, prestando cuidados de
enfermagem com um nivel mais aprofundado de conhecimentos, habilidades,
atuando junto do Rn/crianca/jovem e familia/pessoa significativa em diferentes
situacdes de transicao.

Sei que este caminho ndo termina aqui, sendo um marco importante na

procura da exceléncia do cuidar no meu dia-a-dia!
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Apéndice | — Cronograma de estagio



ANOS
‘ MESES

SEMANAS

Urgéncia Pediétrica

Unidade de Cuidados na
Comunidade

Outubro

Centro de Reabilitacdo de
Criancas e Jovens

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais

Unidade de Cuidados
Intermédios Neonatais

Margo

Semana dedicada a introducéo do estagio (1/10/12) e preparagdo da experiéncia com orientacdo do docente

SeOT Seminarios e Orientacao tutorial (14-16h)




Apéndice Il — Planeamento dos objetivos



Competéncia Comum: C- Dominio da gestdo dos cuidados. C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos e ao contexto visando a

optimizacado da qualidade dos cuidados.

Objetivo Especifico: 1.1. Analisar a dinamica funcional dos diferentes locais de estagio, incluindo os modelos de intervencéo de

enfermagem e seus referenciais.

Atividades Recursos Tempo/Local Indicadores de Avaliacao

- . _— . - — - 3 S )

Conhecimento do espaco fisico do servi¢o atraves de uma visita Enf.2 Chefe. 1.° Semana - Portefdlios
guiada com Enf.2 chefe ou Enf.2 tutora. - Enf.2 tutora. Urgéncia Pediatrica

L , , R . , _ (Diarios de aprendizagem,

- Realizacdo de uma entrevista semiestruturada a Enf.2 tutora, -Guido de Unidade de Cuidados

- n . . . . Entrevista Pesquisas).
utilizando o guido de entrevista previamente elaborado. Entrevista na Comunidade
- Identificacdo dos modelos de prestacéo de cuidados de - Normas e Centro de - Relatério final.
enfermagem. Protocolos do Reabilitagao

- Analise dos modelos de prestacdo de cuidados de enfermagem.
- Identificagé@o dos referenciais de enfermagem (cuidados néo
traumaticos/ centrados na familia) na prética.

- Consulta do guia de acolhimento aos pais.

- Consulta de documentos (normas ou protocolos).

- Conhecimento de projetos do servico.

- Registo dos dados obtidos na consulta dos documentos e na
entrevista.

servico.
Equipa de

enfermagem

Unidade de Cuidados

Intensivos Neonatais




Competéncia Especifica: E.3.- Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da

crianca e do jovem.

Objetivo Especifico: 1.2. Avaliar a crian¢ca numa situacéo de urgéncia/ emergéncia

Atividades Recursos Tempo/Local Indicadores de Avaliacao
- .ItDesqNUisa BAiinc_)grafica sol?re .a avaliacao da crianca numa | - Sistema de Triagem 3.°dia - Portefolio “ Urgéncia Pediatrica”
situacao urgéncia e emergéncia. de Prioridades de 4.0 dia o _
- Pesquisa bibliografica sobre o Sistema de Triagem de ) o g (Diarios de aprendizagem,
Prioridades de Manchester. Manchester 2 el Entrevistas, Pesquisas).
- Observagéo participante da Enf.2 perita na avaliacdo da - Enf.2 tutora. Urgéncia o
crianga baseada no Sistema de Triagem de Prioridades de | _ Grelha de observacio | Pediétrica - Relatorio final

Manchester.

- Avaliacao de Rn, criangas e jovens mobilizando o Sistema
de Triagem de Prioridades de Manchester

- Identificac@o dos principios de abordagem a RN/crianca e
jovem de acordo com o estadio de desenvolvimento.

- Planeamento de intervencdes de enfermagem, face aos
problemas/alteracdes identificadas

- Identificagéo rapida dos problemas e focos de
instabilidade na crianca Jovem e familia.

- Encaminhamento de criancas doentes que necessitam de
cuidados de outros profissionais. Identificacao de situacdes
de risco para a crianca (Maus-tratos, negligéncia e
privacdo, abuso e comportamentos de risco)

- Facilitagcdo da aquisi¢cdo de conhecimentos relativos a
saude e seguranca na crianca/jovem e familia.

- Criancas/Pais




E.3.3- Comunica com a crianca e familia de forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e cultura.

Objetivo Especifico: 1.3. Estabelecer uma relacdo terapéutica com crianca/jovem/familia, utilizando técnicas de comunicacao
apropriadas as suas caracteristicas e etapa de desenvolvimento.

Atividades Recursos Tempo/Local Indicadores de Avaliagéo

- Pesquisa bibliografica acerca das técnicas de - Enf.2 tutora. 6.°dia - Portefolio “ Urgéncia Pediatrica”
comunicacdo em cada faixa etéria e estadio de - Criancas/Pais. 7.°dia (Diarios de aprendizagem
desenvolvimento. - Sala de tratamentos 8.°dia Entrevistas, Pesquisas)
- Elaboracéo de uma tabela com técnicas de comunicacao | - Sala de Triagem 9.°dia

: : . A - Relatorio final
de acordo com a idade e a etapa de desenvolvimento. - Documento de registo | Urgéncia
- Interacdo com as criancas/familia nas diferentes idades da interacao. Pediatrica

durante a triagem e na sala de tratamentos (técnicas de
comunicacéo).

- Registo e analise de uma interagdo com uma
crianca/familia (idade, etapa de desenvolvimento,
comunicacéo, atividade desenvolvida).

- Identificacé@o da faixa etaria que mais recorre ao servico
de urgéncia pediatrica de acordo com a época do ano, e 0s
focos de atencéo de enfermagem mais frequentes.

- Comunicacao com a crianga e familia em situacéo de

stresse (urgéncia).

- Tabela

Ao longo dos
outros contextos

de estagio




Competéncia Especifica: E2 — Cuida da crianca/jovem e familia nas situacdes de especial complexidade E.2. Reconhece situacdes de
instabilidade das func¢des vitais e risco de morte e presta cuidados de enfermagem apropriados.

Objetivo Especifico: 1.4. Participar na prestacao de cuidados de enfermagem durante uma situacao de reanimacéao.

Atividades Recursos Tempo / Indicadores de Avaliacao

Local

- ——— — - 2 _ _

Revisao Bibliografica sobre Suporte Basico e Avancado Neonatal Enf.2 tutora. Ao longodo | Portefélios dos diferentes
e Pediatrico. - Sala de reanimacéao | estagio. contextos de estagio.
- Conhecimento das normas e protocolos de reanimacdo neonatal e | - Criancas/Pais. Urgéncia
o o - Relatério final

pediatrica. Pediatrica

- Conhecimento do espaco e da sua organizacgéo (a dinamica da Unidade de

sala de reanimagéao.) Cuidados

- Manuseamento e treino com 0s materiais de urgéncia (carro de Intensivos

urgéncia/ventiladores) Neonatais

- Observacéo participante de uma crianca em situacao de Unidade de

emergéncia. Cuidados

- Registo da observacéo. Intermédios

- Intervengé@o em situagdo de reanimacao. Neonatais

- Andlise da intervencao da equipa, nomeadamente do EESIP
(tutora e minha enquanto formanda)




Competéncia Especifica. E.3.Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e do
desenvolvimento da crianca e do jovem. E3.1 — Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil

Objetivo Especifico: 1.5. Capacitar os pais para a maximizacao do potencial desenvolvimento desde do nascimento até a

juventude;

Atividades Recursos Tempo/Local Indicadores de

Avaliacéao

- Orientacdes antecipatorias as familias. - Enfermeiros tutores, Unidade de - Portefdlio “Cuidados
- Envolvimento dos pais na promocéo do peritos. Cuidados na Pediatricos na
desenvolvimento. - Bases de dados Comunidade Comunidade” (Bibliografia,
- Realizacgao de visitas domiciliarias. electronicas. Centro de Diarios de aprendizagem)
- Aprofundamento dos conhecimentos sobre modelo - Pais/Rn/criancas/jovens Reabilitacédo - Analise das intervencdes
Touchpoints. Legislacao relevante:Diario | Unidade de para promover o
- Participacgéo ativa no Projeto de Estimulacao da Republica, 1.2 série — Cuidados desenvolvimento infantil.
Psicomotora Precoce nos Pré-termos semanalmente. N.° 193 — 6 de Outubro de | Intensivos - Andlise das visitas
- Andlise das actividades realizadas semanalmente. 2009 Neonatais domiciliarias.
- Utilizacdo de estratégias motivadoras para a promogdo | Decreto-Lei n.° 281/2009 Unidade de - Envolve a familia na
do desenvolvimento. de 6 de Outubro Cuidados promocao do
- Promocéo de uma relagéo dinamica com - Bibliografia: Brazelton, Intermédios desenvolvimento infantil.
criangas/jovens e familias com adaptacdo adequada. T.B. (2010). O Grande Livro | Neonatais - Ensina sobre as

- Adequacao do suporte familiar e comunitario.

- Observacéo da dinamica do funcionamento da equipa
transdisciplinar nos varios contextos (comunidade,

da Crianca: o
desenvolvimento emocional

e comportamental durante

competéncias do Rn/
Crianca e sinais de

alarme.




escola, domicilio).

- Observacéo da intervencao de enfermagem no seio da
equipa.

- Participacéo nas actividades da equipa, sempre que
possivel.

- Andlise e esclarecimento de duvidas com as
enfermeiras tutoras.

- Colaboragéo com as enfermeiras junto da
crianca/familia com necessidades especiais.

- Diagnéstico de necessidades especiais e
incapacidades na criangca/jovem.

- Adquisicao de conhecimentos sobre estratégias
promotoras de esperanca.

- Prestacao de cuidados individualizados e de suporte ao
desenvolvimento com supervisao da Enf.2 tutora.

- Observacéo participante nas reunides de partilha
mensais.

- Observacéo participante na reunido com a presenca do
médico e enfermeiro, realizada na primeira semana de
vida.

- Aquisicdo de conhecimentos sobre as competéncias do
Rn para promover o comportamento interactivo.

- Utilizacdo de estratégias para promover o contato fisico
pais/Rn (toque, método canguru).

- Promocéo da amamentacéao.

0S primeiros anos. Lisboa:

Editorial Presenca.

- Relatério Final.

- Portefdlio “Promover o
Desenvolvimento Infantil
na Crianca com
Deficiéncia” (Bibliografia,
Diarios de aprendizagem).
- Envolve a familia na
promocao do
desenvolvimento infantil.
- Ensina sobre as
competéncias e
potencialidades do Rn/

Crianca.




Competéncia Especifica: E3 — Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e ao desenvolvimento da

crianca e do jovem E3.1- Promove o crescimento e o desenvolvimento infantil.

Objetivo Especifico: 1.6. Avaliar o desenvolvimento infantil;

Atividades Recursos Tempo /Local | Indicadores de
Avaliacéo
- Aquisicao de conhecimento sobre avaliagdo do . Enfermeiros orientadores, peritos. (A combinar) | - Portefolio
desenvolvimento infantil. - Bases de dados eletronicas. Unidade de “Cuidados
- Observacéo de enfermeiros peritos em avaliagdo | - Guido da Entrevista Cuidados na | pegiatricos na
_ _ . o . Comunidade _
do desenvolvimento infantil. - Bibliografia. Comunidade”
- Bellman, M., Lingam, S. & Aukett, A. (2003). (Pesquisas

- Pesquisa bibliografica sobre as diferentes escalas
de do

nomeadamente a SGSII.

avaliacao desenvolvimento infantil,

- Aguisicdo de conhecimentos sobre avaliagdo do
desenvolvimento segundo o Programa Nacional de
Saude Infantil e Juvenil 2012 — DGS.

- Aplicacéo da escala de avaliacao de
desenvolvimento a criangas/familia sob supervisao
do enfermeiro perito.

- Reflexdo sobre uma aplicacdo pratica da escala
de avaliacéo do desenvolvimento infantil (SGSII).

Escala de Avaliacdo das Competéncias no
Desenvolvimento Infantil- dos 0-5 anos. Lisboa:
CEGOC-TEA Lda.

- Ordem dos Enfermeiros. (2010). Guia
Orientadores de Boa Pratica em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatrica: Promover o
Desenvolvimento Infantil na crianca. Cadernos OE,
Série 1, n°.3, vol.1.

http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacdées/Docum

ents/texto SaudelnfantilPediatrica Area publica.pdf

bibliograficas,
Entrevistas,
Diéarios de
aprendizagem-

reflexao).

- Relato6rio final.



http://www.ordemenfermeiros.pt/publicações/Documents/texto_SaudeInfantilPediatrica_Area_publica.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicações/Documents/texto_SaudeInfantilPediatrica_Area_publica.pdf

Competéncias comuns do EESIP- D2- Baseia a sua praxis clinica especializada em sdélidos e validos padrdes de
conhecimento. D.2.3 . Prové lideranca na formulacdo e implementacéao de politicas, padrdes e procedimentos para a pratica

especializada no ambiente de trabalho

Objetivo Especifico: 1.7. Analisar as praticas de cuidados na promoc¢éao do desenvolvimento infantil.

Atividades Recursos Tempo /Local Indicadores de
Avaliacéo
- Andlise critica das interven¢des do enfermeiro na promog¢éo do | - Equipa Ao longo do estagio | - Analise das

desenvolvimento infantil tendo como base o preconizado pela
Ordem dos Enfermeiros no Guia Orientador de Boa Pratica.

- Observacéo das intervenc¢des nos Cuidados para o
Desenvolvimento, com base no preconizado por Warren e Bond
(2010)

- Esclarecimento de duvidas sobre a pratica dos Cuidados para o
Desenvolvimento com a Enf.2 tutora.

- Revisao da evidéncia sobre o tema dos cuidados para o
desenvolvimento

- Construcéo de documentos de sintese e anélise.

- Integracdo dos conhecimentos nesta area e operacionaliza-los
em novos comportamentos na prestacéo de cuidados.

- Identificac@o de oportunidades de aprendizagem (Formacgdo em

Servigo).

- Bases de dados

electronicas

Pais/Rn/criangas.

Servigo de Urgéncia
Pediatrica

Unidade de Cuidados
na Comunidade
Centro de
Reabilitagéo

Unidade de
Cuidados Intensivos
Neonatais

Unidade de
Cuidados Intermédios
Neonatais.

intervencdes com vista
aos Cuidados para o

Desenvolvimento.

- Portefdlios dos
diferentes contextos

de estagio.

- Relatério Final.




Competéncia Comum: D- Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. D2- Baseia a sua praxis clinica
especializada em so6lidos e validos padrées de conhecimento. D.2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem,
em contexto de trabalho, na area da especialidade.

Objetivo Especifico: 2.1. Conhecer como avaliam os enfermeiros a pratica das intervencdes promotoras do desenvolvimento

infantil.
Atividades Recursos Tempo/Local Indicadores de Avaliacao
- Elaboracéo do questionario como diagndstico - Enfermeiro tutor. 1.° Semana - Diagnostica necessidades
das necessidades de formacao. - Questionario. Unidade de formativas através de um
- Aplicagdo do questionario. - Meios tecnolégicos de Cuidados questionario.
- Andlise dos dados do questionario. apoio a realizacao de Intermédios - Resultados do questionério
- Elaboracéao de uma sesséao de esclarecimento | formacao e investigacdo. | Neonatais - Atua como formadora em contexto

acerca dos resultados do questionario.

- Avaliacédo da sesséao de formacéo

- Andlise dos registos CIPE com especial

atencédo para o Foco de atencéo

Desenvolvimento Infantil.

- Pesquisa bibliografica sobre formacao em

adultos, pratica baseada na evidéncia.

- REPE — Decreto—Lei

n°.161/96 de 4 Setembro.

- Bibliografia

de trabalho, favorecendo a
aprendizagem, a destreza nas
intervencdes e o desenvolvimento de
habilidades e competéncias dos
enfermeiros

- Avaliacdo do impato da sessao
(Questionario)

- Portefdlio de Formacao.




Competéncia Comum: B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade - B 2.2 Planeia

programas de melhoria

Objetivo Especifico: 2.2 Envolver os enfermeiros na elaboracédo de um plano de ac¢do no sentido da implementacao,
manutencdo e melhoria das praticas de promocao do desenvolvimento infantil

Atividades

Recursos

Tempo /Local

Indicadores de
Avaliacéo

- Planeamento de uma sesséo de reflex&o das
praticas (Discussao do papel do enfermeiro
enquanto promotor do desenvolvimento infantil)
- Identificagéo consensual das medidas fulcrais
dos Cuidados para o Desenvolvimento como
prioridade de melhoria.

- Seleccgéo conjunta de estratégias de melhoria.
- Avaliacdo da sessao.

- Planeamento do Projecto de Melhoria Continua
da Qualidade.

- Equipa de enfermagem

- Enf.2 Chefe

- Bibliografia

Ordem dos Enfermeiros. (22 de Outubro
de 2001). Regulamento dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem de Saude da Crianca e
do Jovem.
http://www.ordemenfermeiros.pt/colegio
s/Documents/PQCEESaudeCriancaJov

em.pdf
- Meios tecnologicos de apoio a

realizacéo de formagéo e investigagao.

Unidade de
Cuidados
Intermédios

Neonatais

4.° Semana

- Relatorio Final.



http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/PQCEESaudeCriancaJovem.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/PQCEESaudeCriancaJovem.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/PQCEESaudeCriancaJovem.pdf

Competéncia Especifica: A1l- Desenvolve uma pratica profissional ética no seu campo de intervencéao.

Objetivo Especifico: 2.3. Desenvolver a minha competéncia reflexiva enquanto futura especialista em EESIP

Atividades Recursos Tempo/local Indicadores de Avaliacao
- Elaboracéo de reflexdes escritas estruturadas - Enfermeiras tutoras. Ao longo do - Portefélios dos diferentes
semanalmente, de acordo com o Guia para a Reflexao - Pais estagio. contextos de estagio.
Estruturada de Santos e Fernandes, 2004. - Rn/criancgas/jovens Em todos os

- Andlise das situacdes significativas em que a autonomia
de julgamento fundamentado teve reflexo na tomada de

decisao.

- Equipa de

Enfermagem

contextos de

estagio

- Relatorio final




Apéndice Il — Entrevista sobre a Dinamica Organico-

Funcional do Servico



Guiao de Entrevista

Entrevista a Enf.2 Especialista Tutora ou Enf.2 Chefe acerca da
dindmica organico-funcional dos servicos.

Questoes:
- Qual a area de abrangéncia do servigo?

- Caraterizacao organofuncional: N°. de enfermeiros, N.° de médicos,
NO. assistentes operacionais, Outros técnicos:

- Qual a organizacao do n°. de enfermeiros em cada turno? Racio Enf.2
/Crianca/ Familia.

- Como ¢é a organizacéao do trabalho de equipa?

- Qual o modelo de prestacao de cuidados de enfermagem vigente no
servi¢co?

- Quais os diagnosticos/focos de atengcao de enfermagem mais
frequentes? - Quais os referenciais de enfermagem e o modelo tedérico
gue sustenta a pratica de enfermagem? (Padrdes de Qualidade/C.C.
Familia/C. Nao traumaticos)

(ex.° C. ndo traumaticos: o que fazem para o fazer cumprir? Usam
escalas? Objetivos do Instrumento — o qué? Para qué? Em que se
basearam?)




Apéndice IV — Plano de Sesséao de Formacgao “

Avaliacdo do Desenvolvimento Infantil”



PLANO DE SESSAO DE FORMACAO EM SERVICO UCC

Tema: Avaliacdo do desenvolvimento infantil

Formadores | Ana Sousa | Local: Sala de reunides

Data: 21 de Novembro de 2012

Duragéao prevista da sessao: 60 minutos

Destinatéarios: Equipa de Enfermagem da UCC e UCSP | e I

Objectivo Geral: Sensibilizar para a avaliacdo do desenvolvimento infantil com recurso a
escala Mary Sheridan Modificada em contexto de consulta de vigilancia de saude infantil.

Especificos: - Evidenciar o papel do enfermeiro na avaliagdo do desenvolvimento infantil;

- Identificar as vantagens da avaliacao do desenvolvimento infantil;

- Apresentar o teste rastreio Mary Sheridan;

- Mencionar a lista do material constituinte da escala;

- Nomear as estratégias da avaliacdo do desenvolvimento infantil;

- Analisar as recomendacdes praticas fundamentais na avaliacdo do desenvolvimento infantil.

Conteudos Meios e Métodos Auxiliares | Temp
de Exposicao o]
A importancia do enfermeiro na avaliagéo do Método Expositivo com 5
desenvolvimento infantil participacdo e Meios
audiovisuais (Computador e
Datashow)
A forma de avaliacdo do desenvolvimento infantil Discussao em grupo 10°

em contexto de consulta

Vantagens da avaliagdo do desenvolvimento 35°
infantil

Método Expositivo com
Caracteristicas do teste de rastreio Mary Sheridan participacdo e Meios
Lista do material sugerido para a utilizacéo da audiovisuais (Computador e
escala. Datashow)

Demonstracdo de um caso pratico

Estratégias a desenvolver na avaliagcdo do
desenvolvimento

Recomendacdes praticas

Partilha de experiéncias, comentarios e sugestdes

Avaliacdo de conhecimentos Questionario 5

Avaliacdo da Sesséo: Questionario 5




Apéndice V — Sessao de Formacéo “Avaliacédo do
Desenvolvimento Infantil”



Intantil ...

Ana Sousa
Ana Pinheiro
Enfermeiras da Especialidade em Satude Infantil e Pediatria
Ent.* Tutora: ESIP - Teresa Teixeira

* Adquirir conhecimentos tedrico-prdticos sobre
avaliagdo do desenvolvimento infantil.

* Identificar a importancia do enfermeiro na avaliagdo
do desenvolvimento infantil.

* Sensibilizar os enfermeiros paraa avaliagdo de

desenvolvimento infantil com recurso a escala de
Mary Sheridan Modificada nos CSP.

NS e ) Ay
)

. ™o
- A

o8 \aliw
AN manm

Objetivos -\ -
r—

@
®_ o
L J
0@ °,
Acriarcaéumseres @

desenvolvimento motor,
@ cognitivo, emociond e social

A avaliacdo desse percurso, a deteccdo
precoce de quaisquer perturbacdes. e e:;—'.’é"‘'-',‘_“P“Pe'P"'?'I-W-’f"de"ﬂ"f\"l'lﬂ
das implicacdes que estas t&m na _oag?o‘;enoaoonse“hmmmo. ?os
qualidade de vida e no sucesso pais. E da sua competéncia avaliar

o0 estado de salide, crescimentoe
nivel de desenvolvimento da
crianca afravés das consultas de
enfermagem (onden dez S+f emeines, 2010)

educacional e integragdo socia da
crianca, sdo objetivos davigilanciade
satide e infantil nos CSP oes 2uiz)

Enfermeiro ..Crianca .. Familia



s
E urgente, tornar a crianca Promover o

feliz"jd", favorecer o seu
desenvolvimento porque "¢

desenvolvimento

| infantil € ajudar a
no momento presente e ‘c‘;r‘ionga, em parceria
um ser global que merece. sel

respeitado & medida de |

todas as suas competéncias.

com a familia, na sua
circunstancia de

€ no seu tempo,
Pensarmos o

"desenvolvimento” é
refletirmos num caminho que

desenvolver-se

se vai fazendo e, vai num L-’i
sentido de maior autonomia ,

bem-estar e dignidade iomen

a3 Enfermaives, 2010)

Enfermeiro ..Crianca .. Familia

Seu ritmo (seues Lingm s
Agkatt 2003)

Art 80 Dodewer para com 3
comunidadab)’ Particiger na
orientagao da comunidads
nz2 busca de solugdes parz o3

: L3
atendimento do individuo

em tempo otil, de

dizgndstico™

At 76" do Dacrato do Las
" 10498 da 2] da Absil
* Exercer a profizsao
com o3 adequados
conhacimentos
cientificos e técnicos.
como o raspaitopala
vida, pela diznidada
humana 2 pela saide e
bem-estar, adptando
todas as medidas que
visem malhomra
qualidads dos cuidados
2 s2rvigos da
enfermagem’”

** O rizor técnico-
cientificona
implementagiodas
intervenpoes de
enfermagem”

“*A referenciagiodas
sitvagdes problematicas
identificadas para
outros profissionais, da
acordo com 03
mandatos sociais de
diferentes profissionais
envolvidos noprocesso
dz cuidados de satda;”

‘Como é que avaliam
o desenvolvimento
infantil??




« E essencial a uniformizagdo de critérios de
avaliagdo do desenvolvimento psicomotor em cuidados
de satide primdrios;

« Rentabilizar os recursos, evitando referéncias

desnecessdrias a consultas ou centros especializados

« Aproveitar o conhecimento Unico proporcionado
pelos exames regulares de vigilancia de satide infantil

executados pela equipa.

Porqué avaliar o
desenvolvimento Infantil?
* As perturbagdes
do
desenvolvimento

psicomotor sdo
diagnosticadas
habitualmente

por:

Como € que avaliamo
desenvolvimento infantil??
.- ]

Instrumento
de rastreio
r - - t d - d
gtecmca mais . ouico utiizado
eq“é‘g; BOS pelos profissionais
Tem sensibilidade
Dete;?)ot/n?:s de e especificidade
b o Sd entre 70% e 90%
problemas de na identificac3o
desenvolvimento das situag:fieg
(DGS.2012)

Como é que avaliamo
desenvolvimento infantil??




« E essencial a uniformizagdo de critérios de

avaliagdo do desenvolvimento psicomotor em cuidados

de satide primdrios;

« Rentabilizar os recursos, evitando referéncias

desnecessdrias a consultas ou centros especializados

« Aproveitar

o conhecimento Unico proporcionado

pelos exames regulares de vigildncia de satide infantil

executados pela equipa.

Porqué avaliar o

desenvolvimento Infantil?

- Usada hd varias
décadas
- Padrdo de referéncia

] =
-s..”j. utilizados nos CSP
r—---w

rastreio

i ; Motivar e estimular os
Ma ry pais a colocarem

Sheridan / o T it

Escala de
Avaliagdo de
desenvolvimento
de

Sheridan
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Avalia o desenvolvimento da crianga dos O aos 5 anos de
idade.

Abrange os periodos de fempo em que as modificagbes
e as aquisigOes sdo mais numerosas e mais rdpidas.

4-6 semanas O meses 2 anos 5 anos
3 meses 12 meses 3 anos
6 meses 18 meses 4 anos

Escala de Avaliacaodo

desenvolvimento Mary Sheridan



Escala de . e

Avdiactio de 4 areas de competencia:

desenvolvimento  Postura e Motricidede Slobal; Visio e Motricidade Fina; Audicdo e
de Mary lingucgem, Comportamento e Adaptacdo Social.

Sheridan

Quadros de avalicgdo do deservolvimente nas diferentes faixas
etérias
Quadros com notas explicativas em relecdo & eplicago,

Quadros com actividades promotoras do deservolvimento, nas
diferentes faixas etdrics. Quadros com os sinaisde alarme

Escala de Avaliacaodo
desenvolvimento Mary Sheridan

» Bola

* Roca

*» Cubos (20)
= Pinos ou clip
« Boneco

» Colher, garfo e escovade
cabelo

» Livro com figuras

» Copo /caneca com asa

» Bola pequena

* Painel com 10 cores + cartdes
de correspondéncia

Escala de Avaliacaodo

desenvolvimento Mary Sheridan
1

Escala de

Avdliaclio de 4 éreas de competéncia:

desenvolvimento  Postura e Motricidede Siobal; VisSo e Motricidade Fina; Audigio e
de Mary linguagem, Comportamento e Adaptacdo Social.

Sheridan

Quadros de awalicgdo do desenvolvimento nas diferentes faixas
etdrias

Quadros com notas explicativas em relagdo & aplicacto,

Quadros com actividades promotoras do desenvolvimento, nas
diferentes faixas etdrias. Quadros com os singis de alarme

Escala de Avaliacaodo
desenvolvimento Mary Sheridan




Pardmetros o avaliar
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. Pode despir-se mas 50 se the desabotoscem o vestudrio
. Val satinho & casa de banho
. Come com colber ¢ garfo

. Constréi torre de § cubos.
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comesponder
. Desenha figura humana: cabegs mals uma ou duas partes do corpo (mewmo em locals
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. Equiihrio momentingd num pé
. Aziea bola achma da linka do omivo
. Sebe escadas alernadaments mat deice COM 05 2 pés 1o mesmo Segrau

. Oz © nome compieto & O sexd
. Vocatulinog extenso mas pouco comgreeralvel por ewtrashos

o Diz frases com 4 palavras
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Cubos
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Bola pequena

Tabela 1- notas explicativas
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& crianga) a ponte de 3 cubos

erraden)

Pode despir-se mas 50 se the desabotoscem o vestudrio
Val satinho & casa de banho
Come com colher ¢ garfo

Constréd torre de 9 cubos
NI;UMWuipomce-lmirltw)omw(ulﬂ:domw'mm

Cnpuoth\nlnloannrmmmubmap.wmnmumcl
Iewita a crut
Combina 2 cores, geralmente o veermalo ¢ 0 amareio (confusde o srd e 0 verde)

o N3O & obrigatirio nomear 3 cor, mas Sim comespondes
mmmw:mmﬁmamw;um«w&nmmm&

Equitihrio momentingd num pé
Ariea bola acima da inka do omibeo
Sebe escadas aernadamente mat deie COM 05 2 pés N mesmo Segriu

Dkt 0 nome completo & O sexd
Vocatuling extenso Mas pouco compreenaivel por ewtrashos
o Diz frases com 4 palavras
Defeitos de articulagio ¢ imaturidade na
o Hestaches & repeticdes de ulabas ¢ palywras no discurio

Cubos

Cubos /
Panel ce

Boka pequena

Tabela 1.- notas explicativas
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Motricidade
Global

Visdo
e Manipulagao

Audicdo e
Linguagem

Comportamento
e Adaptagao

Equipa

Multidisciplinar

Y

Fnstrumento de avaliagéo

¢

Crianga / Familia

Crianga / Familia /
Comunidade

Alterado

y

———r Intervengdo de Enfermagem J

v

Perfil de
desenvolvimento

Fn(ervengio de EnfermagemJ

'

v

Incentivar / Reforgar
competéncias da crianga /
parentalidade. Cuidados
antecipatorios

Calendarizar proxima
consulta de rotina
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* Instrumento de apoio: Tabela da Escala Mary
Sheridan,

» Uso da mala com material didatico da escala;

* Encaminhar paraa Enfermeira ESIP em caso de
divida ou presenga de sinais de alarme.

Corheomertos
s0hdos ocerca dos

deservobnmerto
rormal

Situogoes
eticpatégericas
mOS ComuInG

Identificogto de
fatores de risco

Seguimernto em
consuita
especializxda

Observagao do
comportamento
da crianca na
corsutta

Em caso de
Hilizor o divida, usar
Boletim de outros testes
Saide Infantil de
desernvolvimento
Abordogem
terapéutica com
uma equipa
muftidisciplinar

(pais)




* Bellman M. Lingam 8. & Avkett, A.(2003). Escalade Avdliagio da Compaénrias
no Desenvolvimento Infail- dos 0-5 ancs. Lisboa CEGOC-TEALda.

* Ordem dos Enfarmeiros. (2010z). Guia Orientadores ds Boa Pratica em Evfarmagsm
de Satids Infartil ¢ Pedidtrica: Promover o Deservolvimanto Infatil na crianga.
Cadernos OE, 8érie 1, n° 3, vol.1 Ratirado em 8 de Dezembro d=2011. d=
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* Brazelton T.B. (2010). O Grands Livro da Criampa : desenvolvimsrto smociond e do
comportamanto dwaris o5 primsincs anos (12*28.). Lisboa: Presenga.

* Direcglo Geral d= Satde. (2012). Sanidk Infaril ¢ Juveril: Programa Nacional.
Lisboa.
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Apéndice VI — Questionario de Avaliacdo da

Sessédo de Formacéao



Avaliacdo da Sessédo de Formacao

Apos a realizacdo da sessao de formacéao € importante reflectir sobre a forma
como esta decorreu, no sentido de melhorar alguns aspectos que facilitem
sessOes de formacgéao futuras. Deste modo, solicito aos participantes desta
sessao o preenchimento de um questionario anénimo. Responda a cada item
colocando uma cruz na coluna do numero que melhor indica a sua opiniéo.

Legenda: 1- Insatisfeito; 2- Pouco Satisfeito; 3 — Satisfeito; 4 — Muito Satisfeito

Desenvolvimento da sessao 1 2 3 4

Utilizacdo da metodologia

Sessédo de Formacéao

Divulgacédo da sessédo

Utilizacdo de meios audiovisuais

Participacéo do grupo

Interesse do grupo

Clarificagdo de conteudos

Gestéo de Expectativas 1 2 3 4

Objetivos da sessao

Conteldo da sessao

Utilidade dos temas
abordados

Grau de satisfacéo

Opinido pessoal acerca da sessao (aspectos positivos, pontos a melhorar e

pontos de interesse):

Obrigada pela sua colaboragéo!



Apéndice VII - Questionario de Avaliacdo de

Conhecimentos Adquiridos da Sesséo de Formacao



Sessao de Formacao “Avaliagao do Desenvolvimento Infantil”

1. Qual a importancia do enfermeiro na avaliacdo do desenvolvimento
infantil nas consultas de vigilancia de saude infantil e juvenil?

2. ldentifigue duas vantagens da avaliagdo do desenvolvimento infantil.

Evitar referéncias Disparidade na aplicacao de
desnecessarias critérios
Rentabilizar os recursos N&o aproveitar o
conhecimento Unico

3. Qual o instrumento de avaliacado do desenvolvimento infantil preconizado
no Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil de 2012.

4. Mencione pelo menos duas recomendacfes praticas em vigor no
Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil de 2012.

5. Qual o contributo desta formacao na sua pratica profissional?

Obrigada pela sua aten¢cédo ©

21 de Novembro de 2012



Apéndice VIII — Escala da Mary Sheridan
Modificada



AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO:

ESCALA DE SHERIDAN -1 AOS 12 MESES

Em decubito ventral
\\ = levanta a cabeca.
‘ Decubito dorsal
apresenta postura assimétrica
superior do lado da face em
extensao.

Na traccdo pelas méos a cabeca cai.

Sentado, o dorso faz um arco e as
maos estao fechadas,

Em suspensao vertical a cabeca fica
erecta e os membros semi-flectidos.

Segue uma bola pendente a 20-25
cm do lado até a linha média.

| N1

| ‘

| v
| &

oy
-

Para e pode voltar os olhos ao som
de uma sineta ou roca ou voz a 15
cm do ouvido

Fixa a face da mae
quando o = @
alimenta. L W

Sorri as 6 semanas.

Chora quando esta desconfortavel e
responde com sons guturais em
situacdes de prazer.

Em

decubito <
ventral faz - S
apoio nos

antebracos.

Em decubito dorsal,
apresenta uma postura
simétrica, membros com
movimentos ritmados.

Na traccdo pelas méos, a
cabeca fica erecta e a
coluna dorsal direita.

De pé flecte os joelhos e ndo
faz apoio.

Maos abertas junta-as na
linha média e brinca com
elas.

Segura brevemente a roca e
move-a em direc¢éo a face.
Segue a bola pendente na
horizontal.

Convergéncia e pestanejo
de defesa.

Atende e
volta-se
geralment
e aos
sons.

Boa resposta social a
aproximacao de uma face
familiar.

Sorri.

Em decubito dorsal,
levanta a cabeca, os
membros inferiores
ficam na vertical e
dedos ficam flectidos.
Em decubito ventral
apoia-se nas maos
fazendo forca para se
sentar.

Mantém-se sentado
sem apoio.

De pé faz apoio.

Faz preensao palmar.
Leva os objectos a
boca.

Transfere objectos.
Boa convergéncia.
Se o objecto cai
esquece-0
imediatamente.

Segue os sons a 45cm
do ouvido.

Vocaliza sons
monossilabos e
dissilabos.

Da gargalhadas.

Muito activo, atento e
curioso.

Senta-se so, ficando
nessa posicao por 10 a
15 minutos.

Pde-se de pé com
apoio, mas nao
consegue bgviﬁar-se.

Tem preenséo e
manipulacdo. Leva tudo
a boca.

Aponta com o indicador.

Faz pinca.

Atira os objectos ao
chéo deliberadamente.
Procura o objecto que
caiu no chéo.

Atencao rapida para os
sons perto e longe.
Localizacdo de sons
suaves a 90cm acima
ou abaixo do nivel do
ouvido. Repete varias
silabas ou sons.

Leva uma bolacha a
boca.

Mastiga.

Distingue os familiares
dos estranhos

Passa de decubito dorsal
a sentado.

Tem equilibrio sentado.
Gatinha.

Pde-se de pé e baixa-se,
apoiando-se numa ou
duas maos.

Explora com energia 0s
objectos e atira-os para o
chéo sistematicamente.
Procura um objecto
escondido.

Interesse visual para
perto e longe.

Resposta rapida aos
sons suaves habituando-
se depressa.

Da pelo nome e volta-se.
Compreende ordens
simples “da ca e adeus”

Bebe pelo copo com
ajuda.

Segura a colher mas néo
usa.

Colabora no vestir
levantando os bracos.
Muito dependente do
adulto.

Demonstra afecto.




AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO:

ESCALA DE SHERIDAN - 18 MESES AOS 5 ANOS

Anda bem.

Apanha os brinquedos do chao.

\

Constrdi torre de 3 cubos.
Faz rabiscos mostrando
preferéncia por uma mao.

Vé um livro de bonecos voltando

varias paginas de cada vez.

Usa 6 a 26 palavras
reconheciveis e
compreende muito
mais.

Mostra em si ou

num boneco os olhos, o cabelo,

nariz e os sapatos.

Corre.
Sobe e
desce o
degrau
com 0s 2 pés.
Constroi -
torede6 , * 7. &7
cupos. : e
Imita o R

rabisco circular.

Gosta de ver livros.

Vira uma pagina de cada
vez.

Diz o primeiro nome.

Fala sozinho enquanto
brinca, junta 2 ou mais
palavras construindo frases.
Linguagem incompreensivel
mesmo pelos familiares.
Nomeia objectos.

Equilibrio momentanea
num pé.

Sobe as escadas,
alternando os pés.
Desce com 0s 2 pés no
mesmo degrau.

Constroi torre de 9
cubos. Imita (3a) e
copia (3 ¥2) a ponte de 3
cubos. Copia o circulo e
imita a cruz.

Combina 2 cores o
vermelho e o amarelo,
confunde o azul e
verde.

Diz o nome completo e
0 Sexo.

Vocabulario extenso
mas pouco
compreensivel por
estranhos.

Defeitos de articulacéo
e imaturidade na
linguagem.

Fica
num pé
sem
apoio 3-
5 segundos.
Sobe e desce as
escadas
alternadamente.
Salta num pé.

Constroi escadas de 6
cubos.

Copia a cruz.
Combina e nomeia 4
cores basicas.

Sabe o0 nome completo,
a idade, e 0 sexo
habitualmente a
morada.

Linguagem
compreensivel.

Apenas algumas
substituicdes infantis.

=9

Fica num pé
3-5 segundos
com os bracos
dobrados
sobre o térax.
Salta alternadamente
num pé.

(@& » = Constroi 4
| degraus
ﬁ_g: com 10

cubos.

Copia o quadrado e o
triangulo. Conta 5 dedos
de uma mé&o e nomeia 4
cores.

Sabe 0 nome completo, a
idade, a morada e
habitualmente a data de
nascimento.

Vocabulario fluente e
articulacéo geralmente
correta — pode haver
confusdo nalguns sons.

Bebe pelo copo sem entornar
muito levantando-o com as 2
maos.

Segura a colher e leva alimentos

a boca. Nao gosta que lhe
peguem. Exige muita atencao.

Indica necessidade de ir ao WC.

Comeca a copiar actividades
domésticas.

Pde o chapéu e os sapatos.
Usa bem a colher.

Bebe por um copo e coloca-
0 no lugar sem entornar.

Pode despir-se, mas s6
se lhe desabotoarem o
vestuario. Vai sozinho
ao wc. Come com
colher e garfo.

Pode vestir-se e despir- =&,
se s6 com excepgdo de
abotoar atras e dar
lacos.

Gosta de brincar com
criancas da sua idade.
Sabe esperar pela sua
vez.

3 = Veste-se
&85 sozinho.
il *ﬁ i La~va as
- :& maéos e a
= carae

limpa-se s6. Escolhe os
amigos.
Compreender as regras
do jogo.




Apéndice IX - Reflexao “Minimizar a Dor

Neonatal...E possivell Como?”



Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

Minimizar a Dor Neonatal...E Possivel!l Como?

Era uma manha de Inverno, em que me encontrava na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais, num ambiente com luminosidade natural, em que se ouvia as
vozes suaves e calmas dos profissionais e pais nos cuidados de higiene/conforto e
alimentacdo. Estava responsavel pela prestacdo de cuidados a um Rn de 32
semanas e sua familia, e nos cuidados observei que esta bebé néo tinha sonda
gastrica para a sua alimentacdo. Depois de todos os cuidados prestados, de acordo
com as exigéncias individuais da bebé, coloquei-a ao colo da mae. Era necessario
introduzir nova sonda gastrica porque 0 Rn ndo apresentava autonomia alimentar.
Preparei todo o material para a realizacdo do procedimento colocando-o junto a
mim. Surgiram pensamentos como: Serd que vou conseguir introduzir a sonda
gastrica, apesar de ndo ter davidas na técnica de colocacdo, o0 meu receio era nao
conseguir, talvez relacionada com a pouca experiéncia em bebés tdo pequeninos e
o ambiente desconhecido e formativo. Apesar de a minha intencdo ndo se centrar
apenas na técnica, reinava uma preocupacao em provocar o minimo desconforto,
dor e stresse no Rn durante este procedimento. Sabe-se que os Rns tém dor,
guardam memoéria da dor e que a dor nao tratada tem consequéncias imediatas e a
longo prazo (DGS, 2012a). O Rn, particularmente o que esta internado em cuidados
intensivos, estd sujeito a mudltiplas e, por vezes, repetidas agressfes, como
estimulos visuais, auditivos, tacteis, punc¢des, entubacdo endotraqueal, ventilagdo
mecanica e aspiracado de secrecdes. Os efeitos da dor sdo sempre nefastos para o
Rn do ponto de vista do comportamento, metabolismo e fisiologia (Rocha et al.,
2004).

Mesmo antes do procedimento tive o cuidado de o explicar a mae obtendo o
seu consentimento para a realizacdo do mesmo e questionei-a sobre o realizar no
seu colo. Esta aceitou prontamente. Grose & Lawrence (2012) refere que a
combinacdo da administracdo da sucrose e outras intervencfes como a método
canguru, amamentacgao, suc¢do ndo nutritiva com chupeta, diminuigcdo dos estimulos

ambientais pode melhorar o efeito da administragdo da sucrose isolada.




Antes da colocacao da sonda, ofereci 0.5 ml de sucrose oral ao Rn, ja no colo
da mae, recorrendo assim a medidas ndo farmacoldgicas, e ap6s 2 minutos realizei
0 procedimento. A administragdo da sucrose é uma medida ndo farmacoldgica
usada na gestdo da dor neonatal antes, durante e apds os procedimentos menos
dolorosos como venopunc¢do, puncdo arterial e capilar, entubacdo géstrica, entre
outros.

Segundo as Guidelines da prética clinica da sucrose da National Association
of Neonatal Nurses, a sucrose é administrada na parte anterior da lingua do bebé e
2 minutos antes dos procedimentos. E os limites de administragdo da sucrose estao
definidos de acordo com a idade gestacional, 0.5ml para bebés de 27-31 semanas, 1
ml para 32-36 semanas e 2 ml para mais de 37 semanas de gestacdo (Hatfield,
Chang, Bittle, Deluca & Polomano, 2011)

Aquando da insercdo da sonda gastrica o bebé ao colo da méae tossiu,
choramingou, apresentou extensdo dos bracos e das méos, demonstrando
evidentes sinais de desconforto. A teoria refere que uma vez detectado que o Rn
esta com desconforto e agitado, devemos tentar controla-lo, utilizando as medidas
ambientais, como a presenca dos pais, a reducdo do ruido, a proteccdo da luz
intensa e as medidas comportamentais, como a monitorizacdo nao invasiva, a
posicdo confortavel (posicdo flectida e uso de ninho), o suporte postural, a
manipulacdo minima e movimentos suaves, concentragdo de cuidados, a
minimizacéo das colheitas de sangue e dos procedimentos invasivos, a utilizacao de
lanceta apropriada para a puncdo do calcanhar, a aspiracdo endotraqueal s6 se
indicado e o uso de analgesia adequada antes de procedimentos invasivos (Rocha
et al., 2004). O que influenciou a minha tomada de decisédo foram a experiéncia, 0s
conhecimentos técnico-cientificos na técnica de insercdo da sonda gastrica, 0s
principios deontolégicos como os direitos a vida e qualidade de vida, os valores
humanos, a humanizacdo dos cuidados e o direito a informacdo e uma pratica
baseada na evidéncia cientifica

Penso que a bebé sentiu algum desconforto pelos sinais que demonstrou e a
mae atenta tentou sempre colaborar nos cuidados.

Durante este procedimento deveria ter contido melhor o Rn ao colo da mae,

parar aquando da presenca de sinais de desconforto e usar uma técnica mais suave




e firme. Segundo as orientacdes técnicas sobre o controlo da dor nos Rns dos 0 aos
28 dias de vida da DGS de 2012, a introducdo de uma sonda gastrica € um
procedimento invasivo, este € definido por todos os procedimentos que envolvem
agulhas, introducdo de sondas em orificios naturais ou que causam lesdo real ou
potencial dos tecidos. Neste procedimento é recomendado a utilizagdo de uma
técnica adequada, gel lidocaina a 1%, medidas ambientais de conforto e medidas
nao farmacolégicas como a contencdo, succao nutritiva com sacarose ou leite
materno (DGS, 2012a). Realizo procedimentos dolorosos diariamente Rns, e
embebida na azafama diaria, algumas medidas de conforto e ambientais podem
passar despercebidas. E, assim com a reflexdo desta experiéncia sinto o ganho de
uma maior consciéncia e sensibilizacdo relativamente a dor, desconforto e stresse
dos Rns agquando sujeitos a procedimentos invasivos diariamente.

Enrigueceu o meu conhecimento empirico, ético e pessoal que ira influenciar
a minha pratica na melhoria da qualidade de cuidados prestados aos Rns e familias,
nomeadamente no controlo da dor.

Esta estratégia deu mais sentido ao vivido e ao conhecido compreendendo

melhor para melhor agir na minha pratica futura!

Referéncias Bibliograficas:

Grose, S. & Lawrence, P. (2012). Sucrose/Glucose Administration in Newborns with
Pain. Evidence- Based Care Sheet. Cinhal Information Systems.

Hatfield, L.A., Chang, K., Bittle, M., Deluca, J. & Polomano, R.C. (2011). The
Analgesic Properties of Intraoral Sucrose: an integrative review. Advances in
Neonatal Nurses, 11 (2), 83-92. Acedido em 20-12-2012. Disponivel em:
http://www.nursingcenter.com/pdf.asp?AID=1149188

Portugal. Direccdo - Geral da Saude (2012a). Orientacdes técnicas sobre o controlo
da dor no recém-nascido (0 aos 28 dias). Lisboa, 1-11. Acedido em 20-12-12.
Disponivel em: http://www.dgs.pt/

Rocha, G., Proenga, E., Fernandes, P., Matos, A. Costa, T. Carreiro, H. & Areias, A.
(2004). Analgesia e Sedacgdo. Consensos de Neonatologia. Sociedade
Portuguesa de Neonatologia. Acedido em 20-12-12. Disponivel em:
http://www.lusoneonatologia.com/admin/ficheiros_projectos/201107201730-
consensos_neonatologia__2004.pdf



http://www.nursingcenter.com/pdf.asp?AID=1149188
http://www.dgs.pt/
http://www.lusoneonatologia.com/admin/ficheiros_projectos/201107201730-consensos_neonatologia__2004.pdf
http://www.lusoneonatologia.com/admin/ficheiros_projectos/201107201730-consensos_neonatologia__2004.pdf

Apéndice X — Relatério dos Cuidados para o

Desenvolvimento de um Pré-termo



Relatorio dos Cuidados para o Desenvolvimento

Idade Observacéo dos cuidados por:
Gestacional:

Enf.2 Elsa e Enf.2 Ana (Aluna da
31 Semanas Especialidade)
Idade: 8 dias Data: 09.01.2013
Idade corrigida: Peso ao nascer: Peso atual:
32 semanas 1250 gr

1142 gr

Antecedentes: O S. nasceu por cesariana no dia 01 de Janeiro, quase 9 semanas
mais cedo, com 1250 gr e depois do seu irméo G. Por ser prematuro necessitou de ir
para a unidade de cuidados intensivos neonatais onde se encontra a crescer. A
prematuridade estd presente em muitas das actividades que ele teve que iniciar com
0 nascimento, como a respiracdo. Por este fato necessitou de ajuda para manter os
niveis normais de oxigénio no sangue através da ventilagdo n&o invasiva, nCPAP. Foi
colocado numa incubadora para que se mantenha quente e protegido da luz, do ruido
e de infecgbes. O seu intestino também imaturo apresentou dificuldade em digerir o
leite da mée, pelo que foi colocado um soro especial através de um tubo inserido
numa veia — alimentagdo parentérica - que o ajuda a crescer e alimentar-se.
Atualmente recebe cafeina, um estimulante da respiracdo que trata uma condicao
comum dos prematuros, chamada de apneia da prematuridade e faz um clister para

defecar, pois teve dificuldades no inicio da sua vida.

Comentarios dos pais sobre a observagao: O pai referiu que ele hoje esta mais

calmo no canguru e que percebe o quanto ele é agitado.

Comentarios do enfermeiro sobre a observagao: A Enf.2 do S. referiu que este é
um bebé muito exigente e que teve dificuldade em prestar cuidados sem que ele

chorasse. Referiu que se acalmou com a chupeta e a contengcdo com as maos do pai.

Ambiente, espaco a volta da incubadora e leito: O S. esta internado na sala dos
cuidados intensivos da UCIN ao lado do seu irmao e com mais seis bebés. Durante a
observacdo a sala manteve-se muito calma e semiescura. A medida que os
profissionais iniciavam os cuidados houve periodos de maior actividade e de maior

ruido de alarmes e vozes provenientes da sala de vigilancia. A incubadora do S.




estava parcialmente tapada, escurecendo ainda mais o seu interior, mas permitindo a
sua observacéo. O S. estava deitado para o seu lado direito sobre um ninho forrado
por uma mantinha, enrolada suavemente a sua volta. Esta posicdo era mantida
também pelas tiras do ninho que o envolviam e por um rolinho de tecido que
acompanhava a sua cabeca e apoiava as costas. Apenas podiamos ver a sua cara.
Tinha um tubo na boca que serve para ser alimentado e um outro no braco esquerdo

para administragdo da alimentacdo parentérica.

Sumario da observacado: Antes dos cuidados o S. parecia estar a dormir
profundamente, ndo apresentando movimentos oculares e mantendo uma respiracao
regular com um tom de pele acinzentado. O seu coracdo manteve-se estavel a volta
dos 150 batimentos por minuto, a respiragéo algo, entre 27 e 60 ciclos por minuto e a
saturacao muito estavel pelos 96-99% ao ar ambiente. Algum tempo depois acordou a
chorar vigorosamente, esticando as pernas e 0s bragos e arqueando o corpo no
ninho, desfazendo a contengdo oferecida pela manta e pelas tiras do ninho,
acelerando o ritmo cardiaco para 182 e a respiracdo para 76. A mée, ja presente na
unidade apercebeu-se e com uma voz meiga tentou acalma-lo, ajudou-o a recolher os
bracos e as pernas junto do corpo e a levar as méos junto da face, enrolando-o
suavemente na manta. Ele pareceu acalmar por uns instantes, voltando a agitar-se,
altura em que o pai veio ajudar a conter. Finalmente acalmou-se e a mae saiu para
prestar cuidados ao irmdo. Durante os cuidados de hoje, prestados pelo pai e Enf.2
que incluiram a mudanca do sensor de saturacdo do pé, a limpeza da pele, a
mudanca da fralda, a mudanca da manta debaixo dele por uma toalha, a pesagem e a
colocacdo em canguru no colo do pai, 0 S. mostrou-se muito sensivel a qualquer
actividade. Manteve uma cor da pele acinzentada, por vezes muito avermelhada
sobretudo quando se esticava e chorava mais vigorosamente, e por curtos periodos a
coloracao ficava azul a volta dos olhos e da boca. A respiracdo tornou-se irregular e
muito rapida, o seu ritmo cardiaco disparou para cima de 190 ciclos por minuto varias
vezes e quando chorava vigorosamente esbracejando e contrariando a contencao
gue a Enf.2 e 0 pai tentavam manter. A Enf.2 manteve o S. de lado, tentou diversas
vezes conter 0s bracgos e as pernas com a manta, a toalha, as suas méaos e as do pai.
Esta parou por véarias vezes os cuidados aguardando que ele se acalmasse. O S.
parecia acalmar-se quando os cuidados eram suspensos, com as maos do pai, uma
sobre a cabecga e outra aconchegando os pés, sola com sola e as pernas flectidas

junto do abdémen. Durante os cuidados a Enf.2 ofereceu-lhe leite materno e a




chupeta, altura em que ele sugou vigorosamente na chupeta parecendo ter fome e
acalmando-se mais eficazmente e olhando a volta parecendo querer observar o
ambiente, por um curto periodo. Para finalizar os cuidados a Enf.2 colocou o S. no
canguru do pai em contencdo. O S. observava o ambiente, tentou encontrar uma
posicao de conforto no colo, mexendo a cabeca para um lado e para o outro e 0s
bracos, parecendo também querer sugar. A Enf.2 ofereceu-lhe a chupeta mas o S.
preferiu a sua mao e depois ofereceu-lhe um cotonete embebido em leite materno
gue 0 S. sugou por breves momentos, enquanto Ihe ofereceu o leite através da sonda
por declive. Depois dos cuidados o S. acalmou, ficando rosado por breves momentos
e mantendo um olhar brilhante durante um longo periodo, apresentando aqui e ali
alguns sons vocais. Finalmente descansou com a cabeca para a sua direita, enrolou-
se, colocou o brago a proteger a cabega e pareceu adormecer com a cara afundada
na camisola do pai. Parecia querer proteger-se do ruido e de toda a actividade que se
fazia sentir nessa altura. O ritmo cardiaco estabilizou a volta dos 150 batimentos por
minuto, a respiracao ainda irregular nos 70-90 ciclos por minuto e a saturagdo acima
de 98%.

Objetivos:

Baseado na observacéao de hoje parece que o0 S. esta a tentar atingir os
seguintes patamares.

1. Manter o ritmo cardiaco estavel durante os cuidados, uma cor mais rosada e a
respiracdo mais regular.
2. Maior controlo dos movimentos durante os cuidados

Pais:
1.Continuar a facilitar a integracéo dos pais na UCIN e nos cuidados.

2. Continuar a facilitar a proximidade entre os pais e 0 Santiago ja que parece

acalmar-se muito no Canguru.

Recomendacao para os cuidados:

Ambiente;:
- Manter o ambiente da unidade escurecido, com luz natural e suave.

- Proteger a incubadora parcialmente, escurecendo o ambiente dentro mas permitindo




a vigilancia do S, dos equipamentos e tubos.
- Manter o ambiente calmo e sem ruido ja que muitas vezes pareceu desorganizar-se

com os picos de ruido que surgiram durante os cuidados.

Prestacao de cuidados

- Sempre que possivel prestar os cuidados de acordo com os ciclos de sono e vigilia.
Quando estiver a dormir tentar ndo perturbar para executar qualquer procedimento
que nao seja emergente. Caso o bebé esteja muito agitado, primeiro deve ser
acalmado e posteriormente iniciados os cuidados.

- Manter o Santiago numa incubadora onde possa ser pesado diminuindo actividades
desorganizadoras como o levantar e o transportar para fora e para dentro da
incubadora.

- Considerar ter duas pessoas disponiveis para os cuidados ja que o Santiago
necessita de apoio extra para manter os bracos e pernas junto do corpo e a chupeta
na boca. Ele ficou mais calmo sempre que os cuidados de ambos os prestadores
(pais e Enf.2).

-Quando os pais estiverem presentes envolvé-los nos cuidados. Caso nao seja
possivel usar as mantas, rolos e ninho ou Frog para gentilmente aconchegar e apoiar
oS.

- Manter o ninho, o rolo de apoio aos segmentos corporais e mantinha debaixo dele
para que possa ser usada na contencao durante os cuidados ajudando o S. a manter
uma posicao fletida para que leve as maos a face e a boca, actividade que parece
acalma-lo.

- Evitar mudancas de posicdo extremas sem contencdo efetiva como durante a
elevagdo para a pesagem, pois 0 S. parece desorganizar-se muito. Rolar em vez de
levantar.

- Continuar a prestar cuidados no leito.

- Continuar a prestar cuidados de forma gentil, falando com o S., acalmando-o ao
minimo sinal de desconforto (aumento da frequéncia cardiaca), suspendendo os
cuidados evitando comportamentos evidentes de desconforto e recusa com
movimentos demasiado amplos e bruscos dos bracos e pernas e choro intenso, altura
em que foi extremamente dificil reorganizar-se.

- Continuar a falar com o bebé em alerta tranquilo. O S. mostra alguma regula¢éo no
estadio de alerta tranquilo, ja que se manteve atento ao ambiente durante um grande

periodo de tempo.




- Continuar a oferecer a chupeta com umas gotinhas de leite materno ou o cotonete
embebido em leite materno. O S. acalma-se com a chupeta e permite também que ele
obtenha experiéncias odoriferas e gustativas positivas.

- Apos os cuidados manter a vigilancia de forma a despistar sinais de desconforto

assegurando-se que o S. adormece tranquilamente.

Alimentacéo

- A alimentacdo deve ser dada ao colo dos pais, sempre que possivel e que o S.
esteja acordado, ou sendo manter contacto fisico na incubadora colocando uma méao
sobre ele.

- Continuar a oferecer a chupeta e/ou cotonete com leite materno como forma de
desenvolver a sucgdo ndo nutritiva. - Ponderar colocar o bebé a mama. Avaliar se é
necessario esvaziar a mama previamente.

Pais

- Continuar a esperar pelos pais para a prestacao de cuidados.

- Continuar a introducéo de estimulos conhecidos:

1. Olfactério com a mantinha com o cheiro dos pais ou leite materno (evitar cheiros
intensos, do desinfectante das maos ou outros, perfumes ou outros cosmeéticos que
mascarem o cheiro do corpo dos pais e do leite materno). 2. Gustativo, leite materno
na boca com cotonete ou chupeta. 3. Audi¢cdo, voz dos pais num tom suave e

afectuoso 4. Tactil, pousar das méos e o colo, logo que possivel

Resumo

O S. é um bebé muito sensivel e dificil de reorganizar-se pelo que devem diminuir-se
actividades demasiado exigentes como a limpeza da pele e as mudancgas de posicéo.
Estar atento ao minimo sinal de instabilidade e tentar, logo que possivel ajudar 0 S. a
reorganizar-se levando as méos junto a face e da boca para se consolar, e ajudando-
o colocando os pés juntos sola com sola e as pernas flectidas junto do abdémen. O S.
gosta muito do Canguru pelo que os pais devem ser incentivados a fazé-lo

diariamente.

Data: Assinatura:




Apéndice XI — Questionario “ Intervenc¢des Promotoras do
Desenvolvimento Infantil: Perspectivas dos Enfermeiros

de um Servigo de Neonatologia”
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Questionario

INTERVENCOES PROMOTORAS DO DESENVOLVIMENTO
INFANTIL:

PERSPETIVAS DOS ENFERMEIROS
DE UM SERVICO DE NEONATOLOGIA

Janeiro /Fevereiro

2013



Antes de responder ao questionario, por favor, LEIA as seguintes

instrucdes de preenchimento.

Neste questionario pretende-se que reflicta sobre a pratica relacionada
com a promocgdo do desenvolvimento infantil na Unidade de Cuidados

Intermédios Neonatais.

RECORDE QUE:

Para Coughlin, Gibbins e Hoath (2009), a pratica dos Cuidados para o
Desenvolvimento pode variar entre as unidades mas o objetivo é fornecer um
ambiente de cuidados estruturados que apoia, incentiva e orienta o desenvolvimento
do recém-nascido (Rn) prematuro e/ou doente. Esta pratica reconhece as
vulnerabilidades fisicas, psicolégicas e emocionais dos RNs pré-termos e/ou
doentes e suas familias focando-se na minimizacdo de complicacbes reais e
potenciais, a curto e a longo prazo, associadas a hospitalizacdo (Coughlin, Gibbins &
Hoath, 2009).

Os Cuidados para o Desenvolvimento englobam uma filosofia de cuidar que exige
um repensar de todas as formas de relacionamento entre bebés, familias e
cuidadores no ambiente da UCIN, incluindo diversas atividades para adequar o
ambiente e individualizar o cuidar do bebé pela sua familia e pela equipa, com base
nas observacdes comportamentais (Silva, 2005). O objetivo é promover a maior
estabilizacdo, organizacdo e competéncia possivel do bebé, ajudando-o na
conservacgao de energia para crescer e se desenvolver (Silva, 2005).

Os Cuidados para o Desenvolvimento podem basear-se em cinco conjuntos de
medidas principais baseadas na evidéncia, como a protecdo do sono, a avaliagédo e
gestdo da dor e do stresse, o suporte desenvolvimental nas atividades de vida
diarias (posicionamento, integridade cuténea e alimentacao oral), o cuidado centrado
na familia e o ambiente de cura/reparador, “healing environment” (Coughlin, Gibbins
& Hoath, 2009).

LEMBRE-SE QUE NAO EXISTEM RESPOSTAS CORRETAS OU
INCORRETAS, SENDO FUNDAMENTAL RESPONDER DE ACORDO COM A
SUA OPINIAO.




(Assinale com uma crux (X) a resposta adequada a sua situagao)

1. Sexo

2. Masculino

3. Feminino

2. ldade: anos

3. Formacéo Profissional:

Bacharelato

Bacharelato +
Complemento

Licenciatura

Especialidade

Mestrado

Doutoramento

3.1. Seindicou que sim na Especialidade, diga qual

4. Anos de experiéncia profissional na Enfermagem: anos
Anos de Servico na actual instituicao: anos
Anos de Servico na Neonatologia: anos

5. Tem filhos? Nao [ sim [ sesim, quantos?

6. Ja passou pela experiéncia de acompanhar o seu filho/familiar numa
Unidade de Neonatologia? Nao [ ] Sim []




Protecédo do Sono Na
Nunca | Raramente Algumas | maioria Sempre
Vezes das
vezes

1. Todos os cuidados ndo emergentes
séo realizados durante o estadio de 1 2 3 4 5
alerta do Rn.
2. Os_ ciclos de sono-vigilia sdo avaliados 1 5 3 4 5
e registados.
3. Os cuidados séo planeados de acordo 1 5 3 4 5
com os ciclos de sono-vigilia.
4. As estratégias para a protecao do
sono (aconchegar, embalar, banho
enfaixado, método canguru) sdo 1 2 3 4 5
integradas no plano de cuidados e de
acordo com os estadios de sono-vigilia.
5. A luminosidade é mantida em niveis 1 5 3 4 5
adequados.
6. O ruido € mantido em niveis 1 5 3 4 5
adequados.
7. Para promover 0 sono nocturno sao
. . . 1 2 3 4 5
implementados ciclos de luminosidade.
8. Qs ensinos a familia séo realizados e 1 5 3 4 5
registados.
9. As actividades inerentes a
parentalidade s&o de acordo com os 1 2 3 4 5
ciclos de sono-vigilia.
10. Antes da alta, crianca é colocada em
decubito dorsal e membros inferiores em 1 5 3 4 5
flexao fisioldgica para dormir (Prevencgéao
do Sindrome de Morte Subita).
Gestao da dor e do stresse
11. A dor/stresse é avaliada no minimo
de 4/4 horas 1 2 3 4 °
12. A dor /stresse € avaliada durante os

: . 1 2 3 4 5
procedimentos e os cuidados.
13. E U'EI|I2adO um m_strumento de 1 2 3 4 5
avaliagéo de dor validado.
14. As medidas farmacolégicas sao
usadas antes dos procedimentos 1 2 3 4 5

dolorosos, quando indicado.




15. As medidas nao farmacologicas sao
usadas antes dos procedimentos
dolorosos.

16. As reaccdes a dor/stresse e as
intervencdes sdo registadas.

17. Os ensinos aos pais sobre 0s sinais
de dor/stresse sao realizados.

18. A familia € encorajada a oferecer
medidas de conforto.

1

2

Suporte desenvolvimental nas atividades de vida

diarias

19. A criancga é posicionada em flex&o,
contida e alinhada durante as
intervencdes e cuidados.

20. O posicionamento em cada interacao
com a crianca € avaliado e/ou alterado

21. Antes da alta, os equipamentos de
suporte ao posicionamento (ninhos,
rolos, almofadas) sao retirados
gradualmente.

22. E oferecida a succ&o no nutritiva na
alimentacao, quando indicado.

23. As competéncias individuais séao
avaliadas e registadas para iniciar e
prosseguir a alimentacéo oral.

24.Promove-se 0 aleitamento materno,
apoiando a decisdo da familia.

25. O banho total ndo é dado com
intervalo menor de 72 horas.

26. A integridade do sistema tegumentar
€ avaliada e registada através de uma
escala (Braden Q ou similar), quando
indicado.

27. A superficie da pele é protegida
durante a aplicacao, utilizacéo e
remocao de adesivos.

Cuidados Centrados na Familia

28. A familia € oferecida a oportunidade
de estar presente e / ou participar nas
decisbes em equipa.

29. A familia tem a oportunidade de estar
presente durante os procedimentos
invasivos.




30. A familia é suportada no método
canguru, no pegar ao colo, alimentar,

vestir, dar banho, mudar a fralda, cantar 1
e noutras formas de interacgao com o

filho.

31. A familia é encaminhada para o

apoio de um técnico de saude mental / 1

Psicdlogo, quando necessario.

32. A familia é encorajada na relacéo/
cuidados prestados ao seu filho e estes 1
dados séo registados.

33. As familias sao convidadas a

participar nos grupos de apoio aos pais. 1
34. Os ensinos sao realizados de acordo

com a sensibilidade cultural de cada 1
familia.

35. A familia é encaminhada para 1

suporte social, sempre que necessario.

Ambiente de cura/reparador “healing environment”

36. E promovida a privacidade luminosa

. . 1
e auditiva para cada crianca.

37. A situacao de saude da crianca é
partilhada com os pais, de acordo com 1
as suas necessidades.

38. Existe uma equipa de cuidados
multidisciplinar caraterizada por trabalho 1
de grupo, respeito e afectividade.

39. A colaboracao do médico/enfermeiro
€ definida, praticada e reforcada 1
diariamente.




Mudanca Mudanca é
nao é muito
necessaria necessaria
1. Protecao do Sono 1 2 3 4 5
2. Gestao da dor e do stresse 1 2 3 4 5
3. Su;_)o_rte desenvqlwmgln'Fal nas 1 2 3 4 5
atividades de vida diarias
4. Cuidados Centrados na Familia 1 2 3 4 5
5. Ambiente de cEJra /repal,"ador healing 1 2 3 4 5
environment

Muito obrigada por responder a este questionario. A sua colaboracéao foi muito
importante. Por favor, coloque o questionario no envelope, feche-o, e
entregue-o a enfermeira.

Traduzido e Adaptado de Coughlin, M., Gibbins, S., & Hoath, S. (2009, Abril 17 de Abril). Core
measures for developmentally supportive care in heonatal intensive care units: theory, precedence
and practice. Journal of Advanced Nursing, 2239-2248




Apéndice Xll — Plano de Sesséo de Formacao

“Intervencdes Promotoras do Desenvolvimento Infantil”



Tema: Intervengdes Promotoras do Desenvolvimento Infantil na Neonatologia

Formadora Ana Sousa Local: Servico de
Pediatria/Neonatologia

Data: Semana de 11.02 a 15.02.13

Duracéao prevista da sesséao: 60 minutos

Destinatarios: Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais

O Objectivos Gerais: Elucidar a equipa de enfermagem sobre a teméatica dos
Cuidados para o Desenvolvimento.

O Dar a conhecer os resultados do trabalho de Investigacao “Intervengdes Promotoras
do Desenvolvimento Infantil: Perspectivas dos Enfermeiros de um Servigo de
Neonatologia”

Especificos:

- Definir os Cuidados para o Desenvolvimento.

- Clarificar os conceitos inerentes a esta tematica

- Refletir sobre as vantagens desta filosofia de cuidados
- Discutir os resultados obtidos do questionario

- Delinear estratégias de melhoria.

Conteudos Meios e Métodos Auxiliares de | Tempo
Exposicao
Definicdo dos Cuidados para o Método Expositivo com 10
Desenvolvimento participacdo e Meios
audiovisuais (Computador e
Datashow)
Definicdo de Programa de Avaliacdo 5
Individualizado e Centrado no
Desenvolvimento (NIDCAP) Método Expositivo
Identificacdo das vantagens desta 10°
filosofia do cuidar
Discusséo dos resultados do Método Expositivo 25
questionério Discussé&o em grupo
Identificacdo conjunta de estratégias de
melhoria
Partilha de experiéncias, comentarios e 5
sugestoes
Avaliacao da Sessdo: Questionario 5




Apéndice Xlll — Sessao de Formacgao “Intervencgdes

Promotoras do Desenvolvimento Infantil na Neonatologia”
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Cuidados para o
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NIDCAP - Programa
Individualizado de Avaliacao e
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* Impacto negativo do
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Frequenc Percent wadid Cumulstive
¥ Percent Percent
7 FEE 36,5 36,5
alid 1e8 MEH0NE 085 VEIES 1o 526 526 &85
SEMpre 2 105 105 1000
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Apéndice XIV — Projeto de Melhoria Continua de
Qualidade nos Cuidados para o Desenvolvimento.



Cuidados

para o
esenvolvimento

Descri¢cdio do Projeto

“O tempo da crianga ndo

volta atrés. E o que se pode fazer
em certo momento que fica e que
vai servir de alicerce para o
futuro”.

Teresa Goldsmith (2002)

[Enfermeira Ana Sousa]

Curso de Mestrado na Area de
Especializacdo em Enfermagem de Salde
Infantil e Pediatria

- 2013



indice

ENQUADRAMENTO 2
OBJETIVOS DO PROGRAMA 5
IMPLEMENTACAO E CALENDARIZACAO DO PROGRAMA 5
RECURSOS 6
APENDICES 7

APENDICE I- INTERVENCOES PROMOTORAS DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL:
PERSPETIVAS DOS ENFERMEIROS DE UM SERVICO DE NEONATOLOGIA 7



1. ENQUADRAMENTO

A Enfermagem de Saude da Crianca e do Jovem confronta-se com dificeis
desafios resultantes da situacdo atual das criancas em Portugal. Face aos avancos
da investigacdo médica e tecnoldgica, existe um elevado nimero de criancas com
deficiéncia ou risco de atraso de desenvolvimento, necessitando de reforco de
intervencdo  precoce (Ordem  dos
Enfermeiros, 2011b). ]

A promocdo de saude adquiriu
gradualmente relevancia por parte dos
profissionais de saude. Resulta da sua

identificacdo enquanto foco de atencao

dos profissionais de saude, destacada

nas conferéncias internacionais de

. » - { 1
Otawa  (1986), Adelaide (1988) ) -
Sunsdalle (1991), Bogota (1992) e N — |
y ," (ht’tp://wwuﬂ:{fc(org) '1

Jacarta (1997) mas também, no plano

nacional, enquanto area de investimento

(Ordem dos Enfermeiros, 2010a). Referenciada pela Organiza¢do Mundial de Saude
e a Ordem dos Enfermeiros, como uma area de investimento, a promocao de saude
tem particular relevo na saude infantil (Loureiro, 2012).

Um dos focos de intervencdo do Enfermeiro Especialista de Saude Infantil e
Pediatria € a promocdo do crescimento e desenvolvimento infantil com orientacdo
antecipatéria as familias para a maximizacdo do potencial do desenvolvimento
infantil, a gestdo do bem-estar da crianca e a detecdo precoce e encaminhamento
de situacdes que possam afetar negativamente a vida ou a qualidade de vida
(Ordem dos Enfermeiros, 2011b). Cada crianca € semelhante as outras em alguns
aspetos, mas é Unica noutros, pois o desenvolvimento da crianca esta sujeito a
inumeras influéncias, que provém da hereditariedade e do ambiente. Sao influéncias
importantes a familia, bem como o estatuto econémico, 0 grupo étnico e a cultura
(Papalia, Olds & Feldman, 2001).

Promover o desenvolvimento infantil é ajudar a crianca em parceria com a

familia, na sua circunstancia de vida e no seu tempo, a desenvolver-se dentro dos



padrdes esperados para a sua idade, respeitando o seu ritmo. E um desafio tornar a
crianca feliz, favorecer o seu desenvolvimento porque € um ser vulneravel,
consagrando-lhe o maior respeito e o dever de l|he proporcionar condicbes
favorecedoras de um desenvolvimento global, reconhecendo os prestadores de
cuidados diretos como o0s principais promotores do desenvolvimento (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b).

Sabe-se que a prematuridade € um fator de risco no desenvolvimento, Seki e
Balieiro (2009) referem que nove estudos descrevem a prematuridade como fator de

risco ao desenvolvimento normal da

crianca, focando as alteracoes u .
neuroldgicas, comportamentais, como

resposta a dor e ao stresse, o défice de ‘ é
atencdo e hiperatividade, a conduta
social tardia, o fracasso escolar e o risco

superior de complicacdes na vinculacéo

pais-bebé. Sendo a prematuridade, a / ‘

. , .
causa de maior numero de < ,\‘& |
(http://www.efcni.org)

internamentos na unidade de

Neonatologia, é essencial unir esforgcos

para promover o desenvolvimento infantil aquando da hospitalizacdo. Numa unidade
de Neonatologia, o enfermeiro apresenta necessidade de alterar os cuidados criando
um ambiente envolvente mais apropriado para a promoc¢do do desenvolvimento do
Rn (Vasconcellos, 2005).

As incompatibilidades entre as expetativas do cérebro do feto sobre o Utero
materno e a realidade das unidades neonatais influenciam o desenvolvimento neuro-
fisioldgico, neuropsicolégico, psico-emocional e psicossocial do Rn (Als, 2009).
Periodos prolongados de sono difuso, choro inconsolavel, mudancas de
posicionamento, manipulacdo agressiva, ambiente ruidoso e luminoso, diminuicao
social e de cuidados, provocam efeitos no cérebro e parecem consequentemente
provocar alteragdes no desenvolvimento (Als, 2009).

E, assim ao prestar cuidados de enfermagem com base na filosofia dos

cuidados para o desenvolvimento, estdo a promover o desenvolvimento infantil. Aita



e Snider (2003) referem que a aplicagcdo dos Cuidados para o Desenvolvimento na

unidade de neonatologia € critica na promoc¢ao do desenvolvimento dos bebés pré-

termos em situacdo de hospitalizacéo.
Para além da vulnerabilidade
destas criancas a todos os problemas de
desenvolvimento, também existem
repercussdes no contexto familiar em que
a vinculacdo se pode encontrar
comprometida quando o Rn necessita do
internamento na unidade de cuidados
neonatais, influenciado o] seu
desenvolvimento psicossocial e

emocional (Ramalh&o & Dupas, 2003).

Para Coughlin, Gibbins e Hoath (2009), a pratica dos Cuidados para o

Desenvolvimento pode variar entre as unidades mas o objetivo é fornecer um

ambiente de cuidados estruturados que apoia, incentiva e orienta o desenvolvimento

do Rn prematuro e/ou doente. Esta préatica reconhece as vulnerabilidades fisicas,

psicolégicas e emocionais dos Rns pré-termos e/ou doentes e suas familias

focando-se na minimizacdo de complicagOes

reais e potenciais, a curto e a longo prazo,

associadas a hospitalizacdo (Coughlin, Gibbins &

Hoath, 2009).




2. OBJETIVOS DO PROGRAMA

Objectivo geral:

- Uniformizar as préticas dos cuidados em enfermagem baseados na filosofia dos
cuidados para o desenvolvimento e centrados na familia na Unidade de Cuidados
Intermédios Neonatais.

Objetivos especificos:

- Monitorizar as praticas no ambito dos cuidados para o desenvolvimento.

- Refletir com periocidade sobre as préticas implementadas.

- Delinear propostas de melhoria.

“ Seja como a fonte que transborda e ndo como o tanque que
contém sempre a mesma agua.
Paulo Coelho (1999)

3. DESENVOLVIMENTO E CALENDARIZACAO DO PROGRAMA

A. IMPLEMENTACAO

Al. Aplicagdo de um Questionario “Intervengbes Promotoras do Desenvolvimento
Infantil: Perspectivas dos Enfermeiros de Um Servico de Neonatologia no periodo de
Janeiro/Fevereiro de 2013. Com o intuito de conhecer a perspectiva dos enfermeiros
na avaliagdo das intervengdes promotoras do desenvolvimento infantil na Unidade
de Cuidados Intermédios Neonatais. O trabalho de investigacdo procura ainda
identificar as prioridades de melhoria, tendo em vista os cuidados para o

desenvolvimento, sugeridas pelos enfermeiros do mesmo servico.

A2. Apresentacao dos resultados obtidos do questionario aplicado e identificacao de

prioridades de melhoria sugeridas pela equipa de enfermagem no més de Fevereiro.



- Formacado tedrica dos enfermeiros sobre conceitos principais da tematica
ministrada pela Enf.2 Ana Sousa durante a semana de 11 a 15.02.13 em pequenos

grupos.

- Formacao de um grupo de trabalho composto por 8 enfermeiros, nomeadamente
Maria José, Telma Pina, Ana Sousa, Catia Duarte, Vanessa Lampreia, Ana Rita,

Sonia Silva e Andreia Sequeira.

- Formacgao tedrica “A partilha da realidade de uma UCIN no NIDCAP” ministrada por
Enf.2 Elsa Silva, elemento de referéncia do NIDCAP de uma UCIN, em Abril de 2013.

- Formacéo sobre Dor em Neonatologia ministrada por duas enfermeiras do grupo
de trabalho no més de Maio de 2013.

- Elaboracdo de um dossier com informacdo pertinente e com actualizacao

permanente da evidéncia cientifica sobre a temética. Disponivel na Unidade.

- Proposta de elaboragédo de uma Norma de Procedimento de Enfermagem sobre os

Cuidados para o Desenvolvimento.

- Criacdo do email chbapedneo@gmail.com como veiculo de comunicacdo entre a

equipa.

B. ACOMPANHAMENTO E MONITORIZACAO

B1. Reunides Bimensais.

B2. Elaboracédo de um instrumento de monitorizacdo das praticas.

B3. Atualizar e elaborar novas normas de procedimento de enfermagem.

B4. Avaliacdo do projeto através da aplicagdo do questionario “Intervencdes

promotoras do desenvolvimento infantil: Perspectivas dos Enfermeiros De um
Servigo de Neonatologia” no més de Novembro.

B5. Divulgacédo dos resultados obtidos do questionario no més de Dezembro.

4. RECURSOS
- Profissionais de Saude, Sala de formacao, Pais, Criancas


mailto:chbapedneo@gmail.com

Intervencdes Promotoras do Desenvolvimento Infantil: Perspectivas dos
Enfermeiros de um Servigo de Neonatologia

Material e Métodos

A investigacdo permite alargar o campo de conhecimentos da disciplina a que
diz respeito e facilitar o desenvolvimento desta como ciéncia. Por outro lado, ao se
realizar estudos sistematicos sobre os fendmenos ha aumento dos saberes
especificos. Para Fortin (1999, p.18), “considera-se que um corpo profissional &
credivel quando os seus membros sao reconhecidos por outros profissionais como
sendo peritos num dominio particular de conhecimentos e da pratica”.

Tendo em conta que nao foram encontrados estudos similares ao que se
apresenta, este trabalho de investigacdo é de natureza exploratorio-descritivo com
abordagem quantitativa. Fortin (1999) salienta que num estudo exploratério-
descritivo em que existem poucos conhecimentos o investigador visa “ acumular a
maior quantidade de informacgdes possiveis” (p.240).

O trabalho de investigacéo realizado teve como principal objectivo conhecer a
perspectiva dos enfermeiros na avaliacdo das intervencdes promotoras do
desenvolvimento infantil de uma unidade de cuidados intermédios neonatais. Este
procurou identificar as é&reas de atencdo, no ambito dos cuidados para o
desenvolvimento, que possam ser objeto de intervencdo num projeto de melhoria
continua da qualidade.

Para a realizacdo do estudo foi solicitado a autorizacdo a chefia do servico e
feito o pedido formal de autorizacdo da aplicacdo do questionario ao Conselho de
Administracdo do Hospital, nomeadamente a Enf.2 Diretora.

A amostra do estudo foi constituida por 19 elementos que integram a equipa
de enfermagem do servico de neonatologia onde o trabalho de investigacdo
decorreu, a excepcdo da Enf.2 investigadora e a Enf.2 chefe. Foi garantida a
confidencialidade dos dados obtidos, clarificado o objectivo e enquadramento do
estudo e a participacao voluntaria dos participantes com consentimento informado.

Os dados foram sujeitos a tratamento estatistico descritivo com recurso ao

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 20.
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O instrumento de colheita de dados é um questionario elaborado de uma
traducdo e adaptacdo de “Core measures for developmentally supportive care in
neonatal intensive care units: theory, precedence and practice™. O periodo de
aplicacao do questionario decorreu de 24 de Janeiro a 1 Fevereiro de 2013.

O questionario supramencionado foi composto por trés grupos distintos. O
primeiro grupo de questdes reporta-se ao perfil individual e profissional dos
enfermeiros e, neste conjunto, consideram-se dados de caracterizacdo geral:
género, idade, habilitacbes académicas e tempo de experiéncia profissional e na
area da neonatologia. O segundo grupo refere-se a avaliacdo da implementacédo dos
critérios das préaticas promotoras do desenvolvimento infantii na Unidade de
Neonatologia. Por fim, o terceiro grupo refere-se a necessidade de mudanca das
praticas de cuidados nas diferentes areas de cuidados promotores do

desenvolvimento infantil.

Resultados

No que diz respeito aos dados relativos & caracterizagdo socio-demografica,
verificou-se uma média de idade de 32 anos com o valor minimo de 26 e maximo de
52 anos de idade com o predominio do género feminino. No que diz respeito as
habilitacdes literarias verifica-se que (68,4%; n=13) dos inquiridos tem apenas
Licenciatura em Enfermagem. Em relacdo a experiéncia profissional verifica-se uma
média de 9,6 anos com o valor maximo 32 anos. No que concerne a experiéncia
profissional na Neonatologia, a média é menor, é de 7,5 e o valor maximo de 22
anos.

A avaliacdo dos critérios sobre as préaticas promotoras do desenvolvimento
infantil implementadas na Neonatologia, encontra-se sumariada posteriormente.

Os cuidados ndo emergentes sdo realizados, a maioria das vezes,
durante o estadio de alerta do Rn, pela maioria dos enfermeiros (52,6%; n=10),
algumas vezes (36,8%, n=7) e sempre (10,5%; n=2).

Os ciclos de sono-vigilia sdo avaliados e registados, algumas vezes
(36,8%, n=7), nunca (21,1%; n=4) raramente e na maioria das vezes (15,8%, n=3) e
sempre (10,5%, n=2). Os cuidados sao planeados de acordo com os ciclos
sono-vigilia, na maioria das vezes pela maioria dos enfermeiros (63,2%, n=12),

raramente (26,3%, n=5) e algumas vezes (10,5%, n=2).



As estratégias para protecdo do sono (aconchegar, embalar, banho enfaixado,
meétodo canguru) sdo integradas no plano de cuidados e de acordo com o0s
estadios de sono-vigilia, algumas vezes para 9 enfermeiros (47,4%), para 7
(36,8%) na maioria da vezes e para 3 (15,8%) raramente.

A luminosidade é mantida em niveis adequados, na maioria das vezes, para 8
enfermeiros (42,1%,), algumas vezes para 7 (36,8%), sempre e raramente para 2
(10,5%). O ruido é mantido em niveis adequados, algumas vezes para 9
enfermeiros (47,4%), na maioria das vezes para 5 (26,3%), raramente para 4 (21,
1%) e sempre para 1 (5,3%) enfermeiro. Para promover 0 sono nocturno séo
implementados ciclos de luminosidade, na maioria das vezes (36,8%, n=7),
algumas vezes (31,6%, n=6), sempre (26,8%, n=5) e nunca (5,3%, n=1). Os ensinos
a familia séo realizados e registados, 11 (57,9%) enfermeiros responderam na
maioria das vezes, 6 (31,6%) responderam sempre e 1(5,3%) nunca e algumas
vezes. As actividades inerentes a parentalidade sdo de acordo com os ciclos de
sono-vigilia, na maioria das vezes para a maioria dos enfermeiros (52,6%, n=10),
algumas vezes (42,1%, n=8) e raramente (5,3%, n=1). Antes da alta, a crianca
€ colocada em decubito dorsal e os membros inferiores em flexao fisiolégica
para dormir (Prevencdo do Sindrome de Morte Subita), na maioria das vezes,
para a maioria dos enfermeiros 52,6 %(n=10), sempre para 3 (15,8%) e nunca e
raramente para 2 (10,5%).A avaliacdo da dor no minimo de 4/4 horas é efectuada
algumas vezes para 10 dos enfermeiros (n=10, 52,6%) e raramente para 9 (47,4%).
A dor/stresse é avaliada durante os procedimentos e os cuidados, raramente
para 9 enfermeiros (47,4%), algumas vezes para 5 (26,3%), na maioria das vezes
para 2 enfermeiras (10,5%), na maioria das vezes para 2 enfermeiras (10,5%) e
sempre para 1 (5,3%). A maioria dos enfermeiros (68,4%, n=13) refere que € sempre
utilizado um instrumento de avaliacdo de dor validado, enquanto 15,8% (n=3)
referem algumas vezes e na maioria das vezes. As medidas farmacolégicas séo
usadas antes dos procedimentos dolorosos, quando indicado, na maioria das
vezes para 7 enfermeiros (36,8%), raramente para 5 (26,3%), algumas vezes para 4
(21,1%), sempre para 2 (10,5%) e nunca para 1 (5,3%).



As medidas néo farmacoldgicas sdo usadas antes dos procedimentos
dolorosos, na maioria das vezes para 7 enfermeiros (36,8%) e algumas vezes para
a mesma percentagem (36,8%, n=7), raramente para 4 (21,1%) e sempre para 1(
5,3%).

As reaccdes a dor/stresse e as intervencgfes sdo registadas, raramente pela
maioria dos enfermeiros (57, 9%), na maioria das vezes para 5 enfermeiros (26,3%),
algumas vezes para 2 (10,5%) e nunca para 1 enfermeiro ( 5,3%). Os ensinos aos
pais sobre os sinais de dor/stresse sao realizados, algumas vezes, pela maioria
dos enfermeiros (n=10, 52,6%), na maioria das vezes para 5 enfermeiros (26,3%) e
raramente para 3 (15,8%) e sempre para 1 enfermeiro. A familia é encorajada a
oferecer medidas de conforto, sempre para 7 enfermeiros (36,8%), na maioria das
vezes para 6 (31,6%), e algumas vezes para 5 (26,3%) e raramente para 1
enfermeiro. No critério, a crianga é posicionada em flex&o, contida e alinhada
durante as intervengbes, a opinido dividiu-se entre algumas vezes para 9
enfermeiros (47,4%) e na maioria das vezes (42,1%, N=8) e raramente para 2
enfermeiros (10,5%). O posicionamento em cada interac¢cdo com a crianca €&
avaliado e/ou alterado, na maioria das vezes para 6 enfermeiros (31,6%), algumas
vezes para 5 enfermeiros (26,3%), raramente para 5 (26,3%), nunca para 2
enfermeiros e sempre para 1 enfermeiro. Antes da alta, os equipamentos de
suporte ao posicionamento (ninhos, rolos, almofadas) sé&o retirados
gradualmente, na maioria da vezes para 8 enfermeiros ( 42,1%), algumas vezes
para 5 (26,3%),raramente para 3 (15,8%) , nunca para 2 ( 10,5%) e sempre para 1
enfermeiro. A succao ndo nutritiva é oferecida na alimentagdo, quando
indicado, sempre para 36,8% (n=7) e na maioria das vezes (36,8%, n=7), algumas
vezes para 4 enfermeiros (21,1%) e raramente para 1 enfermeiro. As competéncias
individuais sdo avaliadas e registadas para iniciar e prosseguir a alimentacao
oral, na maioria das vezes pela maioria dos enfermeiros (526%, n=10), mas sete
(36,8%) referem algumas vezes, um raramente e outro nunca. Promove-se 0
aleitamento materno, apoiando a decisdo da familia sempre para a maioria dos
enfermeiros (57,9%, n=11), na maioria das vezes para 7 enfermeiros (36,8%) e
algumas vezes para 1. O banho total ndo € dado com o intervalo menor de 72
horas nunca para a maioria dos enfermeiros (52,6%, n=10), 6 (31,6%)



responderam, raramente, 2 (10,5%) algumas vezes e 1 na maioria da vezes (5,3%).
A integridade do sistema tegumentar é avaliada e registada através de uma
escala (Braden Q ou similar) quando indicado, nunca para 7 enfermeiros (36,8%),
algumas vezes para 5 enfermeiros (26,3%), na maioria das vezes para 3
enfermeiros (15,8%), e sempre para 3 enfermeiros (15,8%) e raramente para 1
enfermeiro. A superficie da pele é protegida durante a aplicacdo, utilizacdo
remocao de adesivos, algumas vezes para 8 enfermeiros (42,1%), na maioria das
vezes para 7 (36,8%,), raramente para 2 (10,5%), nunca para 1 enfermeiro e sempre
para outro. A familia é oferecida a oportunidade de estar presente e/ou
participar nas decisbes em equipa, alguma vezes para 8 enfermeiros (42,1%),
raramente para 6 enfermeiros (31,6%), sempre para 4 (21,1%) e na maioria das
vezes para 1 enfermeiro ( 5,3%). A familia tem oportunidade de estar durante os
procedimentos invasivos. O mesmo numero de enfermeiros e (n= 6, 31,6%)
responderam sempre, na maioria das vezes e algumas vezes e apenas 1 refere que
nunca. A familia é suportada no método canguru, no pegar ao colo, alimentar,
vestir, dar banho, mudar a fralda, cantar e noutras formas de interaccdo como
o filho, sempre, pela maioria dos enfermeiros (n=10, 52,6%), ha maioria das vezes
para 6 (31,6%) e algumas vezes para 2 (10,5%) e raramente para 1. A familia é
encaminhada para o apoio de um técnico de saude mental/psicélogo, quando
necessario, algumas vezes para 8 enfermeiros (42,1%), sempre para 4 enfermeiros
(21,1%) e a mesma percentagem (15,8%, n=3) responderam nunca e na maioria das
vezes e 1 enfermeiro respondeu raramente. A familia € encorajada na
relacdo/cuidados prestados ao seu filho e estes dados sé&o registados, na
maioria das vezes pela maioria dos enfermeiros (n=12, 63,2%), sempre para 3
(15,8%) e algumas vezes para 2 enfermeiros e nunca para um e raramente para
outro. As familias nunca sédo convidadas a participar nos grupos de apoio aos
pais pela maioria dos enfermeiros (n=10, 52,6%), raramente e algumas vezes
para 4 (21,1%) e na maioria das vezes para 1 enfermeiro. Os ensinos séo
realizados, na maioria das vezes de acordo com a sensibilidade cultural de
cada familia para 8 enfermeiros (42,1%), algumas vezes para 6 (31,6%), sempre
para 3 (15,8%), e nunca e raramente para 1 (5,3%). A familia é encaminhada para

suporte social, sempre que necessario, para a maioria dos enfermeiros (n=10, 52,



6%), na maioria das vezes para 5 (26,3%), e raramente e algumas vezes com a
mesma percentagem10,5% (n=2). E promovida a privacidade luminosa e auditiva
para cada crianca, algumas vezes para 8 enfermeiros (42,1%), na maioria das
vezes para 6 (31,6%) e nunca para 3 (15,8%) e raramente para 2 (10,5%).Antes da
alta, a crianca é colocada em decubito dorsal e os membros inferiores em
flexdo fisiolégica para dormir (Prevencdo do Sindrome de Morte Sabita), na
maioria das vezes, para a maioria dos enfermeiros 52,6 %(n=10), sempre para 3
(15,8%) e nunca e raramente para 2 (10,5%). A avaliacdo da dor no minimo de 4/4
horas é efectuada algumas vezes para 10 dos enfermeiros (n=10, 52,6%) e
raramente para 9 (47,4%).A dor/stresse é avaliada durante os procedimentos e
os cuidados, raramente para 9 enfermeiros (47,4%), algumas vezes para 5 (26,3%),
na maioria das vezes para 2 enfermeiras (10,5%), na maioria das vezes para 2
enfermeiras (10,5%) e sempre para 1 (5,3%). A maioria dos enfermeiros (68,4%,
n=13) refere que é sempre utilizado um instrumento de avaliacdo de dor
validado, enquanto 15,8% (n=3) referem algumas vezes e na maioria das vezes. As
medidas farmacolégicas sdo usadas antes dos procedimentos dolorosos,
quando indicado, na maioria das vezes para 7 enfermeiros (36,8%), raramente
para 5 (26,3%), algumas vezes para 4 (21,1%), sempre para 2 (10,5%) e nunca para
1 (5,3%). As medidas nado farmacoldgicas sédo usadas antes dos procedimentos
dolorosos, na maioria das vezes para 7 enfermeiros (36,8%) e algumas vezes para
a mesma percentagem (36,8%, n=7), raramente para 4 (21,1%) e sempre para 1(
5,3%). As reaccOes a dor/stresse e as intervencfes sao registadas, raramente
pela maioria dos enfermeiros (57, 9%), na maioria das vezes para 5 enfermeiros
(26,3%), algumas vezes para 2 (10,5%) e nunca para 1 enfermeiro (5,3%). Os
ensinos aos pais sobre os sinais de dor/stresse sao realizados, algumas vezes,
pela maioria dos enfermeiros (n=10, 52,6%), na maioria das vezes para 5
enfermeiros (26,3%) e raramente para 3 (15,8%) e sempre para 1 enfermeiro. A
familia é encorajada a oferecer medidas de conforto, sempre para 7 enfermeiros
(36,8%), na maioria das vezes para 6 (31,6%), e algumas vezes para 5 (26,3%) e
raramente para 1 enfermeiro. No critério, a crianca € posicionada em flexao,
contida e alinhada durante as intervencdes, a opinido dividiu-se entre algumas

vezes para 9 enfermeiros (47,4%) e na maioria das vezes (42,1%, N=8) e raramente



para 2 enfermeiros (10,5%). O posicionamento em cada interaccdo com a
crianca é avaliado e/ou alterado, na maioria das vezes para 6 enfermeiros
(31,6%), algumas vezes para 5 enfermeiros ( 26,3%), raramente para 5 (26,3%),
nunca para 2 enfermeiros e sempre para 1 enfermeiro. Antes da alta, os
equipamentos de suporte ao posicionamento (ninhos, rolos, almofadas) séo
retirados gradualmente, na maioria da vezes para 8 enfermeiros ( 42,1%), algumas
vezes para 5 (26,3%),raramente para 315,8%) , nunca para 2 ( 10,5%) e sempre
para 1 enfermeiro. A succdo nado nutritiva é oferecida na alimentacéo, quando
indicado, sempre para 36,8% (n=7) e na maioria das vezes (36,8%, n=7), algumas
vezes para 4 enfermeiros (21,1%) e raramente para 1 enfermeiro. As competéncias
individuais sdo avaliadas e registadas para iniciar e prosseguir a alimentacao
oral, na maioria das vezes pela maioria dos enfermeiros (52,6%, n=10), mas sete(
(36,8%) referem algumas vezes, um raramente e outro nunca. Promove-se 0
aleitamento materno, apoiando a decisdo da familia sempre para a maioria dos
enfermeiros (57,9%, n=11), na maioria da vezes para 7 enfermeiros ( 36,8%) e
algumas vezes para 1. O banho total ndo é dado com o intervalo menor de 72
horas nunca para a maioria dos enfermeiros (52,6%, n=10), 6 (31,6%) responderam
raramente, 2 (105%) algumas vezes e 1 na maioria da vezes (5,3%). A integridade
do sistema tegumentar é avaliada e registada através de uma escala (Braden Q
ou similar) quando indicado, nunca para 7 enfermeiros (36,8%), algumas vezes
para 5 enfermeiros (26,3%), na maioria das vezes para 3 enfermeiros (15,8%), e
sempre para 3 enfermeiros (15,8%) e raramente para 1 enfermeiro. A superficie da
pele é protegida durante a aplicacdo, utilizacdo e remocdo, de adesivos,
algumas vezes para 8 enfermeiros (42,1%), na maioria das vezes para 7 (36,8%,),
raramente para 2 ( 10,5%), nunca para 1 enfermeiro e sempre para outro. A familia
é oferecida a oportunidade de estar presente e/ou participar nas decisdes em
equipa, alguma vezes para 8 enfermeiros (42,1%), raramente para 6 enfermeiros (
31,6%), sempre para 4 (21,1%) e na maioria das vezes para 1 enfermeiro ( 5,3%). A
familia tem oportunidade de estar durante os procedimentos invasivos. O
mesmo numero de enfermeiros (n= 6, 31,6%) responderam sempre, na maioria das
vezes e algumas vezes e apenas 1 refere que nunca. A familia € suportada no

método canguru, no pegar ao colo, alimentar, vestir, dar banho, mudar a fralda,



cantar e noutras formas de interacdo como o filho, sempre, pela maioria dos
enfermeiros (n=10, 52,6%), na maioria das vezes para 6 (31,6%) e algumas vezes
para 2 (10,5%) e raramente para 1. A familia € encaminhada para o apoio de um
técnico de saude mental/psicélogo, quando necessario, algumas vezes para 8
enfermeiros (42,1%), sempre para 4 enfermeiros ( 21,1%) e a mesma percentagem
(15,8%, n=3) responderam nunca e na maioria das vezes e 1 enfermeiro respondeu
raramente. A familia é encorajada na relacao/cuidados prestados ao seu filho e
estes dados séo registados, na maioria das vezes pela maioria dos enfermeiros
(n=12, 63,2%), sempre para 3 (15,8%) e algumas vezes para 2 enfermeiros e nunca
para um e raramente para outro. As familias nunca s@o convidadas a participar
nos grupos de apoio aos pais pela maioria dos enfermeiros (n=10, 52,6%),
raramente e algumas vezes para 4 (21,1%) e na maioria das vezes para 1
enfermeiro. Os ensinos sao realizados, na maioria das vezes de acordo com a
sensibilidade cultural de cada familia para 8 enfermeiros (42,1%), algumas vezes
para 6 (31,6%), sempre para 3 (15,8%), e nunca e raramente para 1 (5,3%). A
familia € encaminhada para suporte social, sempre que necessario, para a
maioria dos enfermeiros (n=10, 52, 6%), na maioria das vezes para 5 (26,3%), e
raramente e algumas vezes com a mesma percentagem 10, 5% (n=2). E promovida
a privacidade luminosa e auditiva para cada crianc¢a, algumas vezes para 8
enfermeiros (42,1%), na maioria das vezes para 6 ( 31,6%) e nunca para 3 (15,8%)
e raramente para 2 ( 10,5%).

A situacédo de saude da crianca é partilhada com os pais, de acordo com
as suas necessidades, a opinido dividiu-se maioritariamente em algumas vezes e
na maioria das vezes com igual percentagem de 47,4% (n=9), apenas um
enfermeiro respondeu raramente. Existe uma equipa de cuidados multidisciplinar
caracterizada por trabalho de grupo, respeito e afectividade, raramente para 7
enfermeiros (36,8%), algumas vezes para 6 (31,6%), nunca para 3 (15,8%), na
maioria das vezes para 2 (10,5%) e sempre para 1 enfermeiro. A colaboracao do
medico/enfermeiro é definida, praticada e reforcada diariamente, raramente
para a maioria dos enfermeiros (52,6%), algumas vezes para 6 (31,6%), nunca para

2 (10,5%) e na maioria das vezes para 1 enfermeiro.



Para a necessidade de mudanca na area da proteccdo do sono, sete
enfermeiros (36,8%) referem que a mudanca é necessaria e 5 (26,3%), que € muito
necessaria, 3 (15,8%) responderam que a mudanca € talvez necessaria e 2 (10,5%)
gue a mudanca ndo €é necessaria e pouco necessaria. Para a avaliacdo e gestao
da dor/stresse, a mudanca é muito necessaria para a maioria dos enfermeiros
(n=10, 52,6%), mudanca é talvez necessaria para 4 (21,1%), mudanca é necessaria
para 3 (15,8%), mudanca € pouco necessaria para 2 (10,5%). Na area do suporte
desenvolvimental nas atividades diarias, a mudanca € necessaria para maioria
dos enfermeiros (n=12, 63,2%), 3 referem ser muito necessaria e talvez necessaria
(15,8%) e 1 mudanca é pouco necessaria. Na area dos cuidados centrados na
familia, a mudanca é necessaria para 8 enfermeiros (42,1%), talvez necessaria para
6 (31,6%) e pouco necessaria (4, 21,1%) e muito necessaria para 1 enfermeiro. Na
area do ambiente de cura/reparador a mudanca é muito necesséria para a
maioria dos enfermeiros (n=12, 63,2%), a mudanca necessaria para 3 (15,8%) e
talvez necessaria para 3 (15,8%), € pouco necessaria para 1 enfermeiro.

As duas éareas de cuidados identificadas com maior necessidade de mudanca
foram o ambiente de cura/reparador e a avaliagdo e gestdo da dor/stresse. Face a
esta Ultima &rea ja foi programada para o0 més de Maio uma formacao sobre a Dor
em Neonatologia ministrada por duas enfermeiras do grupo de trabalho.

Em relacdo aos dados obtidos, verifica-se uma consciencializa¢cdo da equipa
em relacdo a necessidade de mudanca, pois ndo houve qualquer resposta no item
em que a mudanca ndo € necessaria. Concluindo-se assim que ha uma
predisposicao da equipa no sentido da melhoria dos cuidados.

Os resultados obtidos revelam uma enorme discrepancia das perspectivas
dos enfermeiros em relacdo as praticas promotoras do desenvolvimento infantil, o
gue pode ser significado de falta de clarificacdo de conceitos e de uniformizacéo das
praticas na Neonatologia.



Apéndice XV- Reflexdo “Quando a vida se inicia e
termina num instante... Como e Quando Informar os

Pais?”



Quando avida se inicia e termina num instante ... Como e Quando Informar os
Pais?

“Nunca el ser humano esta tan cerca de la muerte como cuando nace”
Dr. Enrique Bambarén Paez (2006)

A morte enquanto uma transicdo desenvolvimental com a qual os enfermeiros
se deparam no dia-a-dia nas unidades de cuidados neonatais, é fundamental refletir
sobre este processo.

Esta reflexdo reporta-se a uma situagcao vivenciada em contexto de estagio,
nomeadamente na Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais, enquadrada no
ambito do desenvolvimento de conhecimentos acerca da actuagdo do Enfermeiro
Especialista na comunicacdo de mas noticias e na gestdo do processo de luto.
Desta forma contribuir para aplicar conhecimentos e capacidades facilitadoras da
“dignificagdo da morte” e dos processos de luto (E.2.1.3). Importante, também, no
sentido em que o enfermeiro procura, em todo o acto profissional, a exceléncia do
exercicio, assumindo o dever de “analisar regularmente o trabalho efectuado e
reconhecer as eventuais falhas que meregam mudancga de atitude” (alinea a) do
Artigo 88° do Codigo Deontolégico dos Enfermeiros) (Lei n.° 111/2009 de 16 de
Setembro, 2009).

A reflexdo contemplada passa por uma analise e reflexdo dos principios
éticos e deontolégicos essenciais na tomada de decisdo em enfermagem e o
confronto com a evidéncia cientifica. A tomada de decisdo em enfermagem €& um
aspecto fulcral para a prestacdo de cuidados, que implica ser pensada e
fundamentada. E competéncia comum do Enfermeiro Especialista demonstrar uma
tomada de deciséo ética numa variedade de situacdes da pratica especializada.

No contexto da Neonatologia, um Rn de termo deu entrada trés horas apds o
nascimento acabando por morrer de uma forma subita vitima de uma hemorragia
pulmonar grave. Face a esta Ultima situacdo vivenciada surgiram-me indmeras
interrogacoes.

Como, quando e onde se deve dar a noticia aos pais que o seu bebé
morreu? Deve-se dizer primeiro ao pai? Devera-se esperar que 0 pai esteja presente

para que ele possa consolar a mulher? Deve-se permitir que o casal veja 0 bebé?




Quem devera informar os pais? Como comunicar a ma noticia? E, para além de tudo
isto, a minha postura como é que lido com a minha propria dor, 0s sentimentos de
fracasso e a necessidade de me aparentar ser forte para poder consolar os pais?

O pai foi informado primeiramente pelo médico sobre a morte do filho na
Neonatologia. Os pais tém o direito de saber a verdade. Aqui presente o principio
ético, do respeito pelas pessoas, o dever de respeitar os direitos, a autonomia e a
dignidade de outras pessoas, 0 dever de promover o seu bem-estar e autonomia,
dever de autenticidade e sinceridade. Desta forma um agir segundo o artigo 78° do
Cddigo Deontologico dos Enfermeiros, dos principios gerais, em que sdo valores
universais a observar na relacdo profissional, a verdade. No artigo 91°, alinea a) o
enfermeiro, como membro da equipa de saude, assume o0 dever de atuar
responsavelmente na sua area de competéncia e reconhecer a especificidade das
outras profissbes de saude, respeitando os limites impostos pela area de
competéncia de cada uma (Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro, 2009).

O médico transmitiu a noticia ao pai huma sala a parte da unidade, onde nao
estive presente no préprio momento, mas posteriormente permaneci junto do pai
prestando-lhe apoio emocional. O enfermeiro deve trabalhar em articulacdo e
complementaridade com os restantes profissionais de saude (alinea b do artigo 91°
do Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros) (Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro,
2009). Deixei-o falar, percebendo que a sua maior angustia seria a transmissao da
ma noticia a mulher. Apesar de nao existir uma colheita de dados, uma avaliacédo
inicial, uma vez que a situacao foi emergente, percebi que existia uma condi¢ao
pessoal que influenciava este processo de luto, um aborto anterior e a perda de uma
filha de oito anos vitima de acidente rodoviario recente. O pai referiu que a mée
aguando do internamento, encontrava-se triste, pois s6 se relembrava da filha
falecida e que parecia que ela pressentia isto tudo (SIC).

Apesar de muitos momentos de siléncio da minha parte e de alguma tristeza
espelhada nos meus olhos, tentei perceber qual o suporte familiar ou amigos dos
mesmos, permitindo e aconselhando a sua presenca. Lisle-Porter e Podruchny
(2009), salientam que quando alguém morre a familia e os amigos geralmente
apoiam-se mutuamente e que nao se deve restringir 0s numeros de visitantes de

acordo com o desejo dos pais.




O pai manifestou alguma davida em relagdo a transmissdo da noticia a méae
no proprio dia. O médico era da opinido que se devia dar a noticia no proprio dia, eu
partilhei da mesma opinido, mas claro era o pai quem decidiria qual o momento mais
indicado. O pai ndo sabia quando e como dar a noticia, referindo que poderia ser
melhor no dia seguinte, jA acompanhado de uma amiga. Juntos, pai, amiga, médico
e eu, analisamos o0 caso, 0s pros e os contra da transmissao da noticia e o pai
chegou a conclusdo que seria mais benéfico dizer a verdade no proprio dia. O que
vai de acordo a guideline de Lisle-Porter e Podruchny (2009), do cuidado no final de
vida neonatal, em que a comunicacédo deve incluir uma escuta ativa, comunicagao
livre e aberta, com a presenta total dos pais, ndo interrompendo o tempo dos pais ha
expressao dos sentimentos e em que a verdade é uma componente fundamental na
relacdo entre os pais e os profissionais de saude.

Nunes, Amaral e Goncalves (2005) referem que a informacdo devera
anteceder as escolhas, para que estas sejam livres e esclarecidas e para que se
respeitem as mesmas decisdes. A decisdo de informar a mée devera ser escolha do
pai. Apesar de ter havido um dialogo entre médico, enfermeiro, pai e amiga, foi dado
tempo ao pai para decidir. Aqui as intervencdes de enfermagem sao realizadas com
a preocupacao de preservar a dignidade e a liberdade da pessoa humana (artigo 78°
do Cadigo Deontolégico dos Enfermeiros).

Ainda os mesmos autores referem que a dignidade humana surge
imperiosamente associada a todas as decisbes e intervencdes da qual esta
implicado o reconhecimento da autonomia de cada um para tracar 0s seus proprios
planos de vida, isto é, a liberdade de fazer escolhas relativamente ao que afeta a
vida de cada um. Foi o pai quem decidiu quando e como dar a noticia a mae.

Apesar de nao ter experienciado uma situacdo da mesma natureza. Pensei
em mim e questionei-me a mim mesma, 0 que € gque gostaria que me fizessem
perante esta situagdo. Aqui um pensar com base no principio da beneficéncia, “faz
aos outros o que gostarias que te fizessem” (Thompson, Melia & Boyd, 2004, p.21).

Senti-me perdida, com falta de um apoio especializado, pois foi a primeira vez
que vivenciei uma situacdo desta natureza. Thompson, Melia e Boyd (2004),
salientam que se o enfermeiro ja tiver passado pela experiéncia de uma perda ou

falecimento, melhor saberd comunicar aos pais a morte da crianga. Mais tarde ou




mais cedo, todos os enfermeiros terdo de enfrentar situacdes que tém de aceitar a
responsabilidade de partilhar a dolorosa verdade com os pacientes (Thompson,
Melia & Boyd, 2004).

Senti a necessidade de apoio de um psicélogo, ndo s6 para o pai, mas
também para a equipa de saude. Silva (2010) salienta que a morte de um bebé
constitui uma experiéncia dramatica e traumatizante, sendo dificilmente aceite pelos
meédicos e demais profissionais preparados para salvar vidas e afastar a morte.
Embora seja um tema de abordagem dificil e complexa, a equipa deve socorrer-se
de uma boa comunicacdo com os pais e familiares e das competéncias de outros
profissionais como psicélogos, psiquiatras e agentes espirituais (Silva, 2010).

Para Lisle-Porter e Podruchny (2009), muitas unidades de cuidados neonatais
possuem politicas sobre cuidados pos-mortem do Rn, mas poucas tém politicas ou
orientacdes sobre cuidados paliativos. E, que muitos enfermeiros ndo recebem
formacao suficiente em apoiar as familias ou a eles proprios no processo de luto. No
contexto deste servico, ndo existe nenhum plano de actuacao para estas situacoes,
sendo pertinente 0 mesmo.

A existéncia de guidelines aposta assim em aspectos como o da preparacao,
0 contexto em que as mAas noticias sdo apresentadas e o ambiente de empatia que
deve estar presente. O facto de existirem guidelines também pode tornar os
profissionais de salde mais capazes de lidar com as emocdes que Ssao
despoletadas por tais encontros (Carrapa, 2010).

Ja experienciei situacbes de morte, emergéncias neonatais, mas em
diferentes contextos, uns em paliativos e outros com recuperacdo dos Rns. Uma
situacdo emergéncia com morte subita do Rn foi a primeira vez que vivenciei, 0s
meus olhos encheram-se de agua, ou seja, tive dificuldade em lidar com os meus
sentimentos. Por instantes senti que ndo estava preparada para vivenciar a morte de
um Rn de uma forma tdo subita, emocionando-me por momentos. Para 0s
profissionais, a morte subita € mais dificil de ser elaborada, pois a sensacéo € de
gue poderiam ter feito mais (Aguiar, Velosos, Pinheiro & Ximenes, 2006).

A literatura sustenta que a maioria dos profissionais se sentem inaptos para
falar da morte de um Rn com a familia (Armentrout & Cates, 2011). Para Santos,

Mochel e Rafael (2010), a dor da morte no neonato explica-se pelo fato de




evidenciar que o ciclo de vida de um ser desprotegido foi precocemente
interrompido. Neste sentido, quando os profissionais se deparam com a morte de
neonatos que ndo sobreviveram, parecem rotularem-se, ha maioria das vezes, como
impotentes ou ndo qualificados o suficientemente para vencer a luta entre a vida e a
morte. Para Aguiar, Velosos, Pinheiro e Ximenes (2006) encarar a morte é aceitar o
fracasso e perder para a doenca, € algo dificil de ser vivenciado.

Como me senti, nem sei explicar bem, foi um turbilhdo de sentimentos,
recordo-me de pensamentos que tive “‘ndo conseguimos salvar o bebé!”, “ Sera que
eu fiz o possivel?” “Sera que poderia ter feito isto ou aquilo?”, um sentimento de
impoténcia. Senti tristeza, emocionando-me por momentos “Doi s6 de pensar numa
mé&e que perde um filho”.

Segundo Aguiar, Velosos, Pinheiro e Ximenes (2006) é relevante identificar os
sentimentos vivenciados na pratica dos enfermeiros, afinal sabe-se que o
autoconhecimento é um processo importante a ser explorado a fim de lidar melhor
com situacdes que implicam a manifestacdo de emocdes profundas, principalmente
as relacionadas com a morte. No estudo de Aguiar, Velosos, Pinheiro e Ximenes
(2006), sobre o envolvimento do enfermeiro no processo de morte de bebés
internados na Unidade Neonatal, os sentimentos dos enfermeiros foram a perda, a
tristeza, angustia, impoténcia, frieza, perda e saudade.

No artigo de Montero, Sanchez, Montoro, Crespo, Jaén e Tirado (2011) com o
objectivo de conhecer a experiéncia dos profissionais de saude em casos de morte
perinatal, salientam que a perda perinatal exerce grande impacto emocional, ndo sé
nos pais e no seu ambiente, mas também nos profissionais de saude. A abordagem
dos resultados perinatais adversos pelos profissionais da saude € dificil e requer alto
nivel de competéncia emocional. Os sentimentos manifestados pelos profissionais
entrevistados foram de pena, ansiedade, insegurancga, ressentimento, culpa, raiva,
sensacao de fracasso e impoténcia e estdo relacionados principalmente ao nao
saber enfrentar essas situacdes (Montero, Sanchez, Montoro, Crespo, Jaén &
Tirado, 2011).

Apesar de todos estes sentimentos, permanecia em mim um dever de ajudar
estes pais a enfrentar esta situacdo. Tamez e Silva (1999), referem que apesar dos

avancos tecnolégicos e da especializacdo dos profissionais que prestam cuidados




neonatais, ocorrem situacées em que ndo é possivel salvar o Rn. Mas a morte e a
separacdo causam tristeza aos pais e cabe aos profissionais da neonatologia ajuda-
los a passar por esta etapa dificil e que podera trazer sequelas futuras (Tamez &
Silva, 1999). Aqui presente, o principio da beneficéncia que pressupbe fazer o
bem, o dever de cuidar, de proteger os fracos e vulneraveis, dever de advogar,
defendendo os direitos dos que s&o incapazes ou temporariamente inaptos para se
defenderem, como regra de ouro (Thompson, Melia & Boyd, 2004), surgindo o
principio da ndo-maleficéncia directamente associado, que assenta no principio de
nao fazer o mal (Nunes, Amaral & Gongalves, 2005).

Durante todo este acontecimento houve um momento marcante. Os pais
demonstraram o desejo de ver o seu filho. Foi permitido, sendo respeitada a vontade
dos pais. Toda a vivéncia desta transicdo do desenvolvimento, a morte, dependera
dos valores, interesses, cultura das pessoas implicadas, nomeadamente os pais.
Estes deverdo ser livres na determinacdo das suas proprias escolhas, logo o
principio da autonomia (Thompson, Melia & Boyd, 2004).

Para ajudar no processo de ajustamento de perda, devemos oferecer
oportunidade para que 0s pais expressem se gostariam de ver o Rn e toca-lo
(Tamez & Silva, 1999). Hockenberry, Wilson e Wilkelstein (2006) referem que deve
ser dada aos pais a oportunidade de lidar com o seu filho da maneira que desejam
antes e depois da morte. Para ajudar os pais a entender que a morte € uma
realidade, € importante que sejam estimulados a segurar o Rn antes da morte ou
depois da morte. Muitos dos que negam a necessidade de segurar 0 Rn mais tarde
arrependem-se da decisédo (Hockenberry, Wilson & Wilkelstein, 2006).

Houve um momento muito dificil apesar de ter conseguido mostrar o bebé ao
pai, ndo o consegui a mae quando esta veio ao servico. Porqué? Nao sei explicar!
Foi a minha colega que mostrou o bebé a mae. Quem estava melhor preparado foi
quem o fez.

Num estudo realizado por Chan e colaboradores descobriram que o nivel de
cuidados prestados a familia durante a morte do Rn esta diretamente relacionada
com seu nivel de experiéncia do enfermeiro. Enfermeiras peritas tém melhor

capacidade e mais confianca para compartilhar os seus sentimentos com a familia




no processo luto sem lhes causar sofrimento emocional (Lisle-Porter & Podruchny,
2009).

Para nos prepararmos, temos de compreender se Somos a pessoa certa para
transmitir as noticias, garantir um ambiente adequado, privado e livre de
interrupcdes, sem parecer apressado, saber o maximo possivel sobre o doente em
causa, considerar a presenca de ambos os pais, de outro membro da equipa,
ponderar a necessidade de um intérprete se indicado, considerar a possibilidade de
atitudes culturais que possam afectar o modo como a familia reage, apresentar os
membros da equipa e preparar-se para uma tarefa emocional sdo algumas
indicacdes de como dar as mas noticias (Carrapa, 2010).

Levetown (2008) apresenta sugestdes de como dar mas noticias, ndo dar pelo
telefone, evitar contar a um dos pais sem 0 seu cbnjuge e/ou pessoa de apoio
presente, permitir aos pais que toquem na crianga falecida, segurar ou tocar na
crianga com cuidado, reconhecer que 0s pais Sd0 0s principais responsaveis pela
crianca, mostrar preocupacao, compaixao e um sentimento de ligacdo com o doente
e familia. Reconhecer as suas emocfes e estar preparado para lagrimas e
necessidade de tempo, ponderar os prés e contras de mostrar a sua prépria
emocao, a indiferenca ou distanciamento e dar aos pais tempo para estarem
sozinhos, reagirem e formularem questdes adicionais.

Antes da chegada dos pais tive e senti necessidade de preparar 0 corpo
retirar todos os tubos estranhos e cobri-lo numa mantinha azul. Tamez e Silva
(1999), referem que uma das intervengdes sugeridas na perda perinatal é preparar o
corpo do Rn, vesti-lo e envolve-lo numa manta ou cobertas antes que 0s pais
cheguem. Desse modo, a equipa de saude deve ajudar no processo de luto, com
acoes no sentido de proporcionar a familia, especialmente aos pais, um momento de
recolhimento com o neonato, para se realizar uma despedida. Para a familia este é
um momento desolador, e geralmente parece ser mais acentuado o sentimento de
perda para a mae, ja que durante o periodo gestacional, foram estabelecidas
relagbes maternas e ao que parece, neste momento estdo fragilizadas (Santos,
Mochel & Rafael, 2010).

Os atributos de uma morte digna na unidade de cuidados neonatais sdo o

reconhecer dos beneficios da evolugdo natural da doenca, respeitar os aspectos




s@cio-culturais, a criagdo de uma parceria entre a equipa e a familia, proporcionar o
conforto fisico e promover o bem-estar (Poles & Bousso, 2011).

” o«

A méae gritou “Por qué Deus me tirou um filho e agora outro” “ Porqué eu?”
“‘Nao acredito!” sentimento de choque e negacdo. Silva (2010) menciona que a
primeira reac¢ao dos pais a morte de um bebé é de negacao, de raiva que pode ser
dirigida aos profissionais. Estas atitudes reflectem um mecanismo de defesa, reflexo
de medo e da confusdo, manifestacbes de desespero, em que o0s profissionais
devem ser prudentes na abordagem desses momentos.

Num estudo de Nordlund, Borjesson, Cacciatore, Pappas, Randers e
Radestad (2012) com o objectivo de explorar as experiéncias vividas pelas maes
apos a morte de um bebé e a sua interacdo com os profissionais de saude. As maes
sentem-se tristes quando recebem muito pouco apoio dos profissionais de saude,
especialmente em relacdo ao tempo de ligacdo com o bebé, ficaram desapontadas
guando estes ndo reconhecem nem validam a sua maternidade. Para estes autores,
€ essencial para as mulheres que vivenciam a morte do bebé, que a sua
maternidade seja reconhecida e validada por profissionais de saude humildes e
empaticos (Nordlund, Borjesson, Cacciatore, Pappas, Randers, & Radestad, 2012)

Os profissionais devem ter atencdo que situacdes muito complexas de morte
intraparto ou neonatal imediata s&o momentos traumaticos que podem se tornar
definitivos para a méde e para o pai. E muito importante reconhecer a ruptura do
vinculo materno, a negacdo que afirmam temporariamente, facilitando a sua
reorganizacdo emocional com a sua presenca, disponibilidade e pelo tempo,
permitindo aos pais estarem junto do seu bebé (Silva, 2010).

Estas situacBes constituem um desafio para a dificil tarefa de manter o
equilibrio e a perspectiva do que realmente tem valor, ajudando-nos a crescer como
pessoas e como profissionais. Ensina-nos a lidar com a propria morte, as suas

limitacGes e vulnerabilidades (Silva, 2010).




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Aguiar, I. R., Velosos, T. M. C., Pinheiro, A. K. B., Ximenes, L. B. (2006). O
envolvimento do enfermeiro no processo de morrer de bebés internados em
Unidade Neonatal. Acta Paulista de Enfermagem, 19(2),131-137. Acedido em
02-01-2013. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010321002006000200002&script=sci_ab
stract&ting=pt

Armentrout, D. & Cates, L. A. (2011 Jul-Sep). Informing parents about the actual or
impending death of their infant in a newborn intensive care unit. The Journal of
Perinatal & Neonatal Nursing, 25(3), 261-
262.DOI:10.1097/IPN.0b013e3182259943

Carrapa, A.S.G.C.N. (2010). Comunicar mas noticias em Pediatria. Mestrado
integrado em Medicina. Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Lei n°. 111/2009 de 16 de Setembro (2009). Procede a primeira alteracdo ao
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, aprovado pelo Decreto-Lei n°. 104/98, de
21 de Abril. Diario da Republica | Série, N.°180 (16-08-2009), 6528-6550.

Levetown M. (2008, May). Communicating with children and families: from everyday
interactions to skill in conveying distressing information. Pediatrics, 121(5),
1441-60. DOI: 10.1542/peds.2008-0565

Lisle-Porter, M. & Podruchny, A.M. (2009). The Dying Neonate: Family- Centered
End-of Life Care. Neonatal Network, 28(2), 75-83.Acedido em 02-01-2013.
Disponivel em:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=889f04d4-7e97-
4cf4-9c47-63a5ea852fce%40sessionmgrll1&vid=5&hid=122

Meleis, A. I. (2010). Transitions theory: Middle range and situation specific theories in

research and practice. New York: Springer Publishing Company.

Montero, S. M. P, Sanchez, J. M. R., Montoro, C. H., Crespo, M. L., Jaén, A. G. V,
Tirado, M. B. R. (2011, Novembro-Dezembro). A experiéncia da perda
perinatal a partir da perspectiva dos profissionais de saude. Revista Latino-
Americana de Enfermagem,19(6),1-7. Acedido a 05-01-2013. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010411692011000600018&script=sci_ar

ttext&ting=pt



http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010321002006000200002&script=sci_abstract&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010321002006000200002&script=sci_abstract&tlng=pt
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=889f04d4-7e97-4cf4-9c47-63a5ea852fce%40sessionmgr111&vid=5&hid=122
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=889f04d4-7e97-4cf4-9c47-63a5ea852fce%40sessionmgr111&vid=5&hid=122
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010411692011000600018&script=sci_arttext&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010411692011000600018&script=sci_arttext&tlng=pt

Nordlund,E., Borjesson, A. Cacciatore, J., Pappas, C, Randers, |. & Radestad, I.
(2012, November). When a baby dies: Motherhood, psychosocial care and
negative affect. British Journal of Midwifery, 20(1), 780-784. Acedido em 02-
01-2013. Disponivel em:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=889f04d4-7e97-
4cf4-9c47-63a5ea852fce%40sessionmarl11&vid=7&hid=122

Nunes, L., Amaral, M., Goncalves, R. (2005). Codigo deontologico do Enfermeiro:

dos comentarios a analise de casos. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

Poles, K. & Bousso, R.S. (2011). Dignified death: Concept development involving
nurses and doctors in Pediatric Intensive Care Unit. Nursing Ethics, 18(5),
694—709. DOI: 10.1177/0969733011408043.

Portugal, Presidéncia do Conselho de Ministros (2011, Fevereiro 18). Regulamento
n.°123/2011. Diario da Republica, 2.°Série (35), 8653-8655.

Santos, M. H., Mochel, E. G. & Rafael, E. V. (2010). Vivenciando a morte:
experiéncia de profissionais de enfermagem no contexto da unidade de
terapia intensiva neonatal. Revista de Pesquisa em Saude. 11(3), 9-15.
Acedido em 20-12-2012. Disponivel em
http://www.huufma.br/site/estaticas/revista _hu/pdf/Revista HU Volume 11 3

SET DEZ 2010.pdf

Silva, L. J. (2010). Luto em Neonatologia. Acta Pediatrica Portuguesa. 41(6), 281-
284. Acedido em 02-01-2013. Disponivel em:
http://www.spp.pt/Userfiles/File/App/Artigos/25/20110411111808 Etica Justo

da Silva L 41 6.pdf

Tamez, R. N. & Silva,M. J. P. (1999). Enfermagem na UTI Neonatal: Assisténcia ao

Recém-nascido de Alto Risco. Editora Guanabara Koogan SA.
Thompson, I. E., Melia, K. M. & Boyd, K. M. (2004). Etica em Enfermagem. (4.%ed.)

Lisboa: Lusociéncia.



http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=889f04d4-7e97-4cf4-9c47-63a5ea852fce%40sessionmgr111&vid=7&hid=122
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=889f04d4-7e97-4cf4-9c47-63a5ea852fce%40sessionmgr111&vid=7&hid=122
http://www.huufma.br/site/estaticas/revista_hu/pdf/Revista_HU_Volume_11_3_SET_DEZ_2010.pdf
http://www.huufma.br/site/estaticas/revista_hu/pdf/Revista_HU_Volume_11_3_SET_DEZ_2010.pdf
http://www.spp.pt/Userfiles/File/App/Artigos/25/20110411111808_Etica_Justo_da_Silva_L_41_6.pdf
http://www.spp.pt/Userfiles/File/App/Artigos/25/20110411111808_Etica_Justo_da_Silva_L_41_6.pdf

