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RESUMO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacio em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria foi realizado o presente relatdrio que representa
0 percurso de aprendizagem desenvolvido em diferentes unidades de prestagédo de
cuidados de satude. Com base na metodologia de projeto pretende descrever, analisar e
refletir sobre o caminho percorrido, explicitando o diagnostico de situacao, a definicao
de objetivos, as atividades desenvolvidas, os principais resultados alcangados bem como
as competéncias adquiridas, que visam a aquisicdo de uma prestacdo de cuidados
especializados.

A tematica central é a promoc¢do da seguranca no recém-nascido, especificamente na
prevencdo do risco de queda e do risco de lesdo apos a queda, no ambiente hospitalar. O
recém-nascido pertence a uma populacdo vulnerdvel estando em risco de queda, logo
desde o seu nascimento e depende exclusivamente dos seus cuidadores (familiares e
profissionais de salde) para o proteger, criando e mantendo um ambiente seguro. Neste
sentido, pretende atuar ao nivel da prevencao da queda com a criacdo de uma escala de
avaliacdo do risco de cair neonatal, para além da parametrizacdo do foco de atencédo
“Cair” para o recém-nascido no desktop de enfermagem, através do recurso a uma
linguagem classificada (CIPE, versdo 2) com a implementacdo de intervencdes para a
prevencdo da queda. Ao nivel da atuacao p6s-queda, pretende implementar um algoritmo
de atuagdo e incluir na parametrizagdo do foco “Cair” o registo da queda. Assim,
conseguem-se extrair indicadores de qualidade dos ganhos em salde, sensiveis aos
cuidados de enfermagem e através da reducdo das quedas/lesdes contribui-se para a
manutencdo do bem-estar fisico, psicologico e social do recém-nascido e da sua familia.
A metodologia dominante deste relatério baseia-se na reflexdo critica e construtiva na
pratica de cuidados (experiéncias de estagio), com alicerce na evidéncia cientifica e
sustentada nos valiosos contributos da Teoria Ambientalista de Florence Nightingale, no
Modelo de Sistemas de Betty Neuman e na Teoria das Transi¢Oes de Afaf Meleis, que
possibilitou uma tomada de decisdo e um saber que responde as necessidades
identificadas e possibilitou a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias clinicas
especializadas definidas pela Ordem dos Enfermeiros.

PALAVRAS-CHAVE: Recém-nascido, Familia, Seguranca, Escala de Avaliagdo do
Risco, Risco de Queda, Risco de Lesdo, Algoritmo, Hospital, Prevencdo, Atuacéo,

Enfermeiro Especialista, Florence Nightingale, Betty Neuman, Afaf Meleis.



ABSTRACT

This report was carried out as part of the Masters Course in Nursing - Area of
Specialization in Child Health and Paediatric Nursing. It illustrates the learning path
undertaken at different healthcare provision units. Based on the project methodology, the
report aims to describe, analyse and reflect upon the path that was covered, indicating the
situation diagnosis, the setting of goals, the activities conducted, the main achieved results
as well as the skills acquired in the field of specialized care provision.

The main theme of the project lies in the promotion of the newborn’s safety, specifically
in the prevention of fall risks and injury risks after the fall, in a hospital environment. The
newborn belongs to a vulnerable population being subject to fall risks from the moment
of its birth and depends solely on its caretakers (family members and health professionals)
in terms of protection and the creation and maintenance of a safe environment.

In this vein, the objective is to act at a fall prevention level with the development of a
neonatal fall risk assessment scale, in addition to the parametrization of the Focus of
Attention “Fall” for the newborn at the nursing desktop, by using a classified language
(CIPE, version 2) and enforcing fall prevention-oriented actions. With regards to the post-
fall action level, the objective is to implement an action algorithm and include the
newborn’s fall record in the parametrization of the Focus of Attention “Fall”. By doing
so, it is possible to extract quality indicators concerning health gains, sensitive to nursing
care. Furthermore, by reducing falls/injuries, the newborn’s physical, psychological and
emotional well-being is protected, as well as that of its family.

The dominant methodology adopted in this report is based on a critical and constructive
reflection undertaken during care provision (internship experiences), drawing on the
scientific and sustained evidence included in the important contributions made by
Florence Nightingale’s Environmental Theory, by Betty Neuman’s Systems Model and
by Afaf Meleis’s Transitions Theory, which enabled a decision-making process and
knowledge which respond to identified needs, as well as the acquisition and development
of clinical and specialized skills set out by the Nurses Association.

KEYWORDS:

Newborn, Family, Safety, Risk Assessment Scale, Fall risk, Injury risk, Algorithm,
Hospital, Prevention, Action, Specialist Nurse, Florence Nightingale, Betty Neuman,
Afaf Meleis.
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INTRODUCAO

O presente relatorio inseriu-se no &mbito do V Curso de Mestrado em Enfermagem: na
Area de Especializacdo em Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria e é o resultado da
reflexdo e fundamentacéo do percurso de aprendizagem realizado no decurso da Unidade
Curricular Estagio com Relatério. A sua elaboracdo teve como principal objetivo
comunicar os resultados deste percurso, transmitindo as escolhas efetuadas, as atividades
desenvolvidas e as aprendizagens e competéncias adquiridas de Enfermeiro Especialista
(EE) e de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde da Crianca e do Jovem
(EEESC)) definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (OE, 2010), terminando com a
visdo de projetos futuros.

O relatorio de estagio desenvolveu-se tendo por base a area da Seguranca dos Cuidados
e mais especificamente sobre a problematica das quedas do recém-nascido (RN) no
ambiente hospitalar. A escolha recaiu nesta tematica, pelo facto da Seguranca, no acesso
aos cuidados de saude de qualidade e, em todos os niveis da prestacao, ser um direito
fundamental do cidaddo (Decreto-Lei n.°28/2015). E um foco de atencdo importante da
disciplina de enfermagem e um indicador da qualidade dos cuidados prestados. Estes
pressupostos fizeram com que entidades como a Organiza¢do Mundial de Satude (OMS),
a Direcdo Geral da Saude (DGS), a Joint Comission International (JCI) e a OE,
desenvolvessem iniciativas nacionais e internacionais para estimular a implementacéo de
politicas e préaticas destinadas a garantir cuidados mais seguros para todos os utentes, com
vista a atingir a exceléncia dos cuidados.

A escolha desta temética esteve também relacionada com uma motivacdo pessoal pré-
existente e intensificada no contexto da pratica de cuidados, pelas fungdes que
desempenha como responsavel pelo grupo de Reducdo do Risco de Lesdes resultantes de
Quedas, decorrente do processo de Acreditacdo da Unidade Hospitalar onde exerce
fungdes, pela JCI. Todos estes aspetos fizeram emergir, a necessidade de estudar e
aprofundar conhecimentos relativos a Seguranca, as quedas dos utentes como efeito
adverso dos cuidados e atuar na reducdo do risco de queda e de lesdes resultantes de
quedas nos recém-nascidos (RNs) no ambiente hospital através da prevencéo e da atuacéo
pos-queda.

Segundo a DGS (2012) a prevencao de quedas deve incluir a avaliacdo dos fatores de

risco multifatoriais, a comunicacdo e a educacdo sobre o risco de quedas, a
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implementacdo de medidas ou acbes preventivas e/ou corretoras do ponto de vista
institucional e a execucéo de intervencdes individualizadas. Meurer (et al., 2006) reforgou
estas ideias dizendo que séo os enfermeiros, 0s profissionais de saide mais despertos,
competentes e habilitados, ndo sé para monitorizar o risco de queda dos utentes como
também para a sua prevencdo e concomitantemente intervir na prevencao e no tratamento
de lesdes resultantes das quedas.

Desde o inicio da acreditacdo do hospital onde exerce fungdes que, a populacdo adulta e
pediatrica tem sido abrangida pelas estratégias acima referidas. Assim, o risco de queda
é avaliado através da escala de “Morse” ou “Sempre em pé” respetivamente e o resultado
da avaliagdo desse risco é comunicado ao utente e familia e faz com que possa ser
levantado um diagndstico de enfermagem adequado: “risco de queda” reduzido,
moderado ou elevado e consoante o diagnostico, sdo realizadas e registadas intervencoes
de enfermagem individualizadas para a prevencdo e/ou reducdo de cada um dos riscos.
Contudo, é na populacdo neonatal que encontrou a grande lacuna que origina o problema
que esta na base deste trabalho, pois se por um lado ndo existe um instrumento de
avaliacdo do risco de queda para a populacdo neonatal, por outro lado, as medidas
implementadas para reduzir o risco de queda e reduzir o risco de lesGes ap6s a ocorréncia
da mesma, também ndo estdo documentadas, nem protocoladas, sendo realizadas de
forma empirica, pelos profissionais de satde, no dia-a-dia dos cuidados. Na populacao
neonatal, apenas a ocorréncia de quedas é registada informaticamente, com a abertura do
diagndstico de enfermagem: “Cair actual”, com a caracterizagdo do evento, na tentativa
de eliminar os fatores de risco que envolveram as quedas dos RNs, bem como fornecer
subsidios para futuras acGes preventivas.

Atualmente, o Ministério da Saude (MS) (2015) e a OE (2007), bem como outras
instituicGes de caracter internacional, consideram que deve haver uma avaliacdo dos
fatores de risco de todos os cidaddos e que o resultado dessa avaliagdo deve ser
comunicado a prépria pessoa, a familia e a equipa prestadora de cuidados para que se
possa fazer a sua educacdo/habilitacdo e assim realizar/implementar as melhores
acOes/estratégias na prevencdo das quedas ou apos a ocorréncia das mesmas.

Neste sentido, pretende com este projeto atuar ao nivel da prevengdo da queda e da
atuacdo pds-queda, de modo a prevenir o risco de lesdo grave. Ao nivel da prevencgéo da
queda, com a criacdo de indicadores para o desenvolvimento de uma escala de avaliagéo
de risco de cair neonatal, instrumento que possibilita a avaliagdo padronizada e

mensuravel e que se traduz em informagé&o valiosa na tomada de decisdo, com base na
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evidéncia cientifica, para além da parametrizagdo do foco “Cair” para 0 RN no desktop
de enfermagem com a implementacdo de intervencOes para a prevencdo da queda. Ao
nivel da atuacao apds a queda, pretende a implementacdo de um algoritmo de atuacéo, de
modo a reduzir o risco de lesdes graves e também incluir na parametrizacdo do foco
“Cair” o registo da queda do RN com as circunstancias da queda, motivo da queda e grau
de severidade, de forma a se conseguir notificar o evento adverso, discutir, refletir e
aprender, para que nao aconteca novamente.

Estas medidas de prevencédo de queda e de atuacdo pos-queda dédo sentido as normativas
emanadas pelo MS (2015), bem como ddo resposta aos padrdes de qualidade da OE
(2001) e ao serem iniciadas no hospital onde exerce funcgdes, tém certamente impacto
muito positivo, pois modificam situacdes de risco identificadas, que podem colocar em
causa a vida e a qualidade de vida do RN e sua familia.

A conceptualizagdo deste relatdrio fundamentou-se na Teoria Ambientalista de Florence
Nightingale, no Modelo de Sistemas de Betty Neuman e na Teoria das Transi¢Oes de Afaf
Meleis e, deu sentido a este percurso de aprendizagem:

A escolha recaiu na Teoria Ambientalista, por esta ser focada no cuidado de enfermagem
ao ser humano e na sua inter-relacdo com o meio ambiente. Como temética na Seguranca
dos Cuidados, Florence Nightingale descreveu que a criagdo de um ambiente seguro surge
como o conceito principal, auxiliando o utente no seu processo de recuperacao e cura,
considerando que as condic¢des e influéncias externas afetam a vida e o desenvolvimento
do organismo e séo capazes de eliminar ou contribuir para a satde, doenca e morte (Costa,
et al., 2009). O Modelo de Sistemas de Betty Neuman aplica-se a este trabalho pelo facto
de ser o que melhor se adapta ao planeamento dos cuidados de forma a reduzir a
problematica identificada, o risco de queda e a obtencdo de resultados na reducdo de
lesGes resultantes de quedas para 0 RN (Neuman & Fawcett, 2002). Por Gltimo, a Teoria
das Transicdes de Afaf Meleis é referida, pois a populacao alvo dos cuidados sdo 0s RNs
que, deveriam estar integrados numa familia, com a protecéo, carinho e amor dos pais.
Contudo, tornar-se pai exige uma transi¢éo para novos papéis e responsabilidades e pode
surgir a necessidade de lidar com eventos e situag@es criticas que exigem a mudanca de
papeis e redefinicdo da identidade parental. Deste modo, é importante compreender como
é vivenciada esta transicdo para a Parentalidade e quais as estratégias de prevencao,
promoc&o e intervencdo terapéutica que podem ser facilitadoras deste processo (Meleis,
et al., 2000).
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O presente relatério encontra-se organizado em cinco capitulos. O primeiro capitulo é
constituido pelo enquadramento conceptual integrando a contextualizacdo da
problematica abordada. O capitulo dois integra a descri¢do do percurso de aprendizagens
significativas mediante uma analise reflexiva das diversas atividades desenvolvidas nos
diferentes contextos de estdgio, de acordo com o0s objetivos delineados, articulado e
suportado na pesquisa bibliografica e fundamentacéo tedrica. O terceiro capitulo aborda
a autoavaliacdo do desenvolvimento das competéncias especializadas. O quarto descreve
as perspetivas futuras, tendo em conta projetos de desenvolvimento futuros sobre este
tema, perspetivando a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e por fim no
ultimo capitulo é realizada uma sintese conclusiva.

O percurso metodologico descreve-se com a utilizacdo da metodologia de projeto,
metodologia Unica e exclusiva, que responde de uma forma muito completa a
problematica identificada e aos objetivos que foram propostos, através da utilizacdo de
atividades que pretendem solucionar o problema encontrado, juntamente com a
metodologia reflexiva que foi dominante em todo o processo. Inicialmente seguiu um
caminho de revisdo e reflexdo sobre a tematica e problematica em estudo, através da
consulta do motor de busca EBSCO, com acesso a duas bases de dados eletronicas:
CINAHL e MEDLINE, tendo como palavras-chave e conceitos identificados as palavras:
falls, risk, preventing, newborn, infant, safe, hospital, no universo temporal entre 2008 e
2014. A lista bibliografica completa dos artigos cientificos selecionados encontram-se no
apéndice 1. Foi relevante acrescentar outras fontes que sdo de igual importancia como
livros e artigos de autores de referéncia, que sdo considerados estruturantes nas tematicas
abordadas sobre seguranca dos cuidados e queda intra-hospitalar. Posteriormente segue-
se todo o percurso de estagios e de desenvolvimento de competéncias do EEESIP que
implicou o recurso a outros documentos fundamentais como Programa Nacional de
Vacinacdo (PNV) (DGS, 2012) e o Programa Nacional de Sadde Infantil e Juvenil
(PNSIJ) (DGS, 2013), que orientam a intervencdo de enfermagem. Este percurso
metodolégico que, complementa assim a evidéncia cientifica e a realizacdo de estagios
com a descricdo de atividades, pretende que seja um caminho de apropriacdo da teoria
para se alcangarem 0s objetivos propostos e se compreender 0 problema em estudo.
Deste modo, o relatorio torna-se a imagem de uma longa caminhada, de preparacgdo para
uma prestacdo de cuidados de nivel avangado, com seguranca, competéncia e satisfagdo

da crianca e sua familia (OE, 2010).
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A contextualizacdo da tematica da Seguranca nos Cuidados de Saude na evidéncia
cientifica disponivel é essencial para uma compreensdo mais profunda deste fendbmeno
de enfermagem. Além disso, a clarificacdo da problematica da queda do RN no ambiente
hospitalar nos Referenciais e Modelos Teoricos de Enfermagem incorporara uma
dimensdo explicativa do problema mas também onde é possivel basear a pratica de

cuidados. Séo estes dois aspetos que serdo abordados nos dois subcapitulos seguintes.

1.1. A Seguranga nos Cuidados e o Efeito Adverso — Queda

O acesso a cuidados de satde de qualidade, durante todo o tempo e em todos os niveis da
prestacdo, é um direito fundamental do cidaddo, a quem é reconhecida toda a legitimidade
para exigir qualidade nos cuidados que Ihe s&o prestados (Decreto-Lei n.°28/2015). Deste
modo, tem sido uma preocupacdo mundial a implementacdo de politicas e préaticas
destinadas a garantir cuidados mais seguros para todos os utentes (Schatkosky, et al.,
2009). Importa referir que a ocorréncia de incidentes de seguranca durante a prestagéo de
cuidados de salde esta intimamente ligada, quer ao nivel de cultura de seguranca existente
nas instituicGes que prestam estes cuidados, quer a sua organizacdo, havendo evidéncia
que demonstra que o risco de ocorrerem aumenta dez vezes nas instituicdes que
negligenciam o investimento nas boas praticas de seguranca dos cuidados de saude
(Decreto-Lei n.°28/2015).

Sendo assim, os profissionais de saude devem compreender conceitos como Seguranca
do Utente e Efeito Adverso. Seguranca do utente deve ser entendida como a reducao ao
minimo aceitavel do risco de danos desnecessarios durante a atengdo em saude e o efeito
adverso deve ser entendido como a injuria causada pelo cuidado do profissional de satde
por fatores ndo relacionados com a doenga base do utente, a qual pode prolongar a
hospitalizacdo ou modificar o tratamento proposto inicialmente (Cassiani, 2005). As
consequéncias do efeito adverso tém repercussdes quer a nivel humano nos utentes e nas
suas familias, quer a nivel fisico, quer a nivel emocional. Acrescem-se também as

repercussdes nas estratégias de salde, na reputacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS)
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e na sua economia, sendo estes danos draméticos para o utente e familia e para o0s
profissionais de salde envolvidos (Decreto-Lei n.°28/2015).

A OMS (2002) considera também que a incidéncia de efeitos adversos € uma causa
importante de sofrimento humano, que poderia ser evitavel e é instrumentos de perda
financeira e custos dos servicos de salde, relevando que um incremento importante do
desempenho dos sistemas de satde pode decorrer da prevencdo de eventos adversos, em
particular, e do desenvolvimento da seguranca dos utentes e da qualidade dos cuidados
em geral. Deste modo, reconhecem-se circunstancias que relacionam os eventos adversos
e que culminam em erros na atencdo em salde, que tém provocado milhGes de mortes no
mundo.

A seguranca do utente € um indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem e
durante a hospitalizacdo, devem-se minimizar os eventos adversos que possam prejudicar
o0 utente (Paiva, et al., 2010; Carneiro, et al., 2011), pois o internamento do utente, para
além de ter como objetivo principal a sua cura ou melhoria das condi¢Ges da sua saude,
prevé-se que seja 0 mais breve possivel, eficaz, livre de danos e eventos adversos
(Decesaro & Padilha, 2002). Nos eventos adversos podem estar englobados as quedas dos
utentes, a infecdo hospitalar, as Ulceras de pressdo, os erros que envolvem farmacos e a
ma utilizacdo de equipamentos e materiais, de entre outros, sendo que as quedas
representam um dos eventos mais frequentes, assumindo a primeira ou segunda posi¢ao
dentro dos mais prevalentes (Paiva, et al., 2010; Carneiro, et al., 2011). A sua ocorréncia
pode causar danos nos utentes, aumentando as complicacBes clinicas, o tempo de
internamento e os custos hospitalares (Tinetti & Kumar, 2010).

Também a seguranca do RN e do seu cuidador fica exposta a eventos adversos durante o
internamento e a prestacdo de cuidados. Na hospitalizacdo de um RN, varias
circunstancias podem predispd-lo a eventos adversos, mas poucas sao identificadas. Esta
predisposicdo € agravada pelas suas caracteristicas de crescimento e desenvolvimento e
pelo grau de dependéncia do cuidador (Schatkosky, et al., 2009), mas poucas vezes é
identificada. O RN e a sua familia necessitam de estar seguros quando recorrem ao servico
de saude e os profissionais deveriam ser facilitadores dessa seguranca por meio da adogéao
de melhores praticas e intervir nas situacfes em que o cuidado em saude ndo alcanca 0s
resultados esperados (Peterlini & Pereira, 2006).

Com o objetivo principal de mobilizar esforgos globais na seguranga do cuidado em salde
para todos os utentes, no ano de 2004, foi criada a Alianga Mundial para a Seguranca do

Utente pela OMS que tem como missao coordenar, disseminar e acelerar melhorias para
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a seguranca do utente em termos mundiais atraves de programas e agdes emanadas
anualmente. Esta organizacdo propGe solucGes atraves da utilizacdo de estratégias ou
intervencdes que previnam ou reduzam o risco de dano ao utente, decorrente de um
processo inseguro de cuidado de satde. Das solucdes para a seguranca do utente, salienta-
se a prevencao das quedas. Alguns fatores que predispdem ao risco de queda do utente,
(e.g. ambientais, educacionais, culturais ou inerentes aos utentes), devem ser avaliados
para que se possam instituir procedimentos para a sua prevengdo (OMS, 2008).

Em 2005, a OMS realizou uma parceria com a JCI, (principal agéncia de acreditacdo em
salde, que atua na melhoria continua da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados
aos utentes), tendo em 2006 lancado Metas Internacionais de Seguranca. Estas metas tém
sido implementadas nos hospitais em processo de acreditacdo, em busca de melhorias nos
Seus processos assistenciais na area de seguranca e qualidade com vista a atingir a
exceléncia dos cuidados (Gomes, 2008; OMS, 2008). O hospital onde exerce funcdes é
um desses hospitais em processo de acreditagéo e por isso tem implementado as metas
referidas, sendo a meta 6 a Reducdo do Risco de LesGes resultantes de Quedas em
Doentes. Esta meta, que engloba, a reducdo do risco de queda e a reducéo do risco de
lesGes resultantes de quedas, obriga a que, a instituicdo passe a: avaliar o risco de queda;
implementar medidas na reducdo do risco de queda; implementar medidas na ocorréncia
de ferimentos no caso de uma queda a todos os utentes que recorram ao hospital.

A nivel nacional, o MS (2015), através do Departamento da Qualidade na Salde,
coordena o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, que procura
objetivos e metas que melhorem a gestdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados
de saude. Pretende identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los, identificando as
acOes de melhoria a desencadear. Por um lado, requer a identificacdo das acOes
preventivas que ja existem e a avaliacdo das medidas tomadas e por outro lado, requer a
tomada de medidas reativas e corretoras apds a ocorréncia de incidentes.

A gestdo do risco associada a prestacdo de cuidados de saude €, assim, um processo
coletivo, que tem como objetivo garantir a maior seguranga possivel dos utentes, evitando
incidentes, que podem ser frequentes, por vezes graves € na sua maioria evitaveis e
suscetiveis de comprometerem a qualidade. Este Plano, visa, através de acoes
transversais, como a cultura de seguranca dos cuidados, a partilha do conhecimento e da
informacdo e de acGes dirigidas a problemas especificos, melhorar a prestacdo segura de
cuidados de saude em todos os niveis de cuidados, de forma integrada e num processo de

melhoria continua da qualidade e visa atingir os determinados objetivos estratégicos, onde
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se inclui a prevencéo da ocorréncia de quedas. As consequéncias da ndo identificacdo dos
utentes com risco de queda, a ndo avaliagédo do risco e ndo implementacéo de intervencdes
de prevencdo adequadas e personalizadas, reportam a situagdes de risco, gravemente
lesivas para o utente e para a comunidade (Decreto-Lei n.°28/2015).

Segundo Schatkosky, et al., (2009), os profissionais de saude e, especificamente, 0s
enfermeiros tém um papel fundamental na implementacdo de medidas direcionadas a
seguranca do utente e da crianca hospitalizada. O enfermeiro tem o dever de exercer a
profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, adotando todas as
medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem. Numa
abordagem ao Codigo Deontoldgico (CD) (1998, p.85,135), encontra multiplas
referéncias a seguranca dos utentes: O enfermeiro assume o dever de “conhecer as
necessidades da populacéo (...)”, “participar na busca de solucBes para os problemas de
salde detetados” e “colaborar com outros profissionais em programas que respondam as
necessidades da comunidade”; O enfermeiro deveré: “assegurar por todos 0s meios que
estdo ao seu alcance, as condicdes de trabalho que permitam exercer a profissdo com
dignidade e autonomia, comunicando atraves das vias competentes, as deficiéncias que
prejudiquem a qualidade dos cuidados™, entre outros. Também de forma a promover a
seguranca e a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a populacdo, a OE
elaborou um documento com a Tomada de posi¢éo sobre a Seguranca dos Doentes (2006,
p.9,10), onde enuncia: “Os clientes e familias tém direito a cuidados seguros”; “Os
enfermeiros tém o dever (...) de assegurar cuidados em seguranca € promover um
ambiente seguro™; os enfermeiros participam “na identificacdo, analise e controlo de
potenciais riscos num contexto de pratica circunscrita (...)”; “(...) ttm um papel crucial na
identificacdo de situacdes de risco bem como na andlise, proposta e aplicacdo de solucbes
para 0s problemas encontrados”; “As organizacdes, 0s servicos e o0s profissionais tém a
responsabilidade ética de promover e salvaguardar a seguranca dos clientes, reduzindo os
riscos e prevenindo os eventos adversos”.

Deste modo, a supervisdo direta do enfermeiro junto a equipa de salde deve mediar a
tomada de decisdo, fundamentada no conhecimento cientifico e amparada na legislacéo
para minimizar as repercussdes dos eventos adversos na vida e na saude dos utentes e
também dos RNs (Schatkosky, et al., 2009) e dessa forma estarem mais despertos e
habilitados na identificacdo do risco, prevencdo da queda e no tratamento de lesGes

resultantes das mesmas (Meurer, et al., 2006).
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A OMS (2008) define queda como “o evento que leva a pessoa inadvertidamente ao solo
ou a um nivel inferior” e segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®) (Verséo 2, 2010, p.42), cair é a “descida de um corpo de um nivel
superior devido a desequilibrio, desmaio ou incapacidade para sustentar pesos e
permanecer na vertical”.

A Queda é um evento de grande impacto, por estar relacionado com um elevado indice
de morbilidade, mortalidade e incapacidades, especialmente na populacdo idosa, sendo
uma das principais causas de internamento hospitalar. O seu impacto pode ser enorme e
com consequéncias pessoais, familiares e sociais, para além das implicagdes financeiras
para os servigos de saude, pelo que representam, portanto, um grave problema de salde
publica (Dykes, et al., 2010). Mais de um terco das pessoas acima dos 65 anos de idade
cai a cada ano, apresentando um risco duas a trés vezes maior de ocorréncia de novos
eventos de quedas comparando com grupos etarios mais baixos (Stevens & Sogolow,
2008).

A OMS destaca as quedas como a segunda principal causa de morte no mundo, por lesdo
acidental. Ocorrem cerca de 424 mil quedas fatais e as graves nao fatais sdo cerca de 37,3
milhdes por ano (Portal da Saude, 2010). A maioria das quedas resulta em lesdes leves
ou em nenhum tipo de dano, porém as quedas sdo a causa subjacente de 10 a 15% de
todos os episodios que acorrem aos servigos de urgéncia. A maioria dos diagndsticos
relacionados com quedas nas admissGes hospitalares sdo as fraturas da anca, 0s
traumatismos cranianos e as lesdes dos membros superiores (Decreto-Lei n.°28/2015).
As quedas tém, assim, um pesado impacto econdmico nas familias, na comunidade e na
sociedade, pois para além das limitagdes fisicas podem, também, originar repercussdes
de ordem psicoldgica. O medo de cair novamente e a perda de confianca na capacidade
de deambular com seguranca podem levar a depressdo e isolamento social (Gama &
Conesa, 2008) e criar estados de dependéncia, perda de autonomia, confuséo,
imobilizacéo e depressédo, que conduzem a restricdes variadas no dia-a-dia (Decreto-Lei
n.°28/2015).

A queda é multicausal e esta relacionada com fatores intrinsecos relacionados com a
condicgdo da pessoa, que podem ser bioldgicos, como € o caso da idade e condigdes de
salde agudas ou cronicas, comportamentais, socioeconomicos, (e.g. isolamento social,
fraca rede de apoio social, baixos rendimentos) e também com fatores extrinsecos como
0 ambiente, como é o0 caso, nomeadamente, dos perigos existentes no ambiente

envolvente, na inexisténcia de estruturas de apoio a mobilidade ou nas barreiras a
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mobilidade no espaco fisico que podem favorecer este evento adverso (Paiva, et al.,
2010). Quanto maior for o nimero de fatores de risco para a pessoa, maior é o risco de
queda. Alguns fatores de risco podem ser alterados, mas nem todos podem ser eliminados
(Decreto-Lei n.°28/2015). Ao salientarmos os fatores de risco, a idade e o género, pode-
se dizer que as pessoas mais velhas tém um risco maior de morte decorrente de uma queda
e as mais jovens sdo mais propensas a lesdes graves e que, os homens sofrem mais quedas
mortais, contrariamente as mulheres que sofrem mais quedas néo fatais (Portal da Salde,
2010).

As criancas também sdo uma populacdo de maior risco para a ocorréncia de quedas,
principalmente durante o primeiro ano de vida. Segundo o Relatério Mundial sobre
Prevencdo de Acidentes nas Criancas (2008), as quedas sdo a quarta causa de morte por
acidentes ndo intencionais na crianga. Das cerca de 424 mil quedas/ano fatais em todas
as idades, mais de 46 mil s&o criangas. Como fatores de risco destacam-se a exposicao a
ambientes perigosos, familias monoparentais, situacbes de desemprego, baixa
escolaridade da méae, stress dos educadores ou problemas de satde mental e desigualdades
no acesso aos servicos de saude. As quedas que ocorrem na populacdo pediatrica
representam entre 20-25% do total dos atendimentos das criangas que recorrem aos
servicos de urgéncia pelo que é fulcral a promocéo da seguranca das criancgas.
Pretende-se, deste modo, que as instituicGes de saude utilizem estratégias de intervencao
que privilegiem a prevencdo de quedas de todos os utentes, através da avaliacdo e
monitorizacao do risco da sua ocorréncia, investindo-se, assim, na melhoria da qualidade
de vida dos utentes e, simultaneamente, na reducéo dos custos para a sociedade em geral
e o sistema de salde em particular. A prevencdo de quedas deve incluir assim, a avaliagao
dos fatores de risco multifatoriais, a comunicacdo e a educacédo sobre o risco de quedas,
a implementacdo de medidas ou acGes preventivas e/ou corretoras e a execucao de
intervengdes individualizadas.

Desde o inicio da acreditacdo do hospital onde exerce funcdes, pela JCI, que esta
populacdo adulta e pediatrica tem sido abrangida pelas estratégias promovidas para a
Meta 6, contudo, 0 mesmo ndo acontece com a populagdo neonatal. Prevenir ou reduzir
0 aparecimento de lesGes resultantes de quedas que podem comprometer a vida ou
qualidade de vida do RN, vai alterar a manutencdo do bem-estar fisico, psicologico e
social do bebé e da sua familia. Deposita-se, assim, no profissional de saude e
especialmente no enfermeiro, a responsabilidade para desenvolver as competéncias e

habilidades necessarias para garantir a seguranca e a protecdo do RN hospitalizado e da
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familia. Esse objetivo é conseguido através da alteracdo do padrdo documental do Foco
de Atencdo de Enfermagem “Cair” que inclua o RN a nivel do registo de intervencdes de
prevencdo de queda e do registo do episodio da queda e, também com a cria¢do de uma
escala de avaliacdo do risco de cair neonatal e com a construcéo do algoritmo de atuacéo

pos-queda.

1.2. A Queda do Recém-nascido no Ambiente Hospitalar — Enquadramento nos

Referenciais e Modelos de Enfermagem

A queda do RN é definida como aquela em que um RN cai ou desliza das maos, bracos,
colo de um profissional de saude, pai/méde, membro da familia, ou visitante. Pode ocorrer
quando o RN estd a ser transferido de uma pessoa para a outra. A queda acontece
independentemente da superficie sobre o qual o RN cai (e.g. cama, cadeira ou ch&o) e
independentemente da existéncia ou ndo de lesdo, como consequéncia da queda (The
American Nurses Association’s National Database of Nursing Quality Indicators©,
2014). Segundo Phalen e Smolenski (2010) é definida como um RN que cai no hospital
acidentalmente.

As quedas do RN no ambiente hospitalar ocorrem numa taxa de 1.6 a 4.14/10.000 nados
Vvivos, ou seja, cerca de 600 a 1600 RNs caem anualmente no hospital (Helsley, et al.,
2010). As causas da queda podem estar associadas a equipa hospitalar, aos cuidadores ou
fatores ambientais (Phalen & Smolenski, 2010). O RN pertence a uma populacéo
vulneravel estando em risco de queda, logo desde o seu nascimento e depende
exclusivamente dos seus cuidadores (familiares e profissionais de salde) para 0s
protegerem das quedas e das lesdes provocadas pelas mesmas, criando e mantendo um
ambiente seguro (Monson, et al., 2008). A maioria das quedas documentadas ocorreu
qguando: a mae adormece enquanto segura 0 RN na cama ou cadeirdo, durante o parto,
durante o transporte (Helsley, et al., 2010; Abike, et al., 2010). Quando um RN cai no
ambiente hospitalar é um problema multifacetado devido a complexidades fisicas,
emocionais e psicoldgicas de todos os que estdo envolvidos (Monson, et al., 2008). Nos
RNs as lesdes fisicas associadas as quedas sao maioritariamente na cabeca devido ao peso
da mesma. Destacam-se o edema, 0 hematoma, a contusdo, a fratura do crénio e a morte

(Helsey, et al., 2010, Monson, et al, 2008). Os efeitos emocionais e psicoldgicos nas
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familias sdo a ansiedade, a depresséo, a vergonha e a culpa associada a queda (Helsey, et
al, 2010), o que faz com que haja relutancia em comunicar a queda.

Como fatores de risco materno que aumentam o risco de queda do RN descrevem-se a
amamentacao, que durante o periodo da noite, nos 2° e 3° dias, aumenta o risco de queda
devido ao facto das mées estarem mais cansadas, podendo a mée entrar em exaustéao, e/ou
fadiga pds-parto. Acrescentam-se a estes fatores, as alteragdes hormonais dos Gltimos 9
meses, a privacdo de sono, a anestesia e analgesia, 0 uso drogas ou metadona, a idade da
mée e a sua experiencia anterior com bebés. O status mental da mae, (e.g. orientacéo,
capacidade percecao da informacdo dada) e a presenca de limitacdo fisica, a existéncia de
historia anterior de quedas materna, o facto de ndo ter suporte familiar, o seu nivel de dor
e a perda de sangue sdo fatores que também potenciam o risco de queda do RN (Slogar,
etal., 2013).

Por pertencer a uma populacéo tdo vulneravel, prevenir ou reduzir o aparecimento de
lesGes resultantes de quedas que, podem comprometer a vida ou qualidade de vida do RN,
vai contribuir para a manutencdo do bem-estar fisico, psicoldgico e social do bebé e da
sua familia. Desta forma, deve sempre promover-se um ambiente seguro para 0 RN se
desenvolver e livre de eventos adversos.

Florence Nightingale na sua Teoria Ambientalista promovia a criagdo de um ambiente
seguro aos individuos e familias, estando saudaveis ou doentes, pois considerava que as
condicdes e as influéncias externas poderiam afetar a vida e o desenvolvimento do
organismo, de forma a contribuir para a doenca e a morte. Em 1859, Florence Nightingale
referiu que “o primeiro dever de um hospital é ndo causar mal ao doente", invocando ja
nesta data a seguranga dos cuidados. Nightingale destacou-se como uma mulher com
ideias inovadoras e com conhecimentos em areas diversificadas, tais como o ambiente, a
engenharia, a estatistica e a arquitetura. Foi bem-sucedida em coordenar e conduzir o
esforco para a seguranga do utente no século XIX, que continua a ser um desafio para 0s
enfermeiros atualmente. Introduziu medidas inovadoras na higiene, como o0 uso de
desinfetantes, a mudancga da roupa da cama, a limpeza dos quartos e paredes e na
prevencdo da infecdo cruzada ao agrupar doentes de acordo com o tipo de doenca.
Priorizava 0 atendimento aos casos mais graves mediante classificacdo de risco.
Preocupava-se com a luz, os ruidos, a localizacdo adequada dos esgotos e a nutricdo
adequada dos doentes. Enfatizava que se um ou mais aspetos do ambiente estivessem
desequilibrados, o utente deveria usar maior energia para contrabalancar o stress

ambiental. O enfermeiro ao identificar algum desequilibrio no ambiente deveria intervir
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na intencdo de harmonizar a energia, colocando o utente na melhor posi¢do para melhorar
clinicamente. Neste sentido, 0s aspetos do ambiente poderiam proporcionar uma nova
visdo a resposta humana, a satde e a doenca e por isso deveriam ser analisados para que
o0 utente fosse auxiliado no seu processo de recuperacdo e cura, através de um ambiente
mais acolhedor e seguro (Costa, et al., 2009).

As observacdes e ideias da autora continuam atuais, seja pela abordagem epidemioldgica
das doencas e infecOes, seja pela compreensao e énfase da necessidade de conhecimento
cientifico ou pelo respeito que demonstrava pela pessoa doente. Refletem a importancia,
por ela atribuida, a prevencdo de riscos, avaliacdo de fendmenos e elaboracdo de
atividades/intervengdes em busca da qualidade da assisténcia e a seguranga do utente. O
que vai ao encontro dos objetivos propostos: promover um ambiente seguro no RN, livre
de eventos adversos, dando maior enfase a prevencéo das quedas, na tentativa de criar um
instrumento de avaliacdo do risco de queda e da introducdo de intervencbes de
enfermagem para prevenir esse risco.

O Modelo de Sistemas de Betty Neuman é um modelo de sistemas abertos, que
compreende 0s stressores, a reacdo ou possivel reacdo aos stressores (fatores de risco) e
a pessoa (que pode ser um individuo, uma familia, um grupo, uma comunidade) em
interacdo constante com o ambiente (Neuman, 1989). Betty Neuman mostra uma visao
multidimensional da pessoa em constante interagdo com os stressores, focaliza a reagao
ao stress e os fatores de reconstitui¢do ou adaptacdo da pessoa face aos stressores, em que
a doenca ocorre quando o processo nesse sistema falha e a morte acontece quando a
faléncia é total.

O stressor é qualquer evento ou fendmeno que é capaz de causar instabilidade ou mesmo
desequilibrio da interacdo do sistema (e.g. pessoa com o0 ambiente). Atinge a estrutura
basica de recursos de energia e que acionam as linhas de defesa normal, flexivel ou de
resisténcia, nesta ordem sequencial, dependendo da forca/tensdo que é infligida sobre o
sistema. Podem ser de natureza intra, inter e extrapessoais, e tém potencial para devastar
a estabilidade do sistema. O grau de reagdo do sistema apresenta-se pelo conjunto de
forcas de resisténcia encontradas, tais como a resisténcia natural e adquirida aos stressores
(Neuman & Fawcett, 2010).

A profissdo de enfermagem, que a autora considera como uma profissdo diferenciada
porque se ocupa de todas as varidveis que afetam a resposta do individuo ao stress, pode
intervir em todos os niveis de prevencado: o pré-encontro (prevengao primaria), o encontro

(prevencdo secundaria/tratamento) e a reconstitui¢do (prevencao terciaria). A prevencao
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primaria relaciona-se com a identificacdo, classificagdo e reducdo dos stressores, para
prevenir possiveis reacdes e da implementacdo de medidas de educacdo e reducdo dos
fatores de risco, que vao impedir ou reduzir a entrada dos stressores na linha de
resisténcia, fortalecendo a linha de defesa da pessoa. A prevencdo secundaria enfoca as
acOes corretivas de enfermagem em relacdo a sintomatologia/tratamento, no sentido de
reduzir os efeitos nocivos identificados (e.g. complicagcOes) e para a prevencao de outros
possiveis stressores. A prevencao terciaria é caracterizada por ser a fase de readaptacao
das capacidades funcionais e da reeducacdo para a prevencdo de futuras lesdes e
manutencédo da estabilidade, através da instituicdo de medidas reforcadas para prevenir o
aparecimento de novas lesfes, com a utilizag&o de recursos do sistema e do ambiente e
fortalecendo a linha de resisténcia. Para que a reconstituicdo aconteca, € necessario um
determinado aumento de energia relacionado com o grau de reacdo a um stressor, 0
retorno e manutenc¢do da estabilidade do sistema, apds o tratamento para as reacdes aos
stressores (e.g. através do tratamento e medidas preventivas). A reconstituicdo completa
pode ocorrer para além do previamente determinado nivel de bem-estar ou o estado
habitual. Pode ocorrer estabilidade do sistema a um nivel mais baixo, ou regressar ao
nivel do bem-estar antes da doenca, (e.g. resposta ao tratamento) (Neuman & Fawcett,
2010).

Portanto, pretende fundamentar a realizacdo desde trabalho adotando também o Modelo
de Betty Neuman para sistematizar as propostas das intervencdes de enfermagem que se
pretendem realizar ao nivel da prevencdo da queda e da atuacdo pos-queda no RN. Para
isso é crucial investigar os stressores (fatores de risco) relacionados com a queda do RN
no ambiente hospitalar que podem desequilibrar o sistema e 0s recursos disponiveis que
permitam a prevencdo da queda ou de lesdes apds a queda. Em relacdo aos stressores,
muitos fatores de risco ja foram identificados na evidéncia cientifica e outros serdo
identificados certamente ao longo da realizacdo dos estagios. Estdo descritos fatores de
risco associados a mée/cuidador, ao ambiente, ao profissional de saide e inerentes proprio
RN e é importante identifica-los e conhece-los para que se possam criar recursos, no
sentido de obter ou restabelecer a estabilidade do sistema RN/familia. Identificar os
recursos disponiveis no ambiente e na relacdo enfermeiro-RN/familia, possibilita
fortalecer as defesas do sistema através da atuacdo aos trés niveis de prevencao.
Prevengdo priméria/terciaria com a educacdo e dessensibilizacdo do sistema aos
stressores, de forma a evitar a queda e/ou a fortalecer as linhas de resisténcia e também

com a criagdo de uma escala de avaliacéo do risco de cair neonatal e prevencao secundaria
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com a construcdo do algoritmo de atuacéo pds-queda que permita o tratamento atempado
e adequado de forma a diminuir o risco de lesdo. Por fim, também com a adocéo de um
sistema de registos que espelhe as intervencdes de enfermagem aos trés niveis de
prevencao, com a parametrizagao do foco “Cair” para o RN.

O cuidado de enfermagem enquanto promotor de uma transicdo saudavel implica o
suporte da Teoria das Transicdes de Afaf Meleis. Sendo a populagdo alvo os RNs
inseridos numa familia, que se encontram em risco de queda e em risco de lesdo, pretende
compreender e colaborar no processo de transicdo para a parentalidade, pois tornar-se
pai/mde exige uma transicdo para novos papeis e responsabilidades. Embora todas as
transicdes sejam responsaveis por alteragdes na vida dos individuos e tenham implicacdes
importantes na sua saude e bem-estar, tornar-se pai ou mae € uma transicao especialmente
critica porque é permanente e o grau de sucesso com que é realizada tem implica¢Bes ndo
sO na saude dos pais como também na salde e desenvolvimento dos respetivos filhos
(Martins, 2008).

A transicdo para a parentalidade pode enquadrar-se no tipo desenvolvimental e
situacional. A primeira pode estar relacionada com a necessidade de adaptacdo aos
diferentes estadios desenvolvimentais da crianca, sendo que a segunda pode surgir da
necessidade de lidar com situacdes criticas que exigem a mudanca de papéis e redefinicédo
daidentidade parental (e.g. nascimento de uma crianga prematura ou com doenca crénica)
(Meleis, et al., 2000).

Existem varias condicdes facilitadoras e inibidoras da parentalidade. Estas prendem-se
com as condic¢des pessoais (e.g. caracteristicas dos pais, da crianca, o tipo de relacdo do
casal, a partilha de tarefas e as crencas culturais) e os recursos sociais (e.g. apoio material
e psicologico dos familiares e amigos, a partilha de experiéncias e de conhecimentos) e
da comunidade (e.g. servicos de salde, nomeadamente em termos de informacao,
educacéo e preparacéo, e as creches) (Meleis, et al., 2000).

Como recurso da comunidade, o Enfermeiro pode demonstrar apoio na transigdo para o
papel parental através do aumento da sua autoestima e do respeito pelas crencas culturais,
promovendo as interacOes entre os pais e a crianca, incentivando a expressdo das
expectativas, motivando-os para a aprendizagem de habilidades e percebendo as relagdes
conjugais e o funcionamento da familia (Mercer, 2002). Os pais tém necessidade de
suporte para desenvolverem competéncias para cuidar da crianga, pelo que a preparacao,
educacéo e treino de habilidades contribuem positivamente para este processo. Deste

modo, como resultado ao processo de transicdo Soares (2008) identificou e distinguiu
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cinco aspetos fundamentais, como a reformulacéo de identidades, a responsabilidade, o
dominio de novas competéncias, a redefinicdo de prioridades e a confianga no
desempenho do novo papel.

Neste sentido, fundamenta a importancia da teoria de Afaf Meleis na realizacdo deste
trabalho pela complexidade de competéncias e saberes necessarios aos pais para cuidar,
proteger, desenvolver a afetividade e a socializagdo do RN, para que ndo comprometam
a seguranca e o desenvolvimento do mesmo. Neste sentido, tanto os pais que presenciam
uma transicao do tipo desenvolvimental, como os que presenciam a do tipo situacional,
devem conseguir adquirir 0s novos conhecimentos sobre seguranca e prevencao do risco
de queda de forma a cuidarem dos seus filhos, demonstrando a aquisicdo dos
conhecimentos e satisfacdo com o seu papel parental. E necessario assim, que adquiram
competéncias para conseguirem, com auto-eficacia, desempenhar as tarefas parentais e
desta forma, cuidar mais eficazmente dos RNs, resultando num melhor desenvolvimento
fisico, emocional e cognitivo (Nystrom & Ohrling, 2004).

Através destes trés referenciais tedricos compreende gque quando se aborda 0 RN como
alvo dos cuidados é necessario compreende-lo dentro do seu seio familiar, como um ser
multidimensional e parte integrante de uma familia e comunidade, permitindo assim,
abracar o RN e a sua familia na perspetiva da Parceria de Cuidados - Conceito norteador
da prética profissional em Saude Infantil e Pediatria. A prestacdo de cuidados centrados
nas necessidades do RN/familia exige uma conduta que potencie os pais como 0s
principais prestadores de cuidados, bem como a sua tomada de deciséo.

O RN interage com o ambiente modificando-o e sofrendo influéncias durante todo o seu
processo construtivo, pois 0 espaco em que cresce e se desenvolve é constituido por
elementos humanos, fisicos, politicos, culturais e organizacionais, que condicionam e
influenciam os seus estilos de vida, repercutindo-se no conceito de satde. Este caminho
de melhoria continua da qualidade de cuidados assenta sobre a necessidade de seguranca
do RN no ambiente hospitalar, exigindo a existéncia da avaliacdo do risco de cair e a
implementacdo de um plano de medidas preventivas/intervencGes de enfermagem de
modo a controlar alguns fatores de risco que coloquem em causa a sua condi¢do de salde.
A criagdo de um algoritmo de atuacdo, para o cuidar em conformidade e mais atempado,
permitird diminuir assim uma situacdo de risco vivida pelo RN que, podera ser

gravemente lesiva para este e sua familia.
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2. PERCURSO DE ATIVIDADES E APRENDIZAGENS
SIGNIFICATIVAS

A elaboracdo deste relatdrio de estadgio surgiu no culminar de um percurso de
aprendizagens pessoais e profissionais e pretende o desenvolvimento de competéncias
cientificas, técnicas e humanas para uma prestacdo de cuidados especializados a
crianca/ao jovem e familia, em diferentes contextos de vida.

Para o cumprimento desta meta, no projeto de estadgio foram definidos dois objetivos
gerais e varios objetivos especificos (cf. Apéndice 2) que, nortearam todo este percurso
de realizacdo de atividades nos diferentes contextos de estagio (cf. Apéndice 3), que
estardo descritas neste capitulo.

Segundo Benner (2001) a enfermeira perita tem um papel fulcral para o desenvolvimento
do conhecimento em que a pratica é tornada visivel através da descricdo das suas
experiéncias onde séo evidenciadas as suas competéncias. Por isso, todas as atividades
realizadas serdo descritas e analisadas através de uma atitude reflexiva que permitiu uma
apropriacdo gradual e o desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas.

O primeiro objetivo geral pretende que sejam desenvolvidas Competéncias para a
Prestacdo de Cuidados na area de EESCJ, tendo como foco de atencdo a Promocéo da
Seguranca, as criancas/aos jovens e familias em situacdo de satde/doenca, nas diferentes
etapas de desenvolvimento e estara espelhado no primeiro subcapitulo. Tem o intuito de
conhecer e integrar 0s processos de cuidados de enfermagem nos varios contextos de
estagio escolhidos, relevantes para a aquisicdo de competéncias que, permitam prestar
cuidados em “parceria com crianga/familia/pessoa significativa em qualquer contexto em
que ela se encontre...” (OE, 2010, p.1) focalizando também a atencdo nas préaticas de
enfermagem relativas a promocéo da seguranca e a prevencao da queda, foco de atencéao
de enfermagem e indicador da qualidade dos cuidados prestados, também nos varios
contextos de estagio escolhidos.

Por fim, o segundo subcapitulo propde dar resposta ao segundo objetivo geral definido
no projeto de estagio que visa desenvolver Processos de Cuidados Promotores da
Reducéo do Risco de Queda e do Risco de Lesdo apos a Queda nos RNs, em situacao de
satde/doenca, no ambiente hospitalar e as atividades propostas para a aquisicdo deste
objetivo foram realizadas no ultimo contexto de estagio escolhido, a Unidade de

Neonatologia (UN), onde desempenha fung¢des. A performance como EE traduz-se na
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“prestacdo de cuidados de nivel avangado, com seguranca, competéncia e satisfacdo da
crianca e suas familias, procurando responder globalmente ao “mundo” da crianga, bem
como trabalhar no sentido de remover barreiras e incorporar instrumentos de custo efetivo
e gestdo da seguranca do cliente” (OE, 2010, p.1). Desta forma, este subcapitulo reporta
ao desenvolvimento de processos de cuidados que incorporem instrumentos e formas de
registo que permitam maior seguranca do RN e da sua familia.

Aquando do inicio deste percurso formativo, ja existiam 5 anos de experiéncia técnica,
relacional e de gestdo, recentemente como segundo elemento de equipa, em Unidade de
Cuidados Intensivos e Intermedios Neonatais e em Cuidados Intermédios de Pediatria, o
que se tornou num veiculo facilitador para o aprimoramento da aquisicdo de competéncias
como EEESIP. A escolha e a vivéncia nos locais de estagio contribuiram ativamente para
toda esta formacdo e para formar-se perita na prestacao de cuidados a crianca/ao jovem/a
familia em todos os estddios de desenvolvimento e nos mais diversos contextos
assistenciais, dando especial enfoque aos Cuidados de Salude Primarios (CSP), Cuidados
em Situacdo de Urgéncia e Cuidados ao RN saudavel em Obstetricia, pois representam
as areas nas quais nao possui experiéncia profissional.

A Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) pertence a area de influéncia
do hospital onde exerce funcdes. Neste contexto, pretendeu aprofundar de que forma é
feita a continuidade de cuidados entre o hospital e a UCSP, nomeadamente na vigilancia
dos RNs quando estes tém alta, bem como acompanhar a crianca e a familia na sua
vigilancia de salde em todos os estadios de desenvolvimento e promover a seguranca
num contexto de CSP. Também pretendeu despistar situacdes de risco através de visitas
domiciliarias e perceber se as orientacdes dadas aos pais, sobre a seguranca do RN,
aquando da alta do bebé do Servico de Internamento de Obstetricia (SIO) ou UN, sdo
demonstradas em casa, pelas familias.

O Servico de Urgéncia Pediatrica (SUP) de um hospital central foi uma mais-valia para
conhecer e perceber a dindmica da equipa de enfermagem que presta cuidados em
diferentes contextos como triagem, tratamentos, observagdo e reanimagdo e mais
especificamente conhecer e prestar cuidados de enfermagem em situagdes de doenca
aguda, instabilidade das funces vitais e risco de morte.

O Servico de Internamento de Pediatria (SIP), no hospital onde exerce fungdes, permitiu
intervir nas doengas comuns e também na promocao da adaptacdo da crianca/do jovem e
familia @ doenca cronica e nas criangas no periodo de reconstituicdo ou adaptacdo a

doenca, de forma a reduzir os seus efeitos residuais.
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A escolha do SIO e UN também no hospital onde exerce fun¢des permitiu a promogéo da
parentalidade e a vinculagdo da triade pais-RN, o ensino dos cuidados aos pais sobre
seguranca no RN e a articulacdo com os CSP. Estes estagios permitiram verificar também
qual a pratica de cuidados relativos a segurancga do RN, prevencdo de quedas e das lesdes
provenientes das quedas. Nos dois servigos referidos, juntamente com o Servico de Bloco
de Partos, o SIP, 0 SUP e a Unidade de Cuidados Intermédios de Pediatria, da mesma
instituicdo, pretendeu desenvolver algumas das atividades deste projeto, no sentido de
parametrizar o foco de atencdo de enfermagem “Cair” para 0 RN, uniformizando as
praticas de cuidados com a construcdo de intervengdes para a prevencao de queda e 0
registo do episddio, ap6s a ocorréncia da mesma. Também prevenir a queda, atraves da
construcdo da escala de avaliacdo de risco de cair neonatal (EARCN) e prevenir o risco
de lesdo através da aplicacdo do algoritmo. Estes servigos contam com profissionais que
tém uma vasta experiéncia na area dos cuidados ao RN saudavel e de risco e onde a pratica
de cuidados é norteada pelos cuidados seguros, de qualidade e promotores do
desenvolvimento, integrados num hospital onde esta implementado o processo de
enfermagem utilizando a linguagem CIPE®, o que foi uma mais-valia para o
desenvolvimento das atividades descritas. A Dire¢do de Enfermagem deste hospital,
acreditado pela JCI, tem realizado um grande investimento na formag&o profissional e na
qualidade dos cuidados, pelo que o hospital foi um local favoravel e propicio ao
desenvolvimento deste caminho.

Considera assim, que o percurso tracado deu resposta aos objetivos inicialmente
propostos tendo sido fundamental para o seu crescimento e desenvolvimento engquanto
EEESIP.

2.1. Prestacdo de Cuidados Especializados e a Promocdo da Seguranca as
criancgas/aos jovens e familias, em situacdo de saude/doenca, nas diferentes

etapas de desenvolvimento

A prestacao de cuidados especializados, de grande complexidade e com elevado grau de
qualidade as criangas/aos jovens e familias, tendo como foco de atencdo a promocao da
seguranga, em situacdo de saude/doenca, nas diferentes etapas de desenvolvimento esta
espelhada neste subcapitulo, onde estdo demonstras as experiencias e atividades

realizadas por campo de estagio. Foram adquiridas as competéncias necessarias para a
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assisténcia de enfermagem avancada a crianga/ao jovem e familia na maximizacéao da sua
salde, nas situacGes de especial complexidade e em resposta as necessidades do ciclo de

vida e de desenvolvimento da crianc¢a e do jovem (OE, 2010).

2.1.1 Contexto de Cuidados de Saude Primarios

A Prestacdo de cuidados promotores da maximizagdo da saude da crianca/do jovem e
familia no contexto de CSP constituem o primeiro nivel de contacto com o SNS para 0s
individuos, as familias e a comunidade, trazendo os cuidados de saude tdo proximos
quanto possivel para os locais onde as pessoas vivem e trabalham (Conselho Internacional
de Enfermeiros, 2008). Os CSP equitativos e eficazes que adotam a Declaracdo de Alma
Ata como forma de atingir um nivel de salde que permita as pessoas levarem uma vida
social e economicamente produtiva.

A populacdo mundial enfrenta um futuro no qual a saide e o bem-estar poderdo ser
afetados pelos progressos rapidos da tecnologia; pela deplecdo dos recursos naturais e
pela degradacdo ambiental; pelo crescimento populacional; pelo impacto de doengas.
Outros fatores, tais como o envelhecimento da populagéo e a preocupagao pelos que tém
doencas crénicas e terminais, colocam exigéncias crescentes aos servigos sociais e de
salde. Neste sentido, o enfermeiro detém uma importante area de atuacéo, pertencendo
ao principal grupo de profissionais de salde a prestar cuidados de saude primarios a todos
0s niveis e a manter as ligacdes entre os individuos, familias, comunidades e o resto do
sistema de salde, pois prestam cuidados nos varios ambientes em que se encontram 0s
utentes, nomeadamente nas escolas e nos domicilios. O seu trabalho abrange a salde da
populacdo, a promocdo da saude, a prevencdo da doenca, os cuidados de bem-estar, o
primeiro ponto de contacto para os cuidados e a gestdo da doenca ao longo de todo o ciclo
de vida (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2008).

Os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) séo servigos de saude com autonomia
administrativa, constituidos por varias unidades funcionais, que agrupam um ou mais
centros de saude, cuja missdo é garantir a prestacdo de cuidados de salde primérios a
populacdo de determinada area geografica. De entre as unidades funcionais consta a
UCSP, na qual realizou o estagio, que presta cuidados personalizados, garantindo a
acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos mesmos (Decreto-Lei n.°28/2008).
Durante um periodo de quatro semanas de duracdo do estdgio, através da observagdo

participante inicial e da posterior conducéo de consultas de enfermagem de vigilancia de
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saude infantil (CEVSIP), das visitas domiciliarias realizadas e da reflexdo sobre a pratica,
desenvolveu conhecimentos e habilidades na avaliagdo do crescimento e
desenvolvimento da crianga/do jovem, ao colocar em pratica um conjunto de
competéncias técnicas e relacionais.

As CEVSIP nesta UCPS sdo realizadas apenas por uma EEESCJ, (enfermeira orientadora
deste estagio), o que pode ser uma mais-valia, na medida em que permite que esta
enfermeira tenha um conhecimento alargado do ambiente da crianca, dos recursos e
fragilidades do sistema e da cultura e habitos familiares da populacdo desta area
geogréfica. Tal facto permite um planeamento de cuidados mais direcionado as
necessidades de cada crianga/adolescente e familia. A aplicagdo do PNSIJ representa
também um instrumento de apoio a saude integral infantil e juvenil que, concorre para a
igualdade de oportunidades de desenvolvimento para todas as criancas e jovens,
independentemente dos contextos socioeconémicos das familias e comunidades (DGS,
2013). Sendo assim, muitas vezes, ja existe um conhecimento prévio da familia bem como
uma relacdo terapéutica estabelecida durante as consultas. A consulta decorre na presenca
dos pais ou pessoa significativa, sendo que 0s mesmos sdo ouvidos no que respeita as
suas davidas e preocupagdes, bem como relativamente as competéncias adquiridas pela
crianca. E aqui que a enfermagem assume o verdadeiro sentido do cuidar, na valorizacio
de pequenos gestos e partilha diaria e continua entre a crianca, o enfermeiro e a familia.
Vislumbra-se claramente a filosofia de cuidados centrados na familia que constitui uma
abordagem holistica, reconhecendo e respeitando a familia como constante da vida da
crianga e a coloca no centro do sistema de prestacdo de cuidados de salde. Respeita-se 0
conhecimento que a familia possui da crianga, a experiéncia em cuidar desta, 0s seus
habitos de vida e necessidades fundamentais. Para o enfermeiro, o envolvimento dos pais
nos cuidados ajuda a manter o lugar da crianca e jovem na familia, através da ligacdo com
0 ambiente e rotina usuais (Carneiro, 2010). O envolvimento, a participagéo e a parceria
estdo alicercados no processo de negociacao, atraves do qual os enfermeiros discutem
com a familia o plano de cuidados da crianca e a capacitam e fortalecem de competéncias
necessarias para atender as necessidades da crianca e familia.

A participacdo nas CEVSIP foi muito produtiva uma vez que avaliou todos os parametros
recomendados para cada idade, utilizou as curvas de crescimento que sdo um instrumento
fundamental para monitorizar o estado de nutricdo e o crescimento de criancas e
adolescentes. Na avaliacdo do desenvolvimento, a aplicagdo da escala de avaliacdo do

desenvolvimento de Mary Sheridon Modificada juntamente com a informacdo da
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crianga/do jovem e dos pais, a histdria clinica e a observagdo, permitiu um conhecimento
mais rigoroso dos parametros do desenvolvimento da crianga/do jovem em foco. Durante
a consulta existiu também uma preocupacao no que respeita aos cuidados antecipatdrios
e a identificacdo de possiveis stressores existentes, valorizados pelo PNSIJ como fator de
promoc¢do da salde e de prevencdo da doencga, pois "antecipar os problemas de salde,
pode prevenir a sua ocorréncia ou minimizar os seus efeitos” (Gelady-Duff & Heims,
2005, p.280) e desta forma, conseguem-se educar a crianga e 0s pais para a salde através
do suporte e aconselhamento. Na consulta ao jovem/adolescente o guia orientador de boas
praticas da OE considera a realizacdo da entrevista ao adolescente, um momento Unico
em que se torna essencial o estabelecimento de relacdo de confianca e de empatia,
permitindo um espaco de trabalho adequado ao esclarecimento de duvidas e
desenvolvimento de competéncias (OE, 2010). Na consulta a uma adolescente de 15 anos,
a enfermeira de referéncia, ndo utilizou esta abordagem, deixando ficar presente na
consulta um dos pais, 0 que pode ndo ter sido adequado a revelagdo de sentimentos e
problemas por parte do adolescente.

A pratica destas consultas de vigilancia incidem sobretudo numa perspetiva de prevencéo
primaria no sentido de empoderar a crianga/o jovem ou 0s pais de conhecimentos que
fortalecam as linhas flexiveis de defesa e diminuam a possibilidade das criangas/dos
jovens se encontrarem com os agentes stressores. Neuman & Fawcett (2010) referem-se
ao papel do enfermeiro na prevencdo primaria com o conhecimento geral que aplica a
avaliacdo do utente, a intervencdo, a identificacdo e reducdo dos fatores de risco,
associados aos stressores, para prevenir possiveis reacoes.

O PNSIJ pretende adequar a prestacdo de cuidados com o minimo de deslocagdes aos
servicos de saude, por parte da populacdo. Deste modo, existiu oportunidade de no
momento da realizacdo de uma CESVIP “aproveitar” também para realizar o ato de
vacinacao das criangas de acordo com o PNV.

No ato da vacinagdo a presenca dos pais € permitida numa atitude de diminuir os fatores
de stress entre 0s pais e 0s prestadores de cuidados (OE, 2013) e enfatiza-se também a
relevancia dos cuidados ndo traumaticos. Os cuidados ndo traumaticos integram uma
filosofia de cuidados centrados na familia e consistem no “fornecimento de cuidados
terapéuticos, por profissionais, atraves do uso de intervencdes que eliminem ou
minimizem o desconforto psicologico e fisico experimentado pela criangca e seus
familiares, em qualquer local, no sistema de cuidados de saude" (Hockenberry & Barrera,

2014, p.12). Numa perspetiva de intervengédo primaria, os cuidados ndo-traumaticos tém
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0s objetivos de prevenir e minimizar a separacao da crianca da sua familia, de promover
uma situacao de controlo e de prevenir ou minimizar a lesdo corporal ou a dor.

Perante RNs ou criancas de colo, a administracao de vacinas € feita na maca, na presenca
dos pais, recorrendo-se a medidas de contencdo, a suc¢do ndo nutritiva na chucha ou
associada a administracdo de simeticone, a voz suave e as caricias realizadas pelos pais,
que permitem que seja diminuida a dor das criancas durante o procedimento. A
enfermeira de referéncia verbalizou conhecer as vantagens da administracdo da sacarose
no controlo da dor em RNs, aquando dos procedimentos dolorosos, no entanto, referiu
que ndo se encontra disponivel na UCSP. Nas criangas em idade pré-escolar existe o
recurso a brincadeira terapéutica, através de brinquedos do proprio ou de brinquedos
disponiveis na sala ou o colo dos pais. Estas intervencdes estdo em consonancia com a
fase de desenvolvimento da crianca que, segundo Piaget, se encontra na fase Pré-
operacional, que se caracteriza por um pensamento méagico e intuitivo (Hockenberry &
Wilson, 2014). A monitorizacdo da dor ndo € realizada ainda que exista conhecimento
sobre a existéncia das escalas.

Em todos os momentos da CESVIP é mantido um ambiente promotor de seguranca,
conceito principal de Florence Nightingale, que descreveu que a criacdo de um ambiente
seguro auxilia o utente no seu processo de recuperacao e cura (Costa, et al., 2009).

No apéndice 4 encontra-se um didrio de campo de uma CESVIP a uma crianga de 2 meses
e respetiva familia.

Relativamente a tematica sobre a qual este relatorio se debruca, verificou que ndo existe
nas CESVIP nenhum protocolo ou guia de atuacdo para ser entregue aos pais sobre a
promocao da seguranca ou prevencao de acidentes, sobre a prevencao de quedas ou com
as indicacBes de como proceder apds uma queda. Contundo, a temaética da seguranca é
sempre abordada como cuidado antecipatorio em todas as idades protocoladas pelo
PNSIJ, desde o nascimento até a adolescéncia e também sdo entregues aos pais os folhetos
“ABC da Seguranga I, II, II”, da Associacdo de Promocdo de Seguranga Infantil,
adequados a idade, o que assenta novamente na Teoria Ambientalista de Florence
Nightingale, onde através de um ambiente mais acolhedor e seguro, a crianga € auxiliada
no seu processo de saude. Tudo o que é realizado na crianca e todos os cuidados
antecipatorios que incluem as indicacgdes relativas a seguranca sao registados no processo
da crianga/do jovem e passiveis de serem consultadas na consulta seguinte, assim como,
também existe um instrumento informatico de colheita de dados, que é complementado

ao longo das varias consultas e que permite um conhecimento alargado e consistente da
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familia. Porém, estas informag6es que podem também ser importantes para o cuidado de
enfermagem em contexto hospitalar permanecem estaticas na UCSP.

Os CSP sdo uma oportunidade privilegiada na atuacdo de triagem, avaliacao, intervencao
e orientacdo também em situacOes problematicas relativamente as situacdes de risco, a
ocorréncia de maus tratos ou a presenca de necessidades de saude especiais. O enfermeiro
deve “diagnosticar precocemente e intervir nas doengas comuns e nas situacoes de risco
que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida da crianca/do jovem” (OE,
2010, p.3) e os servicos de saude devem desenvolver estratégias de intervencao
particularmente adequadas a esses problemas, o que pressupde a articulacdo privilegiada
entre o PNSIJ, o Nucleo de Apoio a Criangas e Jovens em Risco (NACJR), o Programa
Nacional Saude Escolar e o Sistema Nacional de Intervencdo Precoce na Infancia, entre
outros. A enfermeira de referéncia deste estagio pertence ao NACJR, o que permitiu ter
um conhecimento mais aprofundado sobre este nicleo e 0 seu campo de atuacéo.

As CESVIP requerem cada vez mais, além de uma abordagem técnica e centralizada, uma
abordagem social cada vez mais aprofundada, através do acolhimento e de uma colheita
minuciosa de dados, para que se possam detetar precocemente situacfes que requerem
uma abordagem mais diferenciada. A observacdo rigorosa da dindmica familiar e do
comportamento da crianca também é essencial para que seja feito, atempadamente e
corretamente, o encaminhamento para os érgdos/instituicdes legais competentes. Desta
forma, consegue-se realizar a detecdo precoce das situacGes de risco e de perigo,
intervindo junto das criancas e jovens em risco e familia e sinalizando e/ou
encaminhamento os casos para 0 NACJR do seu ACES. Assim os CSP, com a
implementacdo dos nucleos, tém prioridade na intervencdo junto das criangas e jovens
em risco, face a Comissédo de Protecdo de Criancas e Jovens (CPCJ) e aos Tribunais que
surgem em segundo e terceiro nivel de intervencao, respetivamente, que apenas devem
ser chamados a intervir quando ndo for possivel aos primeiros atuar perante a constatacao
de maus tratos, ajudando a crianca vitimizada.

Uma das atividades propostas para este campo de estagio, a nivel da tematica da
promocdo da seguranca foi a visitagdo domiciliaria ao RN. E realizada a visita
domiciliaria a todos os RNs com peso inferior a 2500gr, que ja estejam referenciados pelo
hospital ou CPCJ, puérperas referenciadas com risco social com gravidez mal vigiada ou
com gravidez de termo com menos de 6 consultas.

Neste contexto, o enfermeiro tem como intervengdes vigiar aamamentacéo, a vinculagao,

assim com as condi¢des de seguranca que existem no domicilio. Monitoriza a evolugéo
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estato-ponderal, bem como realiza o teste do diagndstico precoce de doengas metabdlicas
e valida ensinos relativos as competéncias parentais, que atuam diretamente na garantia
da promocéo de um adequado crescimento e desenvolvimento do RN. O enfermeiro tem
um papel fundamental, ao acompanhar de perto a situacéo e desenvolver, naquela familia,
estratégias e intervencOes terapéuticas adequadas e personalizadas, permitindo uma
capacitacdo efetiva dos cuidadores para o desempenho do papel parental que promovam
uma transicdo para a parentalidade positiva e saudavel, de acordo com a Teoria das
TransicOes de Afaf Meleis.

Atraveés das consultas no domicilio, tem um acesso mais préximo a realidade, pelo que
torna mais fidedigna a identificacdo do ambiente, dos agentes stressores e dos recursos
da familia. Este processo de cuidados prende-se também com o Modelo de Sistemas de
Betty Neuman, pois quando o sistema RN/familia é sujeito a um stressor, ndo consegue
ter energia para se equilibrar. A visitacdo domiciliaria a0 RN e familia permite assim
identificar esses stressores e dar uma continuidade de cuidados entre o hospital e o
domicilio, que permite colmatar o grande fosso que muitas vezes se verifica entre os dois
ambientes de cuidados de saude.

O RN ¢ um sistema totalmente depende dos cuidadores. Para ensinar, instruir e treinar os
pais € necessario conhecer a dinamica do sistema familia uma vez que as orientacBes
fornecidas pelos profissionais de saude s6 fazem sentido quando atendem as necessidades
reais das familias (Christoffel & Leandro, 2011). Neste sentido, numa dessas visitas
constatou que a seguranca do RN estava posta a prova na medida em que o RN se
encontrava na espreguicadeira sem 0s cintos presos, sendo orientada a familia de imediato
para 0s perigos da ndo utilizacdo de cintos em espreguigadeiras ou nas cadeiras de
transporte e foi verificado se 0s mesmos sabiam coloca-los corretamente. Noutra visita
constatou que o trocador de fraldas do RN ndo continha todo o material necessario a
prestacdo de cuidados de higiene, podendo potenciar o risco de queda se 0s pais se
afastassem para ir buscar algum material necessario.

A OE, no Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem da Saude da Crianca e do Jovem (2011), refere uma realidade onde se
continua a observar uma taxa elevada de acidentes infantis (e.g. afogamento,
intoxicagOes, quedas, feridas acidentais, entre outros), fatores que podem comprometer
definitivamente ou transitoriamente o desenvolvimento e crescimento da crianca e do
jovem. Desta forma, outra das atividades que realizou foi a sensibilizacdo dos pais de

RNs que participam nas aulas pés-parto, atraves de uma sesséo de educacéo para a saude
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sobre a Promocdo da Seguranga do RN, que abordou os seguintes temas: queda, acidentes
rodoviarios, queimadura, asfixia, engasgamento, morte subita e afogamento. A mesma
ocorreu com adesdo significativa, (20 presencas), e com participacdo ativa, através da
partilha de davidas e experiéncias, entre maes e profissionais, pelo que apoés a realizacao
da avaliacdo da mesma, através de um breve questionario, considerou que foi uma
experiencia muito positiva e enriquecedora para todos os envolvidos, pois todos
responderam corretamente as questdes apresentadas. A sessdo de educacao e a respetiva
avaliacdo encontram-se no apéndice 5. Coutinho (2004) salienta que 0s pais mostram um
elevado nivel de satisfacdo com os programas de formacdo parental, pois proporciona-
Ihes a aquisicdo de conhecimentos que se refletirdo nas experiéncias, interagdes e
competéncias que a crianca alcancgara ao longo da vida. Desta forma, as intervencdes de
enfermagem direcionadas para a promocdo de saude e seguranca dos RNs aumentam o
conhecimento das mdes para que compreendam melhor os seus filhos, incentivando

assim, a promocao de um desenvolvimento saudavel e seguro.

2.1.2 Contexto de Urgéncia Pediatrica

A prestacdo de cuidados em situaces de especial complexidade a crianca/ao jovem e
familia em Situacdo de Urgéncia decorreu num Hospital Central que se integra na rede
do SNS, sendo a sua area de influéncia dois concelhos da grande Lisboa. Este hospital
tem como principal missdo: "Prestar cuidados de salde hospitalares de pediatria, no
respeito pela dignidade do utente pediatrico (crianca/pais) e utilizando de forma eficiente
os recursos disponiveis, formar profissionais de elevada qualidade e desenvolver
investigacdo em saude™ e permitiu ter como foco de atencdo, a intervencdo de
enfermagem em situacdo de doenca aguda da crianca/do jovem desde o nascimento até
aos 18 anos menos um dia.

Durante este estagio, a enfermeira orientadora assumiu sempre as fungdes de chefe de
equipa, ndo tendo por turno, um posto de trabalho atribuido. Ao acompanhar e observar
a intervencdo da enfermeira orientadora, chefe de equipa e também EEESCJ, percebeu a
evidente mobilizacdo de um vasto conjunto de saberes e competéncias e ndo pdde deixar
de refletir sobre os niveis de pericia definidos por Patricia Benner e de reconhecer nesta
enfermeira um nivel de pericia muito elevado: consegue gerir situagbes complexas de
uma forma notavel, tendo por base o conhecimento baseado na evidéncia e uma enorme

experiéncia profissional; consegue compreender de maneira intuitiva cada situacéo,
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apreendendo diretamente o problema sem se perder num largo leque de solugdes e
diagndsticos estéreis, agindo a partir de uma compreensdo profunda da situacdo global e
do cliente (Benner, 2001). Desta forma, o estdgio contribuiu para um maior
enriquecimento como pessoa e profissional pois aquando do inicio do estagio, teve inicio
a sua pratica profissional como segundo elemento de equipa, na unidade onde exerce
fungdes. Ao observar a atuacdo da enfermeira, como chefe de equipa, permitiu ganhar
competéncias especializadas e exercer este novo cargo com maior responsabilidade e
rigor, na medida em que: percebeu o seu papel na tomada de decisdo e lideranca em
situagcBes de grande complexidade; na gestdo da equipa, adequando 0s recursos as
necessidades; na gestdo e tomada de deciséo sobre os cuidados, de forma a promover a
seguranca, a privacidade ou a dignidade da crianca/do jovem e familia; na formacéo dos
profissionais da equipa que integra, no sentido de mobilizar conhecimentos e
ensinamentos.

O recurso a um SUP numa situacdo de doenca e a perspetiva de internamento podem
constituir as primeiras crises com que as criangas/os adolescentes e as suas familias se
deparam. As criancas sao particularmente frageis pois a imaturidade e vulnerabilidade
dos mecanismos de defesa, ndo lhes permitem ultrapassar, sem ajuda, 0S stressores
resultantes de uma modificacdo do estado usual de saude e da rotina ambiental. As suas
reacOes face a estes stressores sdo influenciadas pelo estadio de desenvolvimento, pela
experiéncia prévia com situacdes de doenca (e.g. com separacao e/ou hospitalizacéo),
com a gravidade do diagnostico e com o sistema de suporte disponivel e é ao SUP que
recorrem na procura de auxilio na resolucéo dos processos de transi¢cdo satde/doenca. O
recurso aum SUP constitui sempre uma situacdo inesperada, geradora de ansiedade, tanto
para a crianca/o jovem, como para 0S pais, que subitamente se vém num ambiente
estranho, onde o medo do desconhecido é o principal aspeto negativo (Hockenberry &
Wilson, 2014).

O momento da triagem marca o inicio da relacédo terapéutica entre o enfermeiro, crianca
e familia e deve ser considerado um momento crucial, por todos 0s membros da equipa
multidisciplinar (Vieira, 2002). Neste contexto, a triagem € efetuada por um enfermeiro
perito com formacéo especifica em Triagem de Manchester, (sistema acreditado pelo MS,
Ordem dos Medicos e OE), em que se utiliza um protocolo clinico que permite classificar
a gravidade da situacdo de cada crianca que recorre ao SUP, como forma de selecionar os
casos mais urgentes, garantindo que a crianga recebe cuidados atempados de acordo com

as suas necessidades de saude.
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A triagem €, assim, o primeiro contacto em que o enfermeiro inicia a colheita de dados
da crianga e da familia e faz a anélise de todas as informacGes necessarias que lhe
permitem identificar e validar (ainda que de forma sucinta) quais 0s stressores
(intrapessoais, interpessoais ou extrapessoais), que podem estar inerentes a alteracéo de
desequilibrio no sistema crianca. Para além de valorizar os aspetos mencionados pela
crianga/familia, é fundamental observar o seu comportamento e atitudes e a relagdo da
diade (crianca/familia), os quais podem ser determinantes na detencdo das necessidades
do sistema crianga e na atribuicao de uma cor (relacionada com a triagem de Manchester)
que corresponde ao grau de gravidade/prioridade. Estes dados também sdo
“instrumentos” importantes na identificacdo de mecanismos de reacdo do sistema,
essenciais para o planeamento das intervengdes.

A triagem é efetuada em salas individuais atendendo a privacidade, promovendo um
ambiente protetor da crianca/familia, contribuindo para a humanizacdo dos cuidados,
sendo um dever do enfermeiro respeitar e proteger a intimidade da pessoa e salvaguardar
a sua privacidade, como refere 0 CD no seu Artigo 86° (OE, 1998). Neste primeiro
contacto inicia-se o acolhimento, momento relevante na relacdo enfermeiro/utente, pois
é um espaco privilegiado para que, ao ser atendido de forma personalizada, o utente possa
baixar o seu nivel de ansiedade. Segundo Colliére (1999), é preciso tomar conta da vida
para que ela possa permanecer e todos 0s seres vivos precisam de cuidados. A
enfermagem tem como principal funcdo cuidar do utente, sendo no acolhimento,
intervencdo autonoma do enfermeiro, que identifica as preocupacdes e expectativas do
utente e pode ajudar a diminuir a angustia e ansiedade e ajudar a construir uma relacdo
de confianca e de ajuda.

A equipa de enfermagem que trabalha no SUP esta consciente e sensivel ao acolhimento,
estabelece relacdo com a diade e inicia uma relacdo de ajuda, sobretudo em situacdes de
maior complexidade. Esta preocupacdo com o acolhimento ndo é demonstrada apenas na
triagem mas também na sala de tratamentos/inaloterapia, na Unidade de Internamento de
Curta Duracdo (UICD), até a alta. Os enfermeiros demonstram igualmente estarem
atentos ao estabelecimento e a adocéo de formas de comunicacéo eficazes e adequados a
cada crianca/familia. Mostram-se disponiveis para realizar e/ou reforcar ensinos, para
ouvir os pais/familia e a criancga, esclarecer duvidas, estabelecendo-se uma comunicagéo
efetiva e eficaz. Este processo de comunicacdo (verbal e ndo verbal) cria também um
ambiente de confianga e de apoio, privilegiando-se assim, uma comunicagdo “mais

proxima dos pais, a qual permite dar respostas, tentando diminuir a ansiedade, as davidas
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e 0s medos que os pais demonstram, para evitar possiveis situacfes de tensdo, que
poderédo acontecer, geralmente causadas pela ansiedade e falta de respostas verbalizadas
ou manifestadas pelos pais” (Andrade, et al., 2008, p.16). Assim, o enfermeiro, atraves
da comunicacédo permite um envolvimento seguro, construtivo e compreensivo, para que
a crianga encontre caminhos para manter as capacidades proprias da sua fase de
desenvolvimento e a participar de experiéncias que estimulem o seu crescimento (Jasen,
et al., 2010). Comunicar eficazmente em pediatria significa respeitar na integra a criancga,
0 seu desenvolvimento e 0s medos que esta e a familia tém. Embora a assisténcia em
contexto de urgéncia seja restrita em tempo e direcionada para o despiste da gravidade
das situacGes de saude, o enfermeiro consegue aliar a capacidade de comunicacao
dindmica e individualizada com a capacidade para avaliar e responder de forma rapida e
eficaz aos sinais e sintomas da doenca apresentada pela crianca.

Ao longo do estégio, existiram oportunidades de assisténcia e participacdo na triagem de
varios RNSs, criancas e adolescentes. Esta participacdo revelou-se uma experiéncia
enriquecedora, pois pdde perceber que um momento tdo curto de interacdo com a
crianca/familia, se revela posteriormente tdo importante para o resto do atendimento e
dos cuidados. Os motivos que originaram a ocorréncia ao SUP foram variados, entre 0s
mais comuns na fase do Outono/Inverno, estiveram as sindromes de dificuldade
respiratdria, a sindrome convulsiva mas também os traumatismos cutaneos, as fraturas,
muitas delas provocadas por quedas. A queda é um stressor que afeta o sistema crianca,
causando rutura na linha de resisténcia, com influéncia direta nas diferentes variaveis,
deixando a crianca e familia vulneraveis. Neste sentido, conheceu o algoritmo de triagem
“queda” e acompanhou um jovem de 6 anos na triagem, que caiu na escola e que pelo seu
estado de perda de consciéncia foi triado com a prioridade urgente (representada pela
Triagem de Manchester com a colocacdo de uma pulseira de cor laranja na crianca).
Acompanhou o seu percurso e da sua familia, na realizagdo de terapéutica de urgéncia e
na realizacdo de exames complementares de diagnostico e posteriormente conseguiu
também prestar-lhe cuidados na UICD. Existiu também oportunidade de observar a
triagem de dois RNs que cairam no domicilio, um deles nas escadas ao colo da avé e o
outro, da espreguicadeira, onde se encontrava sem 0s cintos colocados. Das quedas nédo
resultaram ferimentos graves mas ficaram também em observacao durante algumas horas
na UICD.

Durante este periodo de quatro semanas, para além de conhecer a intervencdo do EEESCJ

na triagem, compreendeu também a sua intervencao na realizagdo de procedimentos e
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técnicas e administracdo de fA&rmacos na sala de tratamentos/inaloterapia e na observagéao
permanente da crianga/do jovem na UICD. De referir que ndo houve oportunidade de
prestar cuidados em situacdo de risco de vida emergente e na aplicacdo de medidas de
suporte avancado de vida pediatrico na sala de Reanimacao, por ndo ter surgido nenhuma
situacdo no periodo do estagio.

Na sala de tratamentos e na UICD destacou a observacgdo da preocupagao constante em
se construir um ambiente de afetividade promotor de seguranca, onde sdo realizadas
intervencdes para a reducdo do efeito dos stressores e para manter um ambiente seguro,
através do diagnostico precoce realizado na triagem e do tratamento eficaz dos sintomas
derivados das reages. Neste ambiente, deu maior enfase aos cuidados ndo traumaticos
realizados aquando dos procedimentos dolorosos e também aos cuidados onde se pode
reforcar a seguranca, tanto na prestacdo de cuidados, como no dia-a-dia das criangas.

A prética de cuidados ndo traumaticos assenta num conjunto de intervengdes primarias,
que fortalecem as linhas flexiveis de defesa o que contribuem para o equilibrio do sistema.
A normativa da DGS recomenda-nos que a “dor ¢ os efeitos da sua terapéutica sejam
valorizados e sistematicamente diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais
de salde, como norma de boa prética e como rotina, altamente humanizante, na
abordagem das pessoas, de todas as idades, que sofram de Dor Aguda ou Dor Crénica,
qualquer que seja a sua origem, elevando o registo da sua intensidade a categoria
equiparada de sinal vital” (DGS, 2003, p.8).

Na UICD, cada crianca deve obrigatoriamente ter a avaliacdo da dor, que deve ser
monitorizada com o auxilio de instrumentos de avaliacdo, as escalas avalia¢do da dor:
numeérica, qualitativa, faces ou de heteroavaliacdo, sendo estas uUltimas adequadas a
criancas com incapacidades cognitivas ou de comunicacdo verbal, baseadas nos
indicadores hemodinamicos e comportamentais adequados ao estaddio de
desenvolvimento de cada crianca. Verificou assim que estdo integradas no sistema
informatico, as Escala das Faces de Wong-Baker, a Escala Numérica e as escalas Echelle
de Douleur et d'Inconfort du Nouveau-Né “EDIN” e Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability scale “FLACC”, escolhendo posteriormente a adequada a cada crianca. Na
sala de tratamentos/inalatéria e na UICD observou também a utilizacdo de medidas néo
farmacologicas no controlo da dor, como a solugdo de sacarose e de pensos cutaneos
EMLA na realizacdo de pungdo venosa, embora considere que o tempo requerido para
uma eficaz prevencdo da dor constitua ainda um obstaculo na sua aplicagédo, assim como

a preocupacao em preparar a crianga/familia antes da realizagdo de qualquer tratamento
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ou procedimento, assegurando um ambiente de afetividade. Verificou a preocupacéo de
que a crianga esteja sempre acompanhada por um adulto de referéncia e incentivou a
promocdo do brincar e da realizacdo de atividades ludicas. De facto, o brincar é a
linguagem universal da crianca, constituindo uma técnica efetiva na relacdo com esta,
essencial para o seu bem-estar mental, emocional e social ao constituir um aspeto basilar
da promocdo do desenvolvimento infantil em ambiente hospitalar, pois afasta-a
temporariamente dos sentimentos de sofrimento e através dela cria estratégias para um
desfecho mais satisfatorio da situacdo. No entanto, € sobre uma das medidas
farmacoldgicas que incidiu a curiosidade, visto ser desconhecida na prética de cuidados
onde exerce fun¢Ges. Um farmaco nédo opidide, usado em procedimentos dolorosos em
criancas, em situacdo de urgéncia/emergéncia, o Livopan®, € uma mistura gasosa de 50%
de protoxido de azoto e 50% de oxigénio. Nao assistiu a utilizacdo desde farmaco, mas
segundo a enfermeira orientadora e a evidéncia cientifica, é utilizado em procedimentos
considerados muito dolorosos como o tratamento de queimaduras, puncdo lombar,
reducdo de fraturas, suturas, que ficam assim atenuados com a inala¢do do produto pela
crianca, com sucesso evidenciado pela reducdo da dor, diminuicdo do impacto
psicoldgico, contribuindo para a eficiéncia do procedimento. A revisdo critica da
literatura sobre o Livopan® encontra-se no apéndice 6.

Ao prestar cuidados na UICD a uma crianga de 6 anos que iria ser submetida a uma
apendicectomia, verificou que existiu pouca preparacdo da crianga para a cirurgia. O
consentimento informado foi obtido através da assinatura dos pais apds breve explicacdo
do procedimento e a crianca ndo foi envolvida na explicacdo através dos cuidados nao
traumaticos ou do brincar. A OE (2010, p.31,32) no guia orientador de boas préaticas
emana diretrizes que reforcam essa pratica, “se o internamento ocorre no dia da cirurgia,
e a preparacdo da crianca/do adolescente e familia ndo foi realizada em ambulatério, o
tempo que medeia até a mesma deve ser amplamente aproveitado de modo a que se
possam conhecer 0 que vai acontecer e 0 porqué, através do método que for mais
apropriado as suas caracteristicas”. Deste modo, mesmo em situagdes de emergéncia, ndo
devem ser esquecidas todas as consequéncias nefastas de submeter uma crianca e familia
a um procedimento cirargico sem qualquer informacdo prévia. A importancia da
preparacéo cirdrgica nesta crianga encontra-se refletida no apéndice 7.

Na UICD acompanhou a crianga de 6 anos e os dois RNs que tinham sofrido quedas.

Neste momento, mais calmo e tranquilo para a crianca e familia, ap6s conhecerem o
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diagndstico e as consequéncias das quedas, foi uma oportunidade de relembrar e fazer os
ensinos sobre seguranca e prevencdo de quedas, tanto a crianga como as suas familias.
Outra atividade planeada seria a recolha de protocolos de prevencdo e atuacdo apos a
queda das criancas no servico de urgéncia. Porém, ndo existem protocolos especificos
para as criangas, contudo existe um grupo de trabalho no hospital para prevengédo de
quedas. Ao procurar saber junto deste grupo qual o trabalho que estavam a desenvolver,
questionou sobre a escala que utilizavam para avaliar o risco de queda pediatrico e
neonatal e também quais as medidas preventivas que existiam no servi¢co. Percebeu
através do grupo de trabalho que se realizava uma notificacdo adequada do evento adverso
- queda na plataforma de notificacdo de incidentes na intranet, que o guia de acolhimento
abordava a seguranca ao referir que os pais ndo se podem ausentar sem elevarem as grades
da cama ou berco dos filhos, que nos registos de enfermagem, na avaliacdo do papel
parental s&o registadas as intervencdes com a finalidade de prevenir e reduzir o risco de
queda. Percebeu também, através do grupo, que para avaliar o risco de queda no SUP iria
entrar em utilizacdo a escala Humpty Dumpty até entdo desconhecida dos profissionais e,
por isso, e no ambito da esséncia do projeto, foi realizada uma sessao de formagdo com o
objetivo de sensibilizar os profissionais de saude para o risco de queda pediatrico e
neonatal e de lesOes resultantes de quedas no ambiente hospitalar e fornecer orientagdes
sobre essa escala e sobre intervengdes para a prevencdo de quedas, as quais se encontram
no apéndice 8. A formacdo desempenha um papel determinante em relacdo a prestacao
de cuidados de enfermagem, pois esta é geradora de condutas, de comportamentos e de
atitudes (Colliere, 2003). Deste modo, o desenvolvimento profissional tendo por base a
formacao continua ao longo de toda a carreira profissional, € uma necessidade imperativa
dos enfermeiros, permitindo-lhes a aquisicdo de competéncias para uma prestacdo de
cuidados de qualidade, tendo em conta os novos desafios que se impdem. Neste sentido,
pareceu pertinente investigar e realizar um momento de formacéo sobre a escala Humpty
Dumpty e néo realizar, por exemplo, sobre a escala de avaliacdo utilizada no hospital onde
exerce funcdes, pois considera ser importante que a teoria ndo seja dissociada da préatica
e que a formacéo continua se narre como um fator importante nesse sentido. O facto de
tomar conhecimento sobre esta escala, permitiu também investigar e conhecer novas
referéncias bibliografias, fatores de risco de queda e intervencdes para a prevencédo, que
serdo uteis futuramente na construcdo de outras atividades deste projeto, como a
construcdo da EARCN.
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Ap0s a apresentagdo desta sessao de formacao, houve oportunidade de visualizar algumas
mudancas no servi¢o, nomeadamente através da realizacao de intervencdes para a redugao
do risco de queda por parte da equipa de enfermagem, anteriormente refletidas na sesséo:
colocar as criangas mais pequenas em bercos com grades em vez de camas grandes;
colocar os RNs em observacdo nas unidades mais proximas do balcdo de enfermagem;
realizar as transferéncias das criancas da sala de tratamentos/inalatéria para a UICD em
maca, em vez das criancas irem pelo proprio pé ou ao colo da mée.

Desta forma, a formacdo em contexto de trabalho também se revela uma estratégia de
mudanga, para uma prestacdo de cuidados de qualidade tendo em conta os novos desafios
que se impdem no dia-a-dia dos cuidados.

2.1.3 Contexto de Internamento de Pediatria

A prestacdo de cuidados na adaptacdo da crianca/do jovem e da familia a doenca crénica
integra-se no ambito da assisténcia pediatrica de média e alta complexidade. A doenca
cronica exige a necessidade de desenvolver um modus operandi que considere o uso de
tecnologias “de ponta”, a incorporacdo constante de novos conhecimentos, além da
relagdo com a crianca/o jovem e familia. Estes contextos exigem uma resposta de
cuidados de enfermagem, competente, rapida e eficaz, aportando, ndo raras vezes, um
cariz de grande complexidade a tais situacGes. Neste estagio de 2 semanas de duragdo, no
SIP, foi sobre a prestacdo de cuidados a criangas/aos jovens com doenca cronica que
pretendeu refletir.

Participou na assisténcia a crianca e familia no diagnostico de diabetes tipo 1 a uma
adolescente de 14 anos, na tentativa da aceitacdo do “novo” estado de saude da jovem
(por parte dos familiares e da propria), bem como na garantia de uma adesao ao regime
terapéutico eficaz, por forma a impedir futuras complicacgdes e internamentos recorrentes.
Os ensinos para a saude, numa perspetiva de empoderamento dos pais e da jovem e 0s
cuidados centrados na familia sdo “ferramentas” esséncias no cuidar em enfermagem a
criangas/familias com doenca cronica numa postura de suporte, perante as necessidades
da crianca e dos pais, ainda que promovendo a sua autonomia. A incluséo da jovem e da
familia nos cuidados é substancial para a saude e bem-estar da mesma e é largamente
reconhecida como a melhor pratica em enfermagem pediatrica (Shields, et al., 2006).
Atualmente, devido a rapida progressao tecnoldgica, tem-se verificado um aumento da

esperanga de vida da crianga com doenca cronica. Tal facto, leva a que, por vezes, a
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crianga tenha alta hospitalar, ndo porque a sua situacéo de salde esteja restabelecida mas
porque a situacdo que apresenta esté estavel e, embora continue a precisar de cuidados e
vigilancia ativa, o local da prestacéo desses cuidados ira ser o domicilio (OE, 2010). Desta
forma, quando foi feito o diagnostico de diabetes tipo 1 a jovem, foi importante que a
equipa de saude se centrasse nas necessidades daquela jovem/familia tendo em conta a
complexidade que este sistema representa. Pelo tempo de permanéncia junto dos mesmos,
os enfermeiros detém o privilégio de proximidade, servindo de elo de ligacdo entre a
jovem e a familia e a restante equipa de saude.

O PNSIJ enfatiza também o apoio as criangas com necessidades especiais, em situacdo
de risco ou especialmente vulneraveis (DGS, 2013), pois, a prestacdo de cuidados a
crianca e familia ndo se restringe somente a assisténcia diferenciada em contexto
hospitalar, mas também a outros contextos assistenciais. Hoje existe uma realidade
assistencial pediatrica bastante diversificada, numa tentativa de dar resposta as maltiplas
necessidades de cuidados de salde sentidas pelas criangas e pelas suas familias.

Na verdade, esta alteracdo de salde da jovem exige uma profunda alteracdo da sua vida
pessoal e familiar. Para isso, contribui a necessidade de um plano terapéutico especifico
(alimentar, de exercicio e medicamentoso), a exigéncia de um tratamento diario e
intensivo e as implicacbes e limitagdes psicossociais causadas pela doenca. A sua
natureza crénica também representa uma instabilidade emocional e estrutural para toda a
familia com repercussdes a varios niveis (e.g. social, emocional, psicoldgico, de
desenvolvimento, etc.) e por isso considerou importante a possibilidade de recurso a apoio
psicoldgico e a sinaliza¢do e o encaminhamento que realizou para a Associacgao Protetora
dos Diabéticos em Portugal (APDP). As informac6es sobre a rotina e os habitos de vida
da jovem, foram essenciais para um apoio continuado, de forma a promover assim, 0
retorno a casa e aos habitos de vida da familia (ainda que com novas necessidades).

A abordagem desta jovem com necessidades especiais iniciou-se no hospital, no SIP, com
0 diagnostico mas prolonga-se no tempo, no sentido da sua integragdo/inclusdo na
comunidade e para isso deve também o enfermeiro da comunidade trabalhar junto da
escola e de outras estruturas da comunidade, pelo que encaminhou o processo da jovem
para a enfermeira responsavel nos CSP, através de uma carta de transferéncia de
enfermagem, evitando a exclusdo social a que muitas vezes estdo sujeitas estas criancas
e adolescentes. S6 uma abordagem completa permitira que aconteca a fase de readaptacao

e reeducacdo para a prevencéo de futuras lesdes e manutencgéo da estabilidade do sistema,
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com a instituicdo de medidas reforcadas para prevenir o aparecimento de novas lesdes
(Neuman & Fawcett, 2010), neste caso de descompensagdes da doenca.

Ao sofrer uma queda o RN fica em risco eminente de doenca cronica. A evidéncia
cientifica refere que as lesdes fisicas do RN que podem surgir com a queda sdo o edema,
hematoma, contusao ou fratura do créanio (Helsey, et. al., 2010, Monson, et al, 2008) que
podem originar como complicacdo a paralisia cerebral. Neste sentido, foi importante ao
longo da prestacdo de cuidados no estagio, transmitir orientacbes aos pais sobre a
seguranca, tais como ndo adormecer com o RN ao colo ou elevar as grades do berco
quando se ausentam. Percebeu que muitos dos pais ndo tinham essa preocupacgéo
anteriormente e foi notéria a mudancga de comportamento dos pais ao longo dos turnos
que foram realizados, relativamente aos cuidados em seguranca.

Ao longo do estagio no SIP ndo existiu oportunidade de cuidar de nenhuma crianga que
tenha sofrido uma queda ou que apresentasse lesdes provenientes de quedas, contudo
outra das atividades proposta foi: conhecer a escala de avaliacdo do risco de queda
pediatrico utilizado no SIP; perceber como se procede ao registo das intervengdes de
prevencdo da queda; constatar como se faz o registo da queda na eventualidade do evento
acontecer. A escala de avaliacdo utilizada no servico denomina-se “Sempre em pé” e é
aplicada apenas em criancas a partir de 1 més de idade. A pontuacdo da escala é revertida
em risco reduzido, moderado ou elevado e séo realizadas intervengdes de enfermagem de
acordo com o risco. Para toda a equipa multidisciplinar conhecer o risco de queda de cada
crianca sdo colocadas bolas da cor especifica de cada risco na pulseira de identificacdo
da crianga. Desta forma, todos os profissionais do hospital conhecem o risco e fazem a
adequacdo das medidas preventivas. As intervengdes de enfermagem para a prevencao da
queda sdo realizadas a todas as criancas, e tendo em conta o seu risco de queda, o
enfermeiro define quais as intervengdes preventivas e a sua periodicidade, sendo de notar
que sdo registadas também todas as intervenc@es relativas ao ensino de prevencdo de
quedas & crianca, pais ou ao cuidador. E levantada também a intervengdo ‘“Registar
queda” no processo de enfermagem das criangas internadas, se o evento acontecer, e
descrevem-se as circunstancias do acidente, os motivos de queda e o grau de severidade.
Este novo conhecimento, assim como a aplicabilidade da escala nas criancgas internadas,
permitiu conhecer novos fatores de risco (abordados na escala) e intervencdes para a
prevencdo de queda consoante o risco, que serdo Uteis na elaboracdo dos objetivos deste
trabalho, relativos a construg@o do foco “Cair” para o RN, da EARCN e do algoritmo de

atuacdo pos-queda.
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2.1.4 Contexto de Unidade de Neonatologia e Internamento de Obstetricia

A experiéncia de ser pai ou mae revela-se como um dos mais importantes e desafiadores
papéis na vida de um individuo. Desta forma, conhecer e compreender esta experiéncia
da parentalidade, facilitando estratégias que promovam este processo de transicdo nos
estagios que se realizaram no SIO e na UN foram especialmente importantes, assim como
a prestacdo de cuidados promotores do desenvolvimento do RN e da vinculagéo da triade
(pais/RN), focos importantes da atencéo do enfermeiro.

O internamento de um RN prematuro ou doente, numa UN, pode, desde logo, refletir a
dificuldade dos pais relativamente aos seus processos de transi¢do (e.g. bebé imaginario
vs. 0 bebé real), ao inicio da vinculacdo e ao desempenho do seu papel parental, pois o
internamento do RN apds o nascimento desencadeia um conjunto de stressores que podem
influenciar o adequado desenvolvimento do RN, a vinculacdo e o processo de transi¢éo
para a parentalidade.

A UN onde realizou o estagio recebe RNs prematuros desde as 28 semanas de idade
gestacional e RNs doentes até aos 28 dias de vida. Dispde de unidades de internamento
para cuidados intensivos e cuidados intermédios.

A grande evolugdo tecnoldgica tem proporcionado uma diminuicdo da mortalidade e
morbilidade destes utentes de risco (Neto & Rodrigues, 2010). No entanto, o cuidar ndo
se prende apenas com um conjunto de procedimentos. O cuidar em enfermagem, passa
pela implementacdo de intervencGes que permitam ao sistema RN/familia, face aos
stressores, manter o seu nivel de homeostasia (Neuman & Fawcett, 2010).

Ao longo da prestacdo de cuidados na UN, pdde constatar que existe uma preocupacéo
com o envolvimento da familia, no sentido da promocdo da vinculacdo e do
empoderamento dos pais para os capacitar nos cuidados aos RNs. Por isso, na primeira
visita do pai, ao RN, é incentivado o toque e é perguntado qual o nome do RN (dar nome
a0 RN ajuda a assumi-lo como uma pessoa). E feita uma breve explicacéo da organizacéo
e funcionamento da unidade e esclarecidas as dividas que o pai manifesta. Aquando da
primeira visita da mae, o toque é sempre incentivado, a incubadora é colocada ao nivel
visual da mae (muitas vezes desloca-se em cadeira de rodas) e sdo dadas informacoes
sobre as capacidades do RN, embora pequeno ou doente, mostra-se 0 que a crianca ja é
capaz de fazer. E aqui implementado o processo de Parceria de Cuidados, conceito
desenvolvido por Anne Casey, em que a crianga e os pais funcionam como uma unidade

familiar. Na UN esta abordagem € de suma importancia, na medida em que, permite aos
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pais sentirem-se no seu papel de pais. Quando se trabalha com populagdes neonatais
doentes deparam-se situacdes que, para além da fragilidade e doenca do RN, ha uma
separacdo prematura da triade, com interrupcao do processo de vinculagdo, pelo que é
primordial estimular o envolvimento dos pais ou substitutos nos cuidados ao filho doente.
O processo de parceria de cuidados exige flexibilidade na negociagédo dos cuidados e
liberdade para os pais decidirem a colaboragdo que sentem ser capazes de dar e 0 grau de
envolvimento que querem e/ou podem ter, contando sempre com o0 apoio dos
profissionais. A participacdo dos pais € indispensavel, pois sdo cuidados que segundo
Casey (1993) devem ser em forma de protecdo, estimulo e amor.

Face a uma familia em profundo sofrimento, devido a alteragdo do percurso esperado em
que, existe um vazio entre o bebé idealizado e o bebé real, impera a importancia de acionar
um plano de cuidados que inclua os pais. A participacdo dos pais nesta vertente é
indispensavel e logo que a situacdo clinica do RN o permita (ainda que ventilado) é
colocado ao colo dos pais e muitas vezes é promovido o contacto pele com pele (método
canguru), assim como o beijar, o falar, sdo estratégias de suma importancia por
acarretarem beneficios fisicos e emocionais tanto para 0 RN como para a familia. Ao
longo do internamento, adicionar a esse plano de cuidados aprendizagens sobre:
amamentacdo, cuidados de higiene, conforto, seguranca, prevencdo de cair, entre outros
é deveras importante, de forma a adaptar todos os cuidados a evolugdo clinica do RN
(Casey, 1993) e desta forma promover a vinculacdo da triade e o desenvolvimento do RN.
Os cuidados sdo ensinados aos pais individualmente e em sessdes de formacdo de
preparacdo para a alta em grupo, no @mbito de um programa de intervencao criado na
UN, denominado “Oficinas do Cuidar” ¢ todas as competéncias ensinadas sao registadas
no desktop de enfermagem e consoante o estadio em que 0s pais se encontrem, as
aprendizagens sdo registadas em: ensinar, validar, instruir ou treinar.

A amamentagdo € assim outro dos focos de atengdo do enfermeiro. J4 em 1989 a OMS e
0 Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia “UNICEF”, numa declaragdo conjunta,
recomendam a amamentacdo exclusiva até aos seis meses de idade e o aleitamento
materno até aos dois anos. Os reflexos envolvidos na alimentacdo do RN estdo muitas
vezes ausentes ou alterados. A estimulagao sensoriomotora dos reflexos orais, tendo por
base a avaliacdo das competéncias do RN e a sua idade gestacional, através da succ¢ao nao
nutritiva e da estimulag&o, é fundamental para garantir uma autonomia alimentar (Calado
& Souza, 2009). Contudo, de forma a promover a vinculacdo é importante que o

enfermeiro informe os pais acerca da importancia do aleitamento materno e, sempre que
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a mae demonstre vontade em amamentar, 0s ensinos sobre a extragéo e transporte de leite
devem ser iniciados 0 mais precocemente possivel. Se, por um lado é fundamental que o
RN de risco seja alimentado com leite materno, por outro, a estimulacdo desde o
nascimento é determinante para o estabelecimento de uma amamentacéo eficaz quando a
situacdo do RN o permitir. Mais uma vez destaca a importancia de um trabalho em
parceria com 0s pais na garantia dos melhores cuidados para o RN.

Para além da promocéo da participacéo dos pais nos cuidados, o plano de cuidados deve
incluir também o respeito pelos periodos de sono/atividade e a minimizagdo dos estimulos
ambientais dolorosos. O respeito pelos periodos de sono é essencial para uma integracéo
sensorial harmoniosa, uma vez que é durante o0 sono que muitas das aprendizagens sao
incorporadas e sedimentadas (Algarin, 2007). Importa referir que, em muitas situacfes 0s
estimulos desadequados sdo inevitaveis, mas existem outras em que sdo evitaveis. Os
RNs sdo muitas vezes sujeitos a estimulos dolorosos (e.g. puncbes venosas, intubacdes),
a estimulos auditivos de intensidade excessiva (e.g. ventilacdo de alta frequéncia) e a
manipulacdes excessivas. Nestes momentos o enfermeiro deve adotar intervencdes que
incluam o nivel de prevencao primario e secundario que possibilitem fortalecer as defesas
do sistema RN.

O choro, a hipertonia, a desorganizacdo motora traduzem reacdes do sistema que
requerem intervencGes como a contencdo, o togque e a sucgdo nédo nutritiva que tém por
objetivo intervir no controlo de sintomas como forma de restabelecer o sistema (Neuman
& Fawcett, 2010). A dor, que foi considerada o 5° sinal vital (DGS, 2003), deve ser
minimizada uma vez que consiste num estimulo sensorial negativo que pode
comprometer o desenvolvimento do sistema nervoso central. A dor € sem davida um foco
de atencdo dos enfermeiros desta UN. A sua monitorizacdo é feita através da escala
Neural Information Processing Systems “NIPS”, sendo que a adequacdo das medidas ndo
farmacoldgicas no controlo da dor, como a utilizacdo da sacarose antes dos procedimentos
dolorosos, 0 posicionamento, a contencdo e a sucg¢ao ndo nutritiva, € uma pratica diaria.
Relativamente a prevencdo da queda, ndo existem protocolos nem normas de atuagdo e
as intervencoes realizadas de prevencgéo da queda (e.g. posicionar corretamente todos 0s
dispositivos médicos acondicionados ao RN ao coloca-lo ao colo dos pais, ou verificar se
as portas das incubadoras estdo fechadas) ndo sao registadas no desktop de enfermagem,
sdo apenas realizadas de forma empirica pela equipa de enfermagem. Contudo, a nota de

alta de enfermagem, onde estdo incluidos os ensinos sobre a seguranca e prevencdo de
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quedas, € registada no boletim de salde infantil e juvenil (BS1J), de forma a permitir uma
continuidade de cuidados na comunidade.

A realizacdo deste estdgio com duracdo de 6 semanas nesta unidade permitiu
principalmente consolidar os fatores de risco de queda do RN, relativos ao proprio RN,
ao profissional de salde, ao ambiente e & mae/cuidador. Permitiu observar com maior
detalhe o que vem referido na evidéncia cientifica. Permitiu compreender que os cuidados
realizados ao RN pelo profissional de saide ou mée/cuidador, potenciam o seu risco de
queda, nomeadamente, que retirar ou manipular varias vezes por dia o RN da
incubadora/do berco vai aumentar o seu risco de queda. Que as condi¢Bes do ambiente
também podem potenciar o risco, dependendo da modalidade utlizada para 0 RN se
deslocar no servico, a outro servico ou outro hospital, pois, se 0 RN se deslocar ao colo
dos profissionais, ou da mée/cuidador, dentro da unidade, o risco vai ser mais elevado em
comparagdo com o RN que néo sai da incubadora e por fim, que as condig¢des inerentes
ao proprio RN, como a modalidade de alimentagdo que faz e o nimero de dispositivos
médicos a que esta conectado, também podem potenciar o risco de queda. Na modalidade
de alimentacao esta descrito na bibliografia que a amamentacao exclusiva potencia o risco
de queda, pois 0 RN é altamente manipulado em comparacdo com 0 RN que recebe a sua
alimentacdo por sonda géstrica e que quanto maior for o numero de dispositivos médicos
conectados ao RN maior serd o risco, o que compreende que no RN ventilado com acessos
venosos centrais, soros € medicacdo endovenosa, seja mais dificil a sua mobilizacédo e
colocacdo ao colo dos pais comparativamente com o RN gue sé tenha uma sonda gastrica,
potenciando assim o seu risco de queda.

A aquisicdo destes conhecimentos e a consolidacdo dos mesmos foi uma mais-valia na
criacdo de indicadores para desenvolver a EARCN, abordada no préximo subcapitulo.
“Ajudar as mades e os pais na aquisicdo de competéncias associadas a um eficaz
desempenho do papel parental parece constituir uma dimensao pré-ativa e construtiva dos
sistemas de fornecimento de cuidados de saude” (Chritoffel & Leandro, 2011, p. 230).
Quando nasce um RN saudavel, também os profissionais de enfermagem, iniciam
processos de cuidados que visam a capacitacdo dos pais para assegurarem o melhor
crescimento e desenvolvimento da crianca.

Ao longo da realizacdo do estagio no SIO existiu também oportunidade de participar nos
cuidados ao RN e familia na promogdo da vinculacdo e das competéncias parentais
através do ensino, validacdo, instrucéo e treino de aprendizagens como o conforto, a

amamentacao, os cuidados de higiene, os sinais de alarme, a seguranca, numa perspetiva
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de preparacdo para a alta e encaminhamento para os CSP e/ou outros. Procurou, de acordo
com a teoria ambientalista de Florence Nightingale, dar a conhecer aos pais a criagdo de
um ambiente acolhedor e seguro, para auxiliar a familia no seu processo de saude. Ao
criar um ambiente acolhedor e seguro procurou, ao nivel da seguranca e prevencdo da
queda, transmitir competéncias aos pais na identificacdo e diminuicdo dos fatores de
risco, associados ao stressor queda. Para prevenir a possivel reagdo e o aparecimento de
lesbes (e.g. prevencdo primaria), implementaram-se medidas para reduzir o risco de
queda, junto aos RNs em risco ao longo do processo de prestacdo de cuidados. Também
foi realizado o envolvimento da familia para a promogdo de um ambiente seguro, através
de ensinos fundamentados sobre as medidas de prevencao das quedas.

Contudo, para ensinar, instruir e treinar é necessario conhecer a dindmica do sistema
familia uma vez que “as orientacdes fornecidas pelos profissionais de satude s6 fazem
sentido quando atendem as necessidades reais das familias e tém significados dentro do
seu contexto social, econdémico e cultural em que elas se inserem.” (Chritoffel & Leandro,
201, p.230). Percebeu, aquando da participacdo em visitas domiciliarias no estagio de
CSP, que muitas vezes 0s ensinos nao se encontram adequados aos recursos da familia.
Um dos motivos serd a brevidade do internamento da familia neste servico (que difere em
muito da UN) que faz com que os ensinos realizados, ndo tenham tempo de ser
consolidados por parte dos cuidadores. Desta forma, foi pertinente refletir sobre a
importancia de conhecer a familia através da colheita de dados inicial aquando na
admissdo da familia no hospital, (e.g. perceber se é um primeiro filho, se existe rede de
suporte familiar, as condigdes habitacionais, entre outros...) € também a importancia da
passagem de informacdo através dos registos, para a comunidade. O que seriam
intervencdes que integram a prevencdo primaria tornam-se, muitas vezes, agentes
stressores que podem fragilizar o sistema RN/familia, pelo nimero elevado de orientacdes
dadas em tdo pouco tempo de internamento e ao ndo encaminhamento da familia para a
comunidade.

Na alta, o RN e a familia vdo para o domicilio e ficam a responsabilidade da rede de
suporte familiar e dos CSP e por isso torna-se premente investir na partilha de informagéo
entre os varios contextos de cuidados ao RN e familia, o que tal ndo acontece neste
servigo, pois a carta de alta de enfermagem ndo é entregue aos pais. Sugeriu entdo a
realizacdo de uma carta de alta que inclua o planeamento de cuidados do RN/da familia,
realizada no BSIJ, (j& feito na UN) onde se pudessem registar os focos de atengdo da

equipa de enfermagem hospitalar: na amamentacdo (e.g. se 0 RN faz amamentacgéo
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exclusiva ou necessita de suplemento), na parentalidade (e.g. os cuidados onde os pais j&
sdo autonomos) na presenca de eritema (e.g. se 0 RN apresentar a regido perianal
ruborizada e necessitar de aplicacdo de creme). Desta forma, como o BSIJ acompanha
sempre 0 RN, aquando da sua vigilancia de satde nos CSP, a informacéo seria transmitida
a equipa de enfermagem por forma a assegurar e manter uma assisténcia individualizada
promotora do desenvolvimento infantil.

Quanto a tematica principal deste percurso, ndo existem protocolos de prevencao ou
normas de atuacdo em caso de queda do RN. Apenas € realizada o registo da queda, se a
mesma acontecer, num local apropriado (Cair: Atual - Registar a queda) no desktop de
enfermagem, com uma breve explicacdo do sucedido, dados estes que depois nédo
conseguem ser colhidos, pois esta intervencao ndo esta parametrizada para o RN.

A realizacdo do estadgio no SIO, com duracdo de 2 semanas, permitiu consolidar o
conhecimento sobre os fatores de risco de queda do RN, relacionados com a sua mée.
Permitiu observar com maior detalhe a importancia do cansagco materno, devido ao parto
ou por falta de descanso, do nivel de dor, da terapéutica efetuada e da experiéncia anterior
com bebés e a sua influéncia no aumento do risco de queda do RN. Detalhes que
facilitardo também a construgdo da EARCN.

Por fim, tendo em conta todos os fatores de risco observados, a realizagcdo de uma sessao
de formacgdo que pretendesse sensibilizar os profissionais de saide, nomeadamente a
equipa de enfermagem do SIO sobre a temética da queda no RN no ambiente hospitalar,
pareceu muito pertinente (cf. Apéndice 9). A formacdo desempenha um papel
determinante em relacdo a prestacdo de cuidados de enfermagem, pois esta é geradora de
condutas, de comportamentos e de atitudes (Colliere, 2003). Desta forma, procedeu a
transmissdo de conhecimentos tedricos para a implementacdo de intervencbes de
enfermagem com vista a prevencdo de quedas no utente neonatal. Apés a sessdo algumas
mudangas comegaram a ser sentidas no servi¢co, nomeadamente, da referenciagéo,
aquando do acolhimento da familia, sobre colocar sempre o RN para dormir no berco e
ndo adormecer com 0 RN ao colo. Esta sessdo de formag&o deu inicio também ao registo
destas e outras intervencdes de enfermagem para reduzir o risco de queda do RN, que

serdo consolidadas nos meses seguintes e que serdo abordadas no préximo subcapitulo.
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2.2. Prestagdo de Cuidados na Prevencdo do Risco de Queda e do Risco de Leséo
apos a queda, nos recém-nascidos, no ambiente hospitalar

O hospital onde exerce fungdes funciona numa parceria publico-privada projetada para
dar resposta a necessidade de substituicdo da anterior instituicdo, que, com mais de 40
anos, ja se encontrava fisica e estruturalmente inadequada para prestar cuidados de salde
de qualidade a populacédo envolvente. Esta nova organizacéo foi pensada e construida de
raiz ndo sO para assegurar a assisténcia com exceléncia, mas para prosseguir com uma
gestdo responsavel dos recursos humanos, fisicos e tecnologicos disponiveis.

O Departamento de Pediatria é composto pelo SUP, o SIP, o SIO, o servico de bloco de
partos, pela UN (cuidados intermédios e intensivos) e unidade de cuidados intermédios
de pediatria. A filosofia destes servicos respeita, na integra, os artigos constituintes da
Carta da Crianga Hospitalizada, assim como o processo de Parceria de Cuidados em que
a crianca e os pais funcionam como uma unidade familiar (Casey, 1993) e as demais
recomendacdes, quer nacionais quer internacionais, que servem de orientacdo para a
prestacdo de cuidados de qualidade cada vez mais humanizados. As condicdes fisicas de
exceléncia, assim como a qualidade dos equipamentos também contribuem para a
satisfacdo de utentes e profissionais, assim como se tornam servigos mais acolhedores e
respondem a uma prestacdo de cuidados mais segura e menos traumatica.
Acompanhando a crescente informatizacao dos servicos de salde, este hospital tem como
recurso, para a documentacdo dos cuidados de enfermagem, uma aplicacdo informatica
denominada de “Desktop de Enfermagem”, orientada para o registo dos cuidados de
enfermagem prestados em todos os servicos, onde o padrdo documental construido e
definido, permite a producdo de informacao valida acerca do contributo dos cuidados de
enfermagem para a salde da populacdo que recorre ao hospital. Essa documentacgédo dos
cuidados de enfermagem é realizada segundo as etapas do Processo de Enfermagem com
recurso a linguagem que a OE e OMS preconizam, a CIPE®, estando a verséo 2 ja
implementada. O Conselho Internacional de Enfermeiros (2010) refere que a CIPE® é
indispensavel para a investigacdo, para a gestdo e para a visibilidade da pratica de
enfermagem. Deste modo, € possivel a extracdo de indicadores de salde, que permitirdo
tirar conclusbes promotoras da melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem, atingindo assim, maiores ganhos em salde.

Segundo os enunciados descritivos da OE (2001), uma das areas de maior enfoque dos

enfermeiros é a gestdo de risco, fortemente ligada a prevencdo de complicacdes, onde a
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promocao de seguranga do utente se assume como uma area muito sensivel aos cuidados
de enfermagem.

Também o foco “Cair” € sensivel aos cuidados de enfermagem, constando no Resumo
Minimo de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem (OE, 2007). Alguns dos
indicadores que concedem essa visibilidade, referem-se: & taxa de efetividade na
prevencado do risco de cair; & taxa de prevaléncia do cair atual e por ultimo a modificagdo
positiva no estadio do diagnostico ao se obterem ganhos em conhecimento do prestador
de cuidados para a prevencdo da queda. Estes indicadores s@o resultados sensiveis e
representativos dos contributos dos cuidados de enfermagem. Contudo, para que se
consigam obter resultados mensuraveis é necessario proceder-se a avaliacao dessas taxas,
0 que ndo acontece no hospital onde exerce fungdes, na populacdo neonatal. As
mencionadas taxas sO serdo mensuraveis se se incorporar no desktop, uma escala de
avaliagdo do risco de cair neonatal e a documentacdo das intervengdes de enfermagem
para prevenir o risco de queda e o risco de lesdes no RN, o que vem reforcar a pertinéncia
da realizacdo deste percurso.

O hospital onde exerce fungdes é o local onde propds desenvolver o projeto e dispde de
uma cultura organizacional promotora da formag&o. Neste sentido, como responsavel pela
padronizacdo do foco “Cair” para o RN, foi importante criar um grupo de trabalho com
elementos de todo o departamento de pediatria, com o objetivo de rever e construir
documentacao relativa ao foco no RN, algo que s estava desenvolvido no adulto e na
crianca. Desta forma, ao desenhar-se, pelo grupo, o padrdo documental do foco “Cair”
relacionado com o RN, varias foram as oportunidades de ‘“discussdo” sobre os
diagndsticos que deveriam ser incluidos e tendo por base a evidéncia cientifica, foram
definidos os seguintes diagnosticos: “Risco de Cair” e “Aprendizagem: Cair” para a
prevencdo do risco de queda e “Cair: Atual” para minimizar o risco de lesdo ap0s a queda.
Em seguida, seréo abordadas as intervencoes de enfermagem que refletem os cuidados de
enfermagem e déo resposta a estes diagnosticos e que, juntamente com a elaboragédo dos
procedimentos associados aos mesmos, irdo fornecer instrumentos Uteis para planos de

cuidados cada vez mais adequados, individualizados e cientificamente sustentados.

2.2.1 Prevencéo do Risco de Queda

No ambito da prevencdo de queda deve ser incluida a avaliacdo dos fatores de risco

multifatoriais, a comunicacdo e a educagédo sobre o risco de queda, a implementagédo de
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medidas ou agdes preventivas e/ou corretoras do ponto de vista institucional e a execugao
de intervencdes individualizadas (Decreto-Lei n.°28/2015). De facto, segundo o Plano
Nacional de Seguranca dos Doentes (2015), deve haver uma avaliacdo dos fatores de risco
de todos os cidaddos no momento de entrada em servicos prestadores de cuidados de
salde, apds qualquer alteracdo notoria dos fatores de risco e apds a ocorréncia de uma
queda.

Este pressuposto é também incorporado pela entidade certificadora do hospital onde
exerce fungdes, a JCI, que tem como meta internacional de seguranca: a reducao do risco
de lesdes provenientes de quedas nos utentes. Este organismo define como elementos
mensuraveis: a implementacdo de um processo para avaliacdo inicial e continua; a
reavaliacdo e intervencao de utentes internados e externos, identificados como estando
sujeito a risco de queda; a implementacdo de medidas para reduzir o risco de queda nos
utentes, situacdes e locais identificados e avaliados como sujeitos a risco (JCI, 2015).

De forma a ir ao encontro do protagonizado por estas duas entidades, pretendeu
implementar um procedimento de avaliacdo inicial, através da criacdo de indicadores para
desenvolver a EARCN.

Risco é definido na CIPE®, versdo 2 (2011, p.83), como: “Potencialidade: existir em
possibilidade, risco”. Entende entdo que o RN se encontra em risco sempre que 0
enfermeiro identifique um stressor que possa causar possiveis alteracdes no sistema RN.
No ambiente hospitalar existem stressores intra e inter pessoais que contribuem para
facilmente fragilizar ou deteriorar as linhas flexiveis de defesa do RN. Do ponto de vista
tedrico e das experiéncias que adquiriu ao longo dos estagios, é factual que o RN esta em
constante risco de queda, no ambiente hospitalar, por pertencer a uma populagédo
vulnerdvel que depende exclusivamente dos seus cuidadores (e.g. familiares e
profissionais de salde) para estar protegido de lesdes. Tal como foi denominado no
subcapitulo anterior correspondente ao Contexto de Unidade de Neonatologia e
Internamento de Obstetricia, os fatores de risco estdo ligados ao proprio RN, ao
profissional de salde, ao ambiente e a sua mae/cuidador (cf. Apéndice 10).

A identificacdo dos indicadores baseados nos fatores de risco de queda do RN permitiu
assim, desenvolver o “desenho” de uma escala denominada “Escala de avaliag&o do risco
de cair neonatal”. A decisdo de desenvolver uma escala de raiz prendeu-se com o facto
de na evidéncia cientifica consultada ndo serem encontradas escalas que avaliassem todos

0s campos de fatores de risco identificados.
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Sendo assim, 0 “desenho” da EARCN é constituido por 12 indicadores, cada um com um
formato de medida ordinal com quatro pontos (1 a 4), onde 0s “scores” (somatorio) dos
indicadores variam entre 6 e 48 pontos, sendo que, quanto menor for o somatério da
pontuacdo menor € o risco de queda e vice-versa. Da avaliacdo desta pontuacao saira a
classificacdo e identificagdo dos graus de risco de queda de cada RN (e.g. elevado,
moderado ou reduzido). A escala EARCN e o respetivo guia de preenchimento
encontram-se no apéndice 11.

Contudo este “desenho” ainda s6 contem a definicdo de indicadores, faltando ainda a
realizacdo do pré-teste e a validagdo estatistica com RNs portugueses para se poder
utilizar em cada RN.

A leitura dos resultados da investigacao permitira dizer, com toda a certeza, que na idade
neonatal, o ambiente hospitalar representa um conjunto de stressores que, pela situacao
de grande fragilidade do sistema RN, facilmente podem comprometer a seguranca e 0
desenvolvimento do RN. Desta forma e tendo em conta esta fragilidade e dependéncia do
RN, o grupo de trabalho ao atuar na reformulacéo do foco “Cair” para o RN, decidiu que
o diagnostico: “Risco de Cair” seria sempre elevado para o0 RN (em todos 0s servicos
onde é possivel o seu internamento - UN, SIO, SIP, SUP, servi¢o de bloco de partos e
unidade de cuidados intermédios de pediatria), levantando-se assim o diagnostico “Risco
de Cair: Elevado” até a escala de avaliacdo criada se tornar aplicavel. Decidiu também
que seria sempre levantado o diagnostico: “Aprendizagem: Cair” em todos os RNS,
juntamente com o diagndstico anterior, onde estardo descritos os ensinos realizados a
familia para a prevencdo da queda.

O passo seguinte foi a criacdo de intervencdes de enfermagem para a prevencao da queda
do RN, relacionadas com estes diagndsticos, com especificacdes direcionadas para cada
servico (cf. Apéndice 12). Estas intervengdes aplicam-se a todos 0s RNs e familia e sdo
planeados pela equipa de enfermagem. Visam identificar e modificar os fatores de risco
que poderao contribuir para a queda do RN e consciencializar os profissionais para esta
problemética. Visam também o ganho de competéncias da familia através da realizagdo
de ensinos sobre seguranga para que os possam demonstrar com autonomia durante os
cuidados a0 RN. As intervencdes com especificacOes dirigidas a cada RN/familia,
associadas a estes dois diagnosticos devem ser introduzidos no plano de cuidados e
calendarizadas de modo a individualizar os cuidados. S&0 muitas vezes intervencoes
comuns aos dois diagnosticos, e pertencem aos trés niveis de prevengdo de Neuman

(priméria, secundaria e tercidria). Uma mesma intervencdo, como “Providenciar:
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dispositivos de seguranca” no RN pode ser uma intervencgdo primaria, quando se pretende
que “o RN seja colocado para dormir no berco” de forma a diminuir o risco, ou terciéria,
quando se pretende corrigir que “0 RN ndo adormeca na cama com mée”, na reeducacédo
para a prevencdo de futuras lesdes, no sentido da manutencdo da estabilidade e da
readaptacdo do sistema RN/familia.

Apo6s o comego da reformulacdo do Foco “Cair” com a associagdo de diagnésticos e
intervencdes dirigidas ao RN, iniciou a sensibilizacdo/formacéo dos profissionais para
que aplicassem na pratica dos cuidados um ambiente seguro para 0 RN e a sua familia,
através de sessdo de formacdo, que foi realizada em Abril de 2015 e teve como publico
todos os enfermeiros do departamento da pediatria do hospital (cf. Apéndice 13). E
prioritario a atualizacdo de conhecimentos por parte dos enfermeiros, através da
formacdo, de forma a desenvolver uma prética profissional cada vez mais complexa,
especializada e exigente, permitindo & populacdo obter cuidados de enfermagem
personalizados, neste caso a populacdo neonatal e sua familia (OE, 2001). Apoés esta
primeira sessdo de formacdo, sentiu-se, por parte de toda a equipa, a necessidade de serem
efetuadas sessdes de formacdo mais pequenas e em maior numero, por servico, onde
fossem abordadas as intervengdes de enfermagem com as especificacOes direcionadas a
cada servico, que decorreram no més de Junho e Julho de 2015. No apéndice 14
encontram-se as especificaces direcionadas a UN, no apéndice 15 ao servico de bloco
de partos, no apéndice 16 ao SIO e finalmente no apéndice 17 ao SUP, SIP e unidade de
cuidados intermédios de pediatria. Foi no final do més de Julho que toda a equipa de
enfermagem destes servicos, ja levantava os diagnosticos corretos para 0s RNs, assim
como selecionava as intervengdes de enfermagem pertinentes para reducgéo do risco de
queda.

O envolvimento da familia para a promocdo de um ambiente seguro, é conseguido, como
referido anteriormente, pelo ganho de competéncias sobre a seguranca, através dos
ensinos realizados pela equipa de enfermagem aquando do levantamento do diagndstico:
“Aprendizagem: Cair”. Outra forma de alertar e consciencializar a familia para as
medidas de prevencdo de quedas foi também a realizacdo de um folheto a ser entregue a
familia no inicio de cada internamento, denominado “Prevengdo da Queda no RN” (cf.
Apéndice 18).

Por fim, ainda dentro do ambito da prevencdo de quedas no RN, foi definida pelo grupo
de trabalho a necessidade de se elaborarem normas/procedimentos reconhecidas como

uma base estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio
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profissional dos enfermeiros (OE, 2003). No sentido de existir uma linha orientadora
comum para a pratica de cuidados, foi assim criado o procedimento: ‘“Prevencdo da
ocorréncia de quedas nos RNs” transversal aos varios servicos do departamento de
pediatria (cf. Apéndice 19).

2.2.2 Atuacdo Pos-queda de forma a Reduzir o Risco de Les&o

Segundo o Programa Nacional de Seguranca dos Doentes as institui¢cdes prestadoras de
cuidados de satde devem desenvolver planos para a gestdo da prevencao das quedas, mas
quando ndo se consegue prevenir que a queda acontega, devem-se investigar as causas e
realizar auditorias internas regulares, para identificar os fatores contribuintes e prevenir a
recorréncia das mesmas (Decreto-Lei n.°28/2015).

Também, como jé foi referido, segundo a JCI, o hospital deve desenvolver e implementar
um processo para reduzir o risco de lesdes provenientes de quedas nos utentes internados
ou em ambulatério (JCI, 2015).

Neste sentido, no ambito da atuacdo pos-queda, de forma a diminuir o risco de lesdo
proveniente da mesma, a primeira estratégia utilizada foi a elaboracdo de um algoritmo
de atuagdo po6s-queda (cf. Apéndice 20), em que a sua aplicagdo ird permitir a reducédo do
risco de lesdes, através de uma atuacdo atempada e em conformidade por todos 0s
elementos da equipa multidisciplinar.

Quando um RN cai, dentro do ambiente hospitalar, estamos perante um problema
multifacetado devido as complexidades fisicas que podem ir desde o hematoma a fratura
ou a morte e as complexidades emocionais de todos os que poderdo estar envolvidos,
como a ansiedade, 0 medo e culpa associada a queda. Neste sentido, através da utilizacdo
do algoritmo, existira uma uniformizacao na prestacdo de cuidados de saude no periodo
pés-queda do RN, de modo a garantir que todos os RNs sejam adequadamente e
atempadamente avaliados e cuidados, reduzindo o risco da lesdo. E ao reduzir-se o risco
da lesdo, ira contribuir-se para a manutencdo do bem-estar fisico, psicologico e social do
RN e da sua familia.

Ap0s a queda € importante realizar o registo das vigilancias sistematicas e também fazer
o correto registo do episodio. E importante notificar o incidente para que, em equipa, se
possa discutir, partilhar, aprender, antecipar e prevenir.

O grupo de trabalho ao qual pertence, ao atuar na parametrizacdo do foco “Cair” para o

RN, decidiu introduzir no ambito do diagndstico: “Cair: Atual” (que é levantado quando
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existe uma queda no ambiente hospitalar) as intervengdes de enfermagem que devem ser
vigiadas e registadas e calendariza-las de modo a individualizar os cuidados, nunca num
intervalo superior a 4h durante as primeiras 48h apos a queda, também para chamar a
atencdo da equipa de que existiu uma queda recentemente. Nessas intervencfes de
enfermagem estdo incluidas a monitorizagdo dos sinais vitais, a vigilancia do padréo
respiratorio, da pele e mucosas, da atividade e ténus muscular, do choro, da perda
sanguinea, dos sinais de compromisso neurocirculatorio, da cabeca (e.g. fontanela,
suturas, reacdo pupilar), dos reflexos e do vémito e também o ensino da familia sobre
prevencdo de queda e a respetiva validacdo. Desta forma, é possivel antecipar alguma
alteracdo do comportamento do RN e intervir mais atempadamente e também
proporcionar o ganho de competéncias da familia, sobre seguranca e prevencdo de
quedas, através da realizacdo de ensinos durante os cuidados ao RN.

Esta abordagem do RN inscreve-se na visao sistemica defendida pelo modelo de Neuman,
ao dar enfase aos stressores provenientes da queda que podem danificar as linhas de
defesa da crianca/familia e provocar uma reacdo do sistema que pode comprometer a
varidvel desenvolvimento. Assume aqui a importancia da prevencdo secundaria,
direcionada para o tratamento de lesGes e para a prevencgdo de outros possiveis stressores
e da prevencdo terciaria, com a reeducacdo para a prevencdo de futuras lesdes e
manutencdo da estabilidade, através da instituicdo de medidas reforcadas para prevenir o
aparecimento de novas lesdes (Neuman & Fawcett, 2002).

Com a mesma importéncia foi trabalhado, no foco “Cair”, a intervencdo: “Registar:
Queda”, onde sera notificado todo o episodio da queda do RN. Desta intervencdo, ja sao
mensalmente extraidos e trabalhados dados, pertencentes ao adulto e a crianga, pelo grupo
de trabalho, nomeadamente: o servico onde ocorreu a queda, o horario, o0 motivo de
queda, o grau de severidade, se estava registado o risco de queda aquedado ao utente e se
existiam medidas preventivas na altura do incidente. Todos estes dados, apds trabalhados
e convertidos em valores percentuais, sdo exportados mensalmente, semestralmente ou
anualmente para a administracdo regional de salde ou para a entidade certificadora da
qualidade e seguranga do hospital, a JCI. Desta forma, foi importante criar motivos de
queda e graus de severidade adequados ao RN, para se poderem extrair dados do mesmo,
juntamente aos dados ja extraidos do adulto e da crianca. No apéndice 21 encontram-se
os diferentes motivos da queda e graus de severidade que foram criados para responder

as exigéncias da populagédo neonatal, baseados na investigagéo existente.
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A extracdo de dados reais sobre esta problematica s é possivel, se 0s registos estiverem
0 mais corretos possivel. Somente através dos registos se conseguem identificar os fatores
contribuintes para a queda e prevenir a sua recorréncia (Decreto-Lei n.°28/2015).

Esta continuacéo da reformulacéo do foco “Cair” com a associac¢do do diagnostico “Cair:
Atual” e de novas intervencdes e formas de registo dirigidas ao RN foi também
transmitida a todos os enfermeiros do departamento de pediatria, do hospital onde exerce
funcles, através da sessdo de formacéo realizada em Abril de 2015 (cf. Apéndice 13), ja
referida anteriormente.

Por fim, dentro do ambito da atuagdo pds-queda do RN, no ambiente hospitalar, foi
também elaborado o procedimento: “Atuagdo apos a ocorréncia de quedas nos recém-
nascidos no ambiente hospitalar” (cf. Apéndice 22) transversal aos varios servi¢os do
departamento. Neste procedimento esta incluido o algoritmo de atuacdo pds-queda e
também as intervencdes a realizar para prevenir o risco de lesdo e 0s registos a serem
elaborados para notificar o incidente, no sentido de orientar a pratica dos cuidados.

A procura da qualidade de cuidados de enfermagem centra-se numa intervencéo pratica
que exige um continuo aperfeicoamento das competéncias teoricas, de forma a
desenvolver uma prética profissional cada vez mais complexa, especializada e exigente,
permitindo a populacdo obter cuidados de enfermagem personalizados face as
necessidades e aos novos desafios que se impdem. Neste desafio, foi a teoria de sistemas
de Betty Neuman que norteou o processo de analise da pratica ao identificar um conjunto
de stressores que podem influenciar o adequado desenvolvimento do RN, bem como dos
recursos que o podem fortalecer. O resultado desta analise, fundamentada pela evidéncia
cientifica, foi a esséncia da reconstrucdo do foco de cuidados em estudo.
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3. AQUISICAO DE COMPETENCIAS PARA ENFERMEIRA
ESPECIALISTA

O percurso de aquisicdo de competéncias para EE encontra-se descrito neste capitulo.
Para Le Boterf (1995) o conceito de competéncia corresponde a um saber agir responsavel
que é reconhecido pelos outros e que implica saber como mobilizar, integrar e transferir
0s conhecimentos, recursos e habilidades, num contexto profissional determinado,
possibilitando a gestdo de situacdes profissionais cada vez mais complexas, instaveis e
circunstanciais.

Este conceito esta integrado no perfil de EE que é quem detém "um conhecimento
aprofundado num dominio especifico da enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que demonstra niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencdo™ (OE, 2010, p.2). Serrano, Costa e
Costa (2011, p.16) afirmam que o processo de cuidar coloca ao enfermeiro o desafio de
mobilizar "competéncias cognitivas e reflexivas (e.g. raciocinio ldgico, resolucao de
problemas), competéncias afetivas (e.g. a arte de cuidar) e competéncias estéticas e
reflexivas (e.g. o conhecimento de si e a transferéncia para outras situacdes)” e Benner
(2001) refere que a competéncia e a pratica competente significam implementar
intervencdes de enfermagem competentes e competéncias de juizos clinicos em situacoes
clinicas reais.

Em pediatria, a especializacdo desponta como um contributo importante na prestacéo de
cuidados diferenciados e especializados a crianca e familia, sobretudo em situacdes de
maior complexidade, nos diferentes contextos de assisténcia. Assim, o EEESCJ ¢
chamado a ser um enfermeiro perito prestando cuidados de nivel avangado, com
seguranca, competéncia e satisfacdo da crianca e sua familia em qualquer contexto em
que ela se encontre.

Remetendo para o relatério apresentado, a Unidade Curricular Estagio com Relatorio,
constituiu uma oportunidade para desenvolvimento pessoal e profissional de acordo com
as competéncias clinicas especializadas em Saude Infantil e Pediatria definidas pela OE,
em diferentes contextos da pratica. Conjugaram-se 0s novos conhecimentos adquiridos
com toda a experiéncia profissional e a formacdo de base e pos-graduada adquirida,

mobilizando a teoria e a préatica de forma sistematica, na abordagem a crianga e familia.
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Uma profunda e cuidada revisdo bibliogréafica possibilitou, precisamente, aprofundar
conhecimentos sobre a tematica central — Prevencéo de queda e atuagdo pos-queda no RN
em ambiente hospitalar, bem como, outras tematicas pertinentes no cuidar da crianca e
familia e fundamentar estratégias a serem implementadas perante as situacdes/problemas
detetados. Através do percurso de atividades e aprendizagens significativas, cujas
atividades foram descritas e analisadas no capitulo anterior, considerando a globalidade
das experiéncias de estagio e a construcdo do Foco Cair no RN, tornaram um percurso
formativo bastante enriquecedor, e promotor da aquisicdo das competéncias, com
diferentes niveis de profundidade, de todos os dominios comuns e especificos inerentes
ao titulo de EEESCJ.

No que diz respeito as competéncias comuns do EE, este percurso permitiu o seu
desenvolvimento em varios dominios. No dominio da responsabilidade profissional ética
e legal ao demonstrar um exercicio seguro, profissional e ético, que obrigou a desenvolver
a capacidade de lideranca, proatividade e de gestdo de situacGes potencialmente
comprometedoras. A existéncia de questdes éticas, presentes na pratica didria impera a
uma consciéncia de que o conhecimento das leis, dos principios éticos e dos valores
morais, sd@o fulcrais para o quotidiano dos cuidados, assim como O recurso ao
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) e ao CD, torna-se
essencial para uma tomada de decisdo refletida e fundamentada, promotora da
humanizacdo dos cuidados, da vida e qualidade de vida, da dignidade humana e da saude
e bem-estar.

No dominio da melhoria da qualidade merece especial destaque o desenvolvimento do
foco “Cair” para o RN, que vai ao encontro do que é pretendido pela JCI, entidade que
acredita o hospital onde trabalha, e exigiu o desenvolvimento de importantes
competéncias durante a sua concec¢do, gestdo e lideranca, que permitiram manter um
ambiente seguro para 0 RN/familia.

A nivel do dominio da gestdo dos cuidados, o desenvolvimento de competéncias foi
também potenciado pelos cuidados de especificidade & crianca e familia e de maior
complexidade ao RN e crianca gravemente doente ou portador de doenca cronica, assim
como na elaboragéo deste projeto de prevencao de queda e atuacdo pos-queda do RN no
ambiente hospitalar, uma vez que permitiu o desenvolvimento e suporte de iniciativas de
melhoria da qualidade com implicagdes ao nivel da tomada de decisdo, do processo de
enfermagem e da promocéo do trabalho de equipa. Este objetivo foi conseguido atraves

da implementacdo de estratégias de lideranca assertivas e adaptadas ao clima
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organizacional, estratégias de motivagdo em prol de um objetivo comum e também
através de estratégias formativas, mais adequadas as caracteristicas da equipa de
enfermagem, visando o desempenho diferenciado.

Destaca, por fim, as competéncias que desenvolveu no dominio das aprendizagens
profissionais. Uma atitude reflexiva foi fundamental ao longo deste percurso de
aprendizagem, na medida em que possibilitou o autoconhecimento, a procura continua do
aperfeicoamento das praticas, a identificacdo de areas de maior necessidade de formacao,
a constante procura pela sustentacdo cientifica atualizada das intervengdes e a sua
aplicacdo na prética. A partilha do conhecimento com as equipas, para uma pratica mais
segura e competente, foi demonstrada particularmente através da utilizacdo da
comunicacdo verbal e ndo-verbal e/ou escrita, efetiva e clara em sessbes de formacao, na
elaboragdo do foco “Cair” no desktop de enfermagem, da EARCN, do algoritmo de
atuacdo pds-queda, do folheto e dos procedimentos de enfermagem.

Relativamente as competéncias especificas do EEESCJ, o desenvolvimento da assisténcia
a crianca/ao jovem e familia, na maximizacdo da sua saude foi conseguido atraves do
trabalho em parceria com as criancas, 0s jovens, 0s pais e/ou familia ao identificar as suas
necessidades e ao transmitir conhecimentos e aprendizagens com a preocupagdo de
negociar e de os envolver nos cuidados. Essas aprendizagens foram transmitidas através
de orientagdes antecipatorias individualizadas, de uma sessdo de educagdo em grupo
sobre seguranca e da elaboracéo de suportes em papel como o folheto sobre prevencédo da
qgueda do RN. Ao articular, sinalizar e encaminhar criancas/jovens e familias para a
comunidade, pela via da continuidade de cuidados, através da elaboracao de cartas de alta
dos RNs e carta de transferéncia da crianca com doenca cronica, desenvolveu
competéncias de parceria com os recursos da comunidade nomeadamente, com os CSP e
com a APDP. A prestacdo de cuidados nos diferentes contextos de estagio permitiu
igualmente desenvolver competéncias quanto ao diagndstico e intervencdo nas doengas
comuns, com o desenvolvimento de conhecimentos sobre as mesmas, ao validar os
ensinos fornecidos e ao analisar os comportamentos de salde da crianca/do jovem e
familia. Salienta também o desenvolvimento de competéncias no diagndstico precoce de
situacOes de risco que possam afetar negativamente a vida da crianga/do jovem como € o
caso dos maus tratos infantis salientando o NACJR que foi essencial para aprofundar
conhecimentos sobre a identificagéo e intervencdo e encaminhamento em situagdes de

suspeita ou evidéncia de maus tratos.
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O cuidar da crianca/do jovem e familia em situacGes de especial complexidade foi
claramente a competéncia mais desenvolvida tendo em conta, ndo apenas projeto de
estagio e a prestacdo de cuidados nos diferentes contextos de estagio mas também a
experiéncia profissional adquirida até a data. Foi desenvolvida, nomeadamente, nos
contextos de estdgio no SUP E UN, salientando também a experiéncia profissional de
cerca de 6 anos em Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios Neonatais e em
Cuidados Intermedios de Pediatria, que contribuiram para o reconhecimento de situacdes
de instabilidade, mobilizacdo de conhecimentos e habilidades na resposta pronta
antecipatdria, respeitando os algoritmos de suporte bésico e avancado de vida pediatrico.
O desenvolvimento de competéncias na gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da
crianca/do jovem foi conseguido através da aplicacdo de medidas farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas de combate a dor e demonstrando que o alivio da dor pode ser promovido
em qualquer contexto de cuidados, reforcando a responsabilidade do EEESCJ na
prestacdo de cuidados ndo traumaticos. Ao nivel da doenca crénica importa também
referir a relevancia do papel do EEESCJ na promocéo da adaptacdo da criangca/do jovem
e familia a doenca cronica, num trabalho de parceria que promova a capacitacao,
aplicando estratégias promotoras de uma esperanca realista e assegurando a continuidade
dos cuidados e o trabalho em rede de apoio na comunidade que da suporte familiar. Um
dos exemplos foi 0 encaminhamento da crianga com doenca cronica, conseguido atraves
da carta transferéncia para a APDP.

A competéncia da prestacdo de cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo
de vida e do desenvolvimento da crianca e do jovem foi desenvolvida no dia-a-dia da
prestacdo de cuidados, com a promocdo do crescimento e desenvolvimento infantil
através da sua avaliacdo, registo e fornecimento de orientacdes antecipatérias aos pais/a
familia como estratégia vital para fornecer informacdo as familias e capacita-las nos
cuidados a crianga/ao jovem. A promocao da vinculacdo, particularmente no caso do RN
doente ou com necessidades especiais, foi conseguida através da utilizacao de estratégias
promotoras do contacto fisico entre os pais e 0 RN, com a promog¢do do aleitamento
materno, o incentivo ao toque, o colo, o0 método canguru e o envolvimento e negociagdo
dos pais nos cuidados ao RN. A comunicagdo com a crianca e familia, de forma
apropriada ao seu estadio de desenvolvimento e a cultura, foi transversal a todos os
contextos de estagio, que numa perspetiva de cuidados centrados na familia, é a base de
uma relacdo de parceria de cuidados, exigindo aperfeicoamento de habilidades de

comunicagéo, de forma a ter uma intencionalidade terapéutica. Desta forma, o treino de
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técnicas de comunicacdo verbal e ndo-verbal, o recurso a escuta, a utilizagao do siléncio,
mostrando empatia e disponibilidade assumiu-se como um componente de elevada
importancia ao longo deste percurso, reconhecendo a sua complexidade e relevancia no
processo de enfermagem.

Pelo anteriormente exposto, considera que todo este percurso de aprendizagem foi
marcado pelo claro desenvolvimento de competéncias de EE e também pela consolidagao
do conceito de autonomia do enfermeiro. Segundo o artigo n.° 9 do REPE, “consideram-
se autonomas as acdes realizadas pelos enfermeiros, sob sua unica e exclusiva iniciativa
e responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificagdes profissionais, seja na
prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na formagdo ou na assessoria, com 0S

contributos na investigagdo em enfermagem.” (Decreto-Lei, 1996, p.2961).
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4. PROJETOS FUTUROS

A complexidade que reveste a promocao da seguranca tem enorme interesse pessoal, que
com o percurso de formagdo académica, culminou com a realizacdo do desejo de intervir
para a melhoria da qualidade de vida das criangas, nomeadamente dos RNs, através da
realizacdo do projeto no ambito da prevencdo da queda e na atuacdo pos-queda, no
ambiente hospitalar. O passo seguinte pretende que seja a divulgacédo desde projeto, ndo
sO a todos os enfermeiros do departamento de pediatria do hospital onde exerce funcdes
mas também a todos os enfermeiros de outras institui¢des. Este passo, ja foi iniciado com
a participacdo em Encontros e Seminarios de Enfermagem Pediatrica e Neonatal.

No Il Encontro de Enfermeiros de Neonatologia da Area de Lisboa: Cuidar para o
desenvolvimento - Qualidade e Seguranca, que se realizou no dia 13 de Novembro de
2015 no Polo Calouste Gulbenkian da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, foi
integrada numa mesa redonda a convite da organizacdo do encontro, onde apresentou uma
comunicagdo oral intitulada “A Reducdo do risco de lesdo resultante de quedas no RN”
que sintetizou todo o caminho realizado no &mbito da prevencéo e atuacdo pds-queda com
apresentacdo da EARCN, de intervencOes para a prevencao, do algoritmo de atuacao pds-
queda e a forma de registo do episdédio de queda. No 6.° Encontro Nacional de
Enfermagem em Pediatria, realizado no dia 26 de Novembro de 2015 no Auditério
Comisséo de Coordenacio e Desenvolvimento Regional do Alentejo, Evora, apresentou
uma comunica¢do oral numa mesa de comunicagdes, intitulada “Desenvolvimento da
Escala de Avaliacdo do Risco de Cair Neonatal” onde foi descrito todo o processo de
desenvolvimento da EARCN. Por fim, no Seminario de Enfermagem em Pediatria -
Antecipar para melhor cuidar, realizado no dia 3 Fevereiro de 2016 no Auditério do
Hospital de Cascais, a convite da organizagdo para integrar uma mesa redonda,
apresentou os indicadores propostos para a construcdo da EARCN e respetivo guia de
preenchimento e também o algoritmo de atuagdo pés-queda, numa comunicacao
intitulada “A queda do RN no ambiente hospitalar — Da prevencdo a atuacdo pdés-queda”.
As referidas apresentacdes encontram-se nos apéndices 23, 24 e 25, respetivamente. Estes
desafios foram aceites com um enorme sentido de responsabilidade com a consciéncia de
que, constituem uma valiosa oportunidade de colaborar em atividades de reflexao,

sensibilizacdo e formacéo de todos os profissionais que lidam com os RNs.
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A construcdo de um instrumento de avaliagdo do risco de queda, a EARCN, nédo faria
sentido, sem ir um pouco mais além, e continuar o estudo de validacéo da escala. Pretende
que, brevemente, ainda neste semestre, se realize o pré-teste da mesma na UN onde exerce
funcBes e posteriormente dar continuidade e efetividade préatica a este instrumento com o
Teste de Validacdo da EARCN, para o ultimo semestre de 2016, com colheita de dados,
a nivel nacional, nas diversas UN do pais, disponiveis para colaborar, integrando este
estudo na UI&DE, numa parceria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa com o
hospital onde desempenha fungdes. Desta forma, consegue concluir o objetivo da
Investigac&o: avaliar as qualidades psicométricas de um instrumento de avaliagdo do risco
de queda para a populacdo neonatal portuguesa. Pois o conhecimento adquirido pela
investigacdo em enfermagem permite melhorar a qualidade dos cuidados e otimizar 0s
resultados em saude.

No hospital onde exerce funcdes, pretende continuar na lideranga do grupo de trabalho
de prevencgédo de quedas com o intuito de conhecer e avaliar cada queda ocorrida no
hospital e verificar se 0 seu registo se encontra correto, para que se possa partilhar e
discutir cada evento com o grupo de trabalho, de forma a antecipar ou prevenir novos
eventos. Também pretende participar numa atualiza¢do constante do foco de atencéo de
enfermagem “Cair”, no sentido de fundamentar a pratica de cuidados, de melhorar a
documentacao e de integrar novos conhecimentos e por fim na formacéo dos profissionais

de salde sobre esta tematica.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Todo o percurso realizado, tendo por base uma atitude reflexiva, permitiu construir
oportunidades de aprendizagem que conduziram a consolidacdo dos dominios de
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e possibilitou a aquisicdo e o
desenvolvimento dos dominios das competéncias clinicas especializadas, que permitiram
0 processo de transicdo para EE, refletindo-se numa prestacdo de cuidados de nivel
avangado com segurancga e competéncia a crianga/ao jovem, numa perspetiva de cuidados
centrados na familia, na procura permanente pela exceléncia de cuidados.

Este percurso formativo foi orientado pela metodologia do projeto considerando ideal
para a construcdo do caminho entre a teoria e a pratica.

As Teorias e 0 Modelos de Enfermagem apresentados que nortearam o processo de
andlise da pratica dos cuidados nos diferentes locais de estagio, fundamentadas pela
evidéncia cientifica, foram a esséncia que permitiu a construcéo do projeto de prevencéo
e atuacdo po6s-queda do RN, no ambiente hospitalar.

A parametrizagdo do Foco “Cair” para 0 RN decorreu de uma necessidade pessoal
associada a uma necessidade do servico onde exerce fungbes, favoravel para o
desenvolvimento e inicio de implementacéo do projeto. Com a parametrizacdo do mesmo
e no futuro, com os dados provenientes da avaliacdo do risco de cada RN, a equipa de
enfermagem conseguird obter indicadores de saude, de acordo com o documento
“Resumo Minimo de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem para o Repositério
Central de Dados da Satde”, que permitirdo tirar conclusdes que promovam a melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, maiores ganhos em satide e comparar
resultados a nivel nacional e internacional.

Assim, neste Relatorio, encontra-se refletido um trabalho que engloba a mobilizagéo,
reflexdo e aprofundamento de conhecimentos adquiridos, nas dimensdes teoricas, de
autoformacdo e de pratica clinica, que espelha, desenvolvimento pessoal, formativo e
profissional, com o objetivo primordial de se tornar Perito. Segundo Benner (2001, p.54)
0 Perito “(...) ttm uma enorme experiéncia, compreende de maneira intuitiva cada
situacdo e apreende diretamente o problema sem se perder com solucgdes e diagndsticos

estéreis (...) e age a partir de uma compreensao profunda da situacao global”.
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De forma a atuar-se na problematica identificada propds-se 0s seguintes objetivos gerais,

objetivos especificos e atividades a desenvolver, de forma a atingi-los:

de desenvolvimento;

OBJETIVO GERAL 1. Desenvolver Competéncias para a Prestacdo de Cuidados de
Enfermagem Especializados em Saude da Crianga e do Jovem, tendo como foco de

atencdo a Promogdo da Seguranca, em situacdo de satde/doenca, nas diferentes etapas

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES

1.1. Prestar ~ cuidados &
crianca/jovem e familia num
percurso conducente a apropriacdo
do

estabelecido para o Enfermeiro

perfil e  competéncias
Especialista em Enfermagem da

Salde da Crianca e do Jovem;

(Transversal a todos os locais de
estagio - de 28 Setembro 2014 a 13
Fevereiro 2015)

1.1.1. Conhecimento da estrutura fisica, funcional

e organizacional dos respetivos servicos/

instituicdes, através da observacdo e da consulta

de politicas, normas e protocolos;

1.1.2. Desenvolvimento das Competéncias

Especificas no ambito dos cuidados de

enfermagem avancada a crianca/familia em
de da

salde/doenca, com vista a maximizagdo da salde,

situacdes transicdo, noS processos

bem-estar;

1.1.3. Contribuicdo para a melhoria da qualidade
dos cuidados de enfermagem avancada em salde
da crianca e do jovem através da participacdo nos
cuidados, com a colaboracdo do supervisor do

ensino clinico;

1.1.4. Observacdo do papel do EEESCJ na
dindmica da equipa de enfermagem em cada
servico — na tomada de decisdo e lideranga, na
gestéo e prestagéo dos cuidados, na formacao dos
profissionais da equipa que

integra, e na

Investigacao no servico;

1.1.5. Integragdo na equipa multidisciplinar e

organizagéo de servico;




1.1.6. Conhecimento da metodologia de trabalho
das equipas, nos diferentes campos de estagio.

1.2.Aprofundadar conhecimentos
sobre a Promogdo de Seguranca
nos Cuidados de Enfermagem e
também sobre quedas, dando

enfoque especial aos recém-

nascidos no ambiente hospitalar;

(Transversal a todos os locais de
estagio - de 28 Setembro 2014 a 13
Fevereiro 2015)

1.2.1.

seguranga nos cuidados, através de pesquisa

Aquisicdo de conhecimentos sobre
bibliografica sobre a seguranca dos utentes

internados e efeitos adversos;

1.2.2. Aquisicdo de conhecimentos sobre a queda
no adulto e crianca, através de pesquisa
bibliografica sobre definicdo, frequéncia, fatores

de risco e circunstancias;

1.2.3. Aquisicdo de conhecimentos sobre queda
no recém-nascido em contexto hospitalar, atraves
de pesquisa bibliografica sobre definigéo,
frequéncia, fatores de risco e circunstancias,

avaliacdo do risco e intervencgdes de enfermagem;

1.3.

cuidados de enfermagem e o seu

Integrar 0 processo de
registo, nos varios contextos de
salde/doenca e nas varias etapas
de desenvolvimento da crianca e
do jovem, dando enfoque &
promocdo da seguranca e reducao
do risco de queda e de lesdes

resultantes de quedas;

(Transversal a todos os locais de
estagio - de 28 Setembro 2014 a 13
Fevereiro 2015)

1.3.1. Identificag@o de procedimentos de atuagéo
para a promocdo de seguranca nos cuidados,
normas de avaliacdo do risco de queda, estratégias
de reducdo do risco de quedas e lesdes apds a
ocorréncia das quedas, através da pesquisa de

protocolos ou normas;

1.3.2. Observacdo e colaboracdo nas praticas de

enfermagem, nos diferentes contextos de

saude/doenca, dando especial atencdo a promocao

de seguranca;

1.3.3. Percecéo das intervencdes de enfermagem e

atuacdo aos trés niveis de prevencdo,

relativamente & reducdo do risco de queda e do
risco de lesdes resultantes de quedas, nas

diferentes situacbes de saude/doenca da

crianga/jovem;




1.3.4. Consulta e registo dos cuidados de
enfermagem, dando especial enfase & promocao

da seguranca.

1.4. Compreender a promogéo de
seguranca, reducdo do risco de
queda e lesBes resultantes de
quedas no recém-nascido, em
contexto de aula de preparagédo
para 0 parto e visita ao recém-

nascido no domicilio;

(Centro de Saude - de 28 Setembro
a 24 Outubro 2014)

1.4.1. Participacédo nas aulas de preparacédo para o
parto e nas visitas ao recém-nascido no domicilio,
de forma a

compreender as orientagdes

dadas/cuidados antecipatorios;

1.4.2. Analise das orientacOes e estratégias da
promogdo da seguranca, da redugédo do risco de
queda e de lesdes apds ocorréncia de quedas,
através da participacdo nas aulas da preparacéo
para 0 parto e na visita ao recém-nascido e

observacdo do domicilio da familia;

1.4.3. Identificagdo do ambiente seguro ou de
risco no domicilio e intervir para a mudanca do

mesmo,

1.4.4. Articulacdo entre as orientacOes para alta do
recém-nascido, dadas no hospital, as orientacfes
dadas nas aulas de preparacdo para o parto, com
as estratégias utilizadas pelos pais para
promoverem um ambiente com seguranga, no
domicilio;

1.4.5. Sensibilizacdo dos pais que participam nas
aulas de preparagdo para o parto para a seguranca
do recém-nascido, atraves de sessdo de educacéo

para a saude.

1.5. Minimizar as complicacgdes
inerentes a lesdo resultante da
queda, logo apds a sua ocorréncia,

em contexto de urgéncia;

1.5.1. Observagéo e colaboragdo nos cuidados
imediatos na crianca e no jovem, apds a

ocorréncia da queda;

1.5.2. Sensibilizacéo dos pais sobre a importancia

da prevencdo das quedas e reducdo das




(Servico Urgéncia Pediatrica - de
27 Outubro a 21 Novembro 2014)

complicacdes resultantes das quedas, através de
orientagbes dadas durante a prestacdo de

cuidados;

1.5.3. Sensibilizacdo dos profissionais de saude
para o risco de queda e de lesdes resultantes de
quedas no recém-nascidos no hospital, através de
sessdo de formacdao sobre, definicdo, frequéncia,
fatores de risco, circunstancias, avaliacdo do risco

e intervengdes de enfermagem.

1.6. Realizar o planeamento da
alta hospitalar do recém-nascido,
ap0s 0 seu hascimento, com enfase
da

reducdo do risco de quedas e

na promocio seguranca,

lesBes resultante das quedas;

(Servico de Internamento de
Obstetricia - de 24 Novembro a 5

Dezembro 2014)

1.6.1. Identificacdo das orientacOes para a alta
sobre promocdo da seguranca no ambulatério,
reducdo do risco de queda e lesdes decorrentes das
quedas, através da pesquisa em normas existentes

ou na observacéo e participacdo dos cuidados;

1.6.2. Sensibilizacdo dos profissionais de saude
para o risco de queda e de lesdes resultantes de
quedas no recém-nascidos no ambiente hospitalar,
através de sessdo de formacdo sobre, definicéo,
circunstancias,

frequéncia, fatores de risco,

avaliacdo do risco e intervengdes de enfermagem.

1.7. Prestar cuidados no periodo
de reconstitui¢do ou adaptacdo da
crianca ou jovem, apdés a
ocorréncia da queda, de forma a

reduzir os seus efeitos residuais;

(Servico de Internamento de
Pediatria - de 8 a 17 Dezembro

2014)

1.7.1. Percecéo dos efeitos residuais da queda na

crianca para que possa intervir nos mesmos;

1.7.2. Encaminhamento da crian¢a/jovem para 0s
recursos da comunidade, de forma a adaptar-se a

doenca e reduzir os seus efeitos residuais;

1.7.3. Sensibilizacdo dos profissionais de salde
para o risco de queda e de lesdes resultantes de
quedas no recém-nascidos no ambiente hospitalar,

atraves de sessdo de formacdo sobre, definicao,




frequéncia, fatores de risco, circunstancias,

avaliacdo do risco e intervencoes de enfermagem.

OBJETIVO GERAL 2. Desenvolver processos de Cuidados Promotores da Redugéo

do Risco de Queda e do Risco de Lesdes resultantes de Quedas nos recém-nascidos,

em situacdo de saude/doenca, no ambiente hospitalar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES

2.1. Reduzir o Risco de Queda nos
recém-nascidos, em situacdo de
saude/doenca, no  ambiente

hospitalar;

(Unidade de Neonatologia - de 5

Janeiro a 13 Fevereiro 2015)

2.1.1. Implementagdo de procedimento de
avaliacdo inicial, através da criacdo de indicadores
para desenvolver uma escala de avalia¢do do risco

de queda;

2.2.2. Implementac&o de medidas/intervengdes de
enfermagem para reduzir o risco de quedas, junto
aos recém-nascidos aos quais foi verificado

estarem em risco;

2.2.3. Juncdo das intervencgdes de enfermagem, de
acordo com o risco de queda, com a linguagem
CIPE;

2.2.4. Envolvimento da familia para a promocéo
de um ambiente seguro, ao alerta-los para as
medidas de prevencdo das quedas, através de
folheto;

2.2.5. Formacéo/sensibilizacdo dos profissionais
(continua) em todos 0s servicos com recem-
nascidos, de forma a manterem a monitorizacao

deste indicador de qualidade clinica;

2.2.6. Desenvolvimento de politicas e/ou
procedimentos destinados a reduzir o risco de

gueda nos recém-nascidos;




2.2. Reduzir o Risco de Lesdes
resultantes de quedas nos recém-
nascidos,

em situacdo de

salude/doenca, no  ambiente

hospitalar.

(Unidade de Neonatologia — de 5
Janeiro a 13 Fevereiro 2015);

2.2.1. Criagéo e implementagéo de um algoritmo
de atuacdo apds a ocorréncia de queda do recém-
nascido, no ambiente hospitalar, com as medidas

a implementar;

2.2.2. Prestacao de cuidados apés a ocorréncia de

lesGes no caso de uma queda;

2.2.3. Transmissdo de orientacGes a familia para
minimizar o risco de lesdo apOs ocorréncia de

quedas, através de folheto;

2.2.4 Desenvolvimento de politicas e/ou
procedimentos destinados a reduzir o risco de

lesdes nos recém-nascidos;

2.2.5. Formacéo/sensibilizacdo dos profissionais
(continua) em todos 0s servicos com recém-

nascidos;

2.2.6. Realizacdo do registo de quedas dos recém-

nascidos, na plataforma informética de registos.
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Durante o periodo de estdgio em cuidados de salde primarios tive a oportunidade de
observar e colaborar nas consultas de vigilancia de satde infantil e juvenil.

A Direcdo Geral de Saude preconiza que se realizem consultas de saude infantil em
«idades chavey, correspondentes a “acontecimentos importantes na vida do bebé, da
crianca ou adolescente, como sejam as etapas do desenvolvimento psicomotor,
socializagdo, alimentacio e escolaridade” (DGS, 2013, p.5). E também objetivo destas
consultas que se detetem “precocemente situa¢des que possam afetar negativamente a
vida ou a qualidade de vida da crianc¢a ¢ do adolescente” (DGS, 2013, p.5).

Considera-se de extrema pertinéncia a realizacao destas consultas pois, estdo direcionadas
para 0 acompanhamento do desenvolvimento infantil, de que faz parte um programa
estruturado de implementacdo de vigilancia da crianca em varios momentos do seu
desenvolvimento, onde consta a observacao e avaliacdo devida para se poder intervir.
Estas consultas deverdo incluir uma avaliagdo do desenvolvimento psicomotor, realizada
de uma forma estruturada, atuando ao nivel da prevencdo de potenciais problemas. Neste
contexto € crucial a existéncia de conhecimentos especializados e a capacidade dos
profissionais para comunicar com os pais/prestadores de cuidados, estabelecendo
estratégias de parceria no que se refere a comportamentos de promocdo do
desenvolvimento infantil (OE, 2010).

Neste sentido, considerou-se pertinente descrever e refletir sobre a consulta de
enfermagem de saude infantil realizada aos dois meses na UCSP através de um diario de
campo.

Nesta consulta, preconizou-se a monitorizagdo de pardmetros antropométricos, a
avaliacdo de desenvolvimento atraveés da escala de Mary Sheridan modificada, a
administracdo de vacinas, a realizacdo de cuidados antecipatdrios, a realizacao de ensinos
e esclarecimentos de duvidas.

O Santiago (nome ficticio) de dois meses foi a consulta de vigilancia de saude infantil
agendada pela equipa de enfermagem na companhia da sua mde Maria (nome ficticio).
Foi realizado o acolhimento a mée, perguntando o seu home, de forma a ser tratada pelo
nome préprio no decorrer da consulta, na tentativa de estabelecer uma relacdo de
confianca e proximidade com a mesma.

Neste sentido, procurou-se promover um ambiente terapéutico, promotor de cuidados ndo
traumaticos, (ambiente calmo e positivo), providenciando o conforto fisico e psicoldgico

a crianca e a mae. Facultar um ambiente terapéutico empatico e acolhedor tem um papel



preponderante, o que facilita a comunicacédo e a relagéo de empatia, providenciando-se
uma melhoria do conforto da crianca e da familia (Tavares, 2008).

No inicio da consulta, foi perguntado a Maria como estavam a decorrer as ultimas
semanas e se tinha alguma duvida ou alguma preocupacdo. Demostrou-se bastante
confiante e referiu ndo apresentar davidas em relacdo ao seu filho.

A consulta seguiu com a monitorizacdo de parametros antropométricos: o0 peso, 0
comprimento, o perimetro cefalico e o percentil. Constatou-se que o Santiago tinha
aumentado em comprimento e perimetro cefalico. No entanto, aumentou pouco o peso,
relativamente a Gltima consulta, com 1 més de idade, o que ndo seria de esperar.

A Maria ficou apreensiva com a informac&o e as duvidas/receios foram surgindo, ficando
tranquilizada com o envolver de estratégias para tentar colmatar a problema.

Foi questionada sobre a amamentacdo, tendo a Maria referido que o Santiago antes
mamava durante mais tempo do que atualmente. Foi incentivada a oferecer a outra mama
e caso 0 Santiago adormecer ou recusar a mamada da segunda mama, foi incentivada a
fazer extracdo de leite com a bomba e oferecer o leite materno pelo biberdo, pois desta
forma, teria a certeza do que 0 Santiago estava a ingerir e a quantidade necessaria. Esta
estratégia foi colocada antes da introducao de um leite artificial, uma vez que € desejo da
Maria continuar a amamentar. A alimentacdo materna usufrui de primazia total, estando
preconizado o aleitamento materno exclusivo desde o nascimento até aos 6 meses e com
alimentos complementares até aos 2 anos (OE, 2010) e por isso, seguiu-se 0 ensino acerca
da extracdo e conservacdo do leite materno, bem como da esterilizacéo dos biberdes caso
a Maria precise de extrair leite para dar ao Santiago. Saraiva (2010, p.11) refere que “o
aleitamento materno é o conjunto de processos nutricionais, comportamentais e
fisiolégicos envolvidos na ingestdo, pela crianca, do leite produzido pela prépria méae,
seja diretamente na mama ou por extragdo artificial”. Deste modo, ¢ fundamental que os
enfermeiros informem as maes sobre a forma de manter a producéo de leite, sobre técnicas
de extracdo, conservacao e administracdo de leite materno extraido (Maia, 2007). Foi
também refor¢ado a Maria o ensino acerca da ingestdo de agua com bastante regularidade.
De seguida, foi 0 momento oportuno para fazer a avaliacdo de desenvolvimento, através
da escala de Mary Sheridan modificada. Foram avaliados todos os itens delineados pela
escala (e.g. comportamento e adaptacdo social, visdo e motricidade fina, postura e
motricidade global, audicdo e linguagem) tendo o Santiago cumprido todos os itens
preconizados com aprovacao. De referir que ndo apresentou nenhum sinal de alerta, pois

apresenta o controlo da cabeca na posicao sentada e fixava a face humana.



A escala de Mary Sheridan modificada classifica as criancas por faixas etarias, de acordo
com as suas idades e caracteristicas. Assim, compete aos profissionais de saude,
sobretudo ao enfermeiro especialista, ter um conhecimento mais profundo e coeso sobre
as diferentes fases do desenvolvimento infantil para que se possa fazer, o mais
precocemente possivel, o rastreio de eventuais alteracdes, para as minimizar ou corrigir,
promovendo a saude da crianca e da familia em que esta inserida.

Apbs a avaliacdo do desenvolvimento, o Santiago ficou despido nos membros inferiores
e foi preconizada a vacinacdo. Verificou-se o estado vacinal da crianca que estava
completo e procedeu-se a atualizacdo, de acordo com o Plano Nacional de Vacinacao,
com a administracdo das vacinas da hepatite B “VHB” e da difteria - tétano - tosse
convulsa - doenca invasiva por Haemophilus influenzae b - poliomielite “DTPaHibVIP”.
A compreensdo pela mde acerca da importancia da vacinacao infantil foi fundamental
para a adesdo ao esquema vacinal recomendado.

A imunizacdo, ao conferir protecdo imunoldgica contra determinadas doencas infeciosas,
promove a integridade fisica e psicologica da crianca contribuindo para que todo o
processo de desenvolvimento ocorra de uma forma saudavel e sem sobressaltos (OE,
2010). Segundo a Direcdo Geral de Saude (2013, p.5), “as vacinas permitem salvar mais
vidas e prevenir mais casos de doenga do que qualquer tratamento médico.” O Programa
Nacional de Vacinagdo é um programa universal, gratuito e acessivel a todas as pessoas
presentes em Portugal. Apresenta esquemas de vacinacdo aconselhados, constituindo
cada um deles uma “receita universal”.

Assim, a Maria foi orientada no que refere a importancia da vacinacédo, eficacia e
possiveis efeitos adversos, a fim de aumentar a sua adesdo, contribuindo
consequentemente para a melhoria da qualidade da salde da crianca.

O momento da vacinacdo é sempre um momento de grande tensdo e ansiedade para 0s
pais e no caso da Maria néo foi diferente. Para colmatar esses sentimentos foi promovido
um ambiente acolhedor, sem ruido e promotor de conforto para a Maria e para o Santiago.
Foi sugerido que o Santiago ficasse ao seu colo, para que pudesse sentir o seu aconchego
e conforto. Fui sugerido também que amamentasse durante o procedimento para diminuir
a dor. No final da vacinacdo, constatou-se que 0 Santiago nao emitiu choro, continuando
a sua amamentagéo.

Todas as consultas de enfermagem sdo oportunas para a realizacdo de ensinos relativos
aos cuidados antecipatorios e esta ndo foi excecdo. Foram reforgados ensinos sobre a

posicdo de deitar, em que o bebé deve ser colocado virado para cima para dormir, 0s



habitos de sono, em que o ritual de adormecimento deve ser proporcionado pelo cuidador
e ndo deve depender de elementos externos, como televisao e automovel. Pode-se recorrer
ao banho ou a massagem no final do dia, como estratégia relaxante, ou oferecer uma
chucha ou o dedo da crianca para provocar a suc¢do indutora do sono, assim como
promover um ambiente tranquilo e horas regulares e estaveis para o bebé dormir. Foi
também realizado o esclarecimento de duvidas sobre célicas, que a Maria diz que
comecgam a surgir no Santiago, através do ensino da massagem abdominal no sentido do
ponteiro dos relégios e da flexdo dos membros inferiores com compressdo do abdomen.
De seguida, a Maria foi incentivada a brincar e a escolher pecas de grandes dimensdes
para evitar a introducéo na boca e outros orificios, com pecas coloridas, com diferentes
contrastes e com sons agradaveis, com diferentes texturas e toque agradavel para
estimulacdo sensitiva do bebé. Foram referidos os sinais e sintomas comuns como choro,
obstrucdo nasal, tosse, diarreia, obstipagdo e também os sinais de alerta como a prostracao
ou irritacdo, a dificuldade respiratoria, as convulsdes, 0s vomitos e/ou diarreia abundantes
e hipertermia. Por fim, foram reforcados ensinos sobre a promogdo da seguranca e
prevencdo de acidentes. As criangas encontram-se em constante crescimento e
desenvolvimento e, em cada idade, encontram-se sujeitos a riscos diferentes. Os acidentes
constituem uma importante causa de mortalidade, morbilidade e incapacidade temporaria
ou definitiva, acarretando elevados custos pessoais, familiares, sociais e econémicos,
considerando-se um grave problema de satude publica (Associacdo Nacional de Seguranca
Rodoviaria, 2012). A crianca e familia s6 adotardo comportamentos preventivos em
relacdo aos acidentes se perceberem que poderédo ser afetadas (e.g. acidente de viagéo,
qgueimadura, queda) e quais as consequéncias que poderdo advir desses acidentes (e.g.
dor, morte, perturbacdes nas relacdes familiares e sociais).

Neste sentido, foram transmitidas orientagdes a Maria para garantir a seguranca do
Santiago como: transporta-lo no automével na cadeira de transporte prépria, nunca o
deixar sozinho em cima da cama, mesa ou sofd, ter atengédo a temperatura do banho ou do
biberdo e para evitar o perigo de asfixia, ndo colocar almofadas, lagos ou fitas dentro do
berco ou da alcofa e saber aplicar, se necessario, a manobra de desengasgamento. A roupa
do bebé deve ser simples e confortavel e sem lacos, corddes e fitas e deve também
verificar o ambiente envolvente, a temperatura e se 0 bebé se encontra livre de exposicao
ao fumo ambiental do tabaco em casa/automavel. Foi entregue a mae o folhetos “ABC da
Seguranca I’ da Associacdo de Promog¢do de Seguranga Infantil, de forma a reforcar as

ultimas orientac6es fornecidas.



Ficou agendada a consulta dos 3 meses e outra no prazo de 8 dias para se poder verificar
se existe ou ndo aumento de peso, ap6s as medidas recomendadas.

Franca (2006) refere que o enfermeiro especialista em saude da crianca e do jovem é um
enfermeiro com competéncias instrumentais, interpessoais e sistémicas necessarias para
a prestacdo de cuidados de maior complexidade a crianca/ao adolescente e sua familia,
tomando por foco as respostas humanas a doenca e aos processos de vida. A Ordem dos
Enfermeiros (2010) determina que o enfermeiro trabalhe em parceria com a crianca e
familia/pessoa significativa, seja qual for o contexto em que ela se encontre, com vista a
promocdo do mais elevado estado de salde possivel. O enfermeiro deve, assim,
reconhecer o papel fundamental da familia na vida das criancas, como condi¢do na

determinacéo das intervengdes de enfermagem.
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Para Refletir...

Sabia que os acidentes sao a principal causa de morte nos primeiros anos
de vida das criangas?

Sabia que os acidentes sdo uma causa importante de deficiéncia nas
criangas?

\_

Sabia que a maioria desses acidentes podem ser evitados? E
guem os pode evitar sdo os adultos!

¥

E por isso que se devem proporcionar habitos de vida saudaveis e
um ambiente seguro desde o primeiro dia de vida do bebé.

~

/
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Sumario

O perigo espreita quando menos se espera... e logo apés o nascimento!

Quedas
Afogamento
Queimaduras
Asfixia

Engasgamento

Morte subita
K Acidentes Rodoviarios

4 )

Quedas... O que fazer?

No 1.° ano de vida, 80% dos acidentes sao quedas de sofas, da cama dos
pais, do carrinho que ficou com o cinto aberto, de escadas, etc...

Traumatismos cranianos:

Hemorragias intracranianas; Perante qualquer tipo de
Fraturas; gueda do bebé, este deve
Les6es neurolodgicas. ser transportado de
b imediato ao Servico de
Urgéncia.

- /
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Prevenir as Quedas

Nao deixe o seu bebé em cima de camas/sofas/mesas/trocador
sozinho, nem que seja por breves segundos!

Deve ter consigo
tudo o que precisa
perto de si

Mesmo sendo
muito pequena,
a crianca pode
virar-se ou
rebolar!

* Antes de mudar a
fralda;

* Antes de dar banho.

-

Prevenir as Quedas

Utilizar bergos estaveis com grades e com uma distancia entre as
grades inferior a 6 cm, e altura de 60 cm;

Manter sempre as grades do berco elevadas;
Movel para mudar fralda deve ser estavel e com rebordo elevado.




-

\_

Prevenir as Quedas

Se utilizar o ovinho fora do carro de passeio e
espreguicadeiras coloque-as sempre no chao e
com os cintos bem apertados;

Se utilizar alcofa, esta deve ser de estrutura
rigida e ser sempre colocada num suporte
proprio e estavel ou no chéo;

Travar o carrinho de passeio quando estiver
parado;

Criancas maiores néo devem pegar no bebé ao
colo a ndo ser com supervisdo de um adulto.

-

\_

~

Afogamento

Os afogamentos constituem a
segunda causa de morte e leséo
infantil por acidente, segundo
dados da Unicef 2001. Em
Portugal existem cerca de 30
A Morte por Afogamento é afogamentos mortais por ano.

Réapida e Silenciosa...

/




\_

Prevenir o Afogamento

Nao utilize “cadeiras de banho”, sdo instaveis e
podem voltar-se;

Nunca deixe o bebé sozinho na banheira, mesmo com
pouca agua;

No banho apoie a cabec¢a do bebé no punho e segure
o brago da criangca com a mao. Os bebés ficam mais
“escorregadios” com o gel/dleo de limpeza;

N&o vire a cabeca do bebé para o lado das torneiras.
Se ndo tem outra opcédo afaste a banheira o mais

~

possivel. b Basta meio palmo de agua para
uma crianca se afogar!

-

Prevenir a Asfixia

O bebé deve dormir no seu proprio bergo;

Deve ser deitado no fundo do bergo e a roupa da cama s6 deve
cobrir até ao torax do bebé;

O colchéo da cama deve ser firme e bem adaptado ao tamanho da
cama, para que ndo existam espagos vazios entre o colchéo e as
grades;

As protec¢des almofadadas das grades devem estar sempre bem
fixas para ndo tombarem sobre o bebé;

Evite usar objetos dentro do Evite usar no bebé:
berco, tais como: corddes de chupetas, fios,
Almofadas, edredfes, sacos brincos, pulseiras, anéis,

térmicos, gorros, lacos ou Podem soltar-se e bem como babetes;
fitas; sufoca-lo!

/




Prevenir a Asfixia

Brinquedos:

Devem ser inquebraveis e grandes o suficiente para ndo
serem engolidos;

Verifique a idade minima recomendada na etiqueta;

Devem ter didmetro superior a 3,2 cm (moeda 2 euros);

Gases e fumos:
Atencé&o aos gases inodoros, principalmente no Inverno
(monoxido de carbono);
Devem-se abrir as janelas e portas e transportar a crianga o
mais rapidamente possivel para

K local arejado. 112 - Servigo de Urgéncia /

4 N
Prevenir o Engasgamento

Se o bebé bolcar muitas vezes, mantenha o colchéo ligeiramente
elevado;

Tentar que o bebé arrote apds cada mamada e antes de o deitar.

» Congestao facial ====) coloracdo avermelhada;
+ Cianose bocal ou facial ===) colorac¢&o azulada/roxa;
» Dificuldade em respirar ou parar de respirar.

- /




4 )

Engasgamento... O que fazer?

Manter a calma; Manobra de
Efetuar estimulo doloroso no bebé para que desengasgamento

ele desencadeie o reflexo da tosse;
virar o bebé de barriga para baixo, com a cabeca
ligeiramente mais baixa, pér uma mé&o no térax e com
a outra mao dar umas pequenas palmadinhas nas
costas.
S6 quando a criancga voltar a chorar € que

deve ser levantada.

N&o reverte...

K 112 — Servigo de Urgénciy

e I
Morte subita

A sindroma de morte subita do lactente € uma morte repentina e
inesperada de uma crianga aparentemente saudavel.

Ansiedade para os pais pelo seu teor assustador e inexplicavel;
Rara no 1.° més, tem um pico entre 0 2.° e 0 4.° més e diminui a partir dai;

A causa € desconhecida, mas existem fatores de risco que podem ser
reduzidos:

Meses frios (sobreaquecimento pelo uso exagerado de roupa);
Habitos tabagicos, alcodlicos ou de consumo de drogas dos pais;
Exposicdo ao fumo de cigarro apds o nascimento;

\ Dormir em ventral (de barriga para baixo). /




4 N

Prevenir Morte subita

POSICIONAMENTO

Deitar o bebé de barriga para cima

L, prevencao

morte subita

o

4 N

Prevenir Queimaduras

Antes de dar o BANHO:

Comece sempre por deitar primeiro a
agua fria e so depois a agua quente;

Deve verificar a temperatura da agua com
0 punho ou cotovelo ou termémetro (36°).




4 )

Prevenir Queimaduras

No caso de oferecer biberao:

Deve verificar primeiramente a temperatura do
leite na face interna do punho;

N&o deve usar o micro-ondas para aquecer o
leite, pois o vidro pode estar morno mas o leite a
ferver e queimar a boca do bebé.

Nunca deve cozinhar com o bebé ao colo;

Nunca deve alimentar-se com o bebeé ao colo,
principalmente ingerir liquidos quentes como sopa,
cha, café ou leite;

\_

4 )

Queimaduras... O que fazer?

Se acontecer:

Deve ser diminuida rapidamente a temperatura do local da queimadura
com 4gua fria e corrente durante uns minutos;

N&o se deve utilizar nada na pele antes do arrefecimento;
Se existirem bolhas ndo devem ser rebentadas;

De acordo com a sua extenséo e grau, pode administrar-se um
analgésico, proteger eventualmente a pele e levar imediatamente ao SU.

Podem ser graves, causam dor intensa
K e podem deixar sequelas.

|:> ‘ 112 - Servico de Urgéncia

Y




Prevenir Queimaduras Solares

Para passear:
Escolher o periodo da manha (até as 11h) ou o final da tarde
(apds as 17h);
Preferir sempre a sombra;
Usar chapéu de abas largas, roupa larga, de algodao;
Usar sempre protetor solar de grau elevado, sem filtros quimicos;

Quando transportar a crianga no carro tenha cuidado para que néo
esteja exposta ao sol;

\_

-

Prevenir Acidentes rodoviarios

Nunca levar o bebé ao colo, mesmo no banco de tras ou
apenas por alguns minutos;

O Cddigo da Estrada obriga a transportar sempre o bebé Universal
numa cadeirinha de transporte propria, aprovada segundo 0-13Kg

normas internacionais, para o seu tamanho e peso, desde
a saida da maternidade;

E importante conhecer os diferentes sistemas de
seguranca e como funcionam e verificar se a cadeira 03XXXX

continua adequada a idade/peso. Podem ocorrer lesées
graves mesmo com aplicacdo de sistemas de contencao
K se estes forem mal adaptados.




7~ Prevenir Acidentes N\
rodoviarios

Cadeira de transporte:

Voltada para tras e corretamente instalada Cadeirinhas 0-13 kg (grupo 0+)
pelo menos até aos 18 meses,
preferencialmente no banco de tras do veiculo
(aconselhado até aos 3 anos);

Pode instalar um espelho no banco de tras
para poder observar o bebé enquanto conduz;

Se o0 seu carro tiver airbag frontal, ndo pode
nunca instalar a cadeira no banco da frente;

Preferivel em relacéo as alcofas (nestes a
crianca viaja deitada e embates sao
K transformados em choques laterais).

NUumero Nacional de Socorro: 112

Saude 24: 808 242 400

Centro de Informacdo Antivenenos: 808 250 143 (Centro de Intoxicacoes)

Farméacias de Servico: 118 ou 12118

APSI: 218 870 161

SOS-Crianca: 800 202 651 - 217 931 617

N° de telefone do Centro de Saude

N° de telefone do médico/consultério do médico assistente

\_ Obrigada pela sua atencao! )




4 N

Para relembrar...

Breve questionario

Por favor, responda as seguintes perguntas
assinalando a opcao que esta correta:

\_ /

4 N

1. Para prevenir que o seu bebé caia, deve:

a) Ter tudo o que precisa perto de si, por exemplo, antes de mudar a
fralda e antes de dar o banho.

b) N&o deixar o seu bebé em cima de camas/sofas/mesas/trocador
sozinho, nem que seja por breves segundos.

c) Colocar o seu bebé a dormir no sofa, pois € muito pequeno e nédo se
consegue virar ou rebolar.

d) Colocar o bebé na espreguicadeira em cima da mesa para conseguir
ver melhor o bebé.

e) Resposta a) e b) estdo corretas.

\_ /




-
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2. De forma a prevenir o afogamento do seu
bebé, deve:

a) Nao utilizar as “cadeiras de banho” pois, séo instaveis e podem
voltar-se.

b) N&o deixar o bebé sozinho na banheira, mesmo com pouca agua.

c) No banho apoiar a cabec¢a do bebé no punho e segurar o braco da
crianga com a mao, pois os bebés ficam mais “escorregadios” com o
gel/6leo de limpeza.

d) Todas as respostas estéo corretas.
e) Todas as respostas sao falsas.

3. Qual o local mais indicado para o bebé
dormir, de forma a prevenir que se asfixie e/ou
que caia?

a) Berco.
b) Alcofa.
c) Cama dos pais.




-

\_

4. O que deve fazer se o seu bebé se
engasgar com o leite?

a) Manter a calma.

b) Virar o bebé de barriga para baixo e dar umas
pequenas palmadinhas nas costas e levantar o bebé
s6 quando comecar a chorar.

c) Levantar o bebé e soprar para a sua cara.
d) Todas as respostas estao corretas.
e) Resposta a) e b) estao corretas.

/

-

5. Qual a posicao em que o seu bebé deve
dormir, de forma a prevenir a morte subita?

a) Virado de barriga para baixo.
b) Virado de barriga para cima.
c) Virado para o lado direito.

d) Virado para o lado esquerdo.

~




4 )

6. Para nao provocar uma queimadura no
seu bebé, deve?

a) Comecar sempre por deitar primeiro a agua quente e sé
depois a agua fria, na banheira, antes do banho.

b) Deve verificar a temperatura da agua antes do banho, com
o termdmetro e este deve estar a 26°C.

c) Pode usar sempre o0 micro-ondas para aquecer o leite.

d) Nao deve alimentar-se com o bebé ao colo, principalmente
ingerir liquidos quentes como sopa, cha, café ou leite.

- /

/ 7. O Codigo da Estrada obriga a transportar sempre o bebé numa \
cadeira de transporte proéprio, logo desde a maternidade. Esta cadeira

de transporte pertence ao grupo 0+ na altura do nascimento. Até que

Kilos pode o seu filho viajar neste tipo de cadeira?

a) 4 Kg.
b) 9 Kg.
c) 13 kg.
d) 20 Kag.




-

Obrigada pela sua colaboracao!
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O Livopan®, designacdo comercial, ou "gas e ar", como é vulgarmente conhecido, é um
farmaco ndo opidide com uma mistura gasosa de 50% de protdxido de azoto e 50% de
oxigénio. E utilizado em procedimentos dolorosos em criancas, em situacdo de
urgéncia/emergéncia.

O protdéxido de azoto foi o primeiro agente inalatorio conhecido, com propriedades
anestésicas. E um anestésico fraco com propriedades sedativas, analgésicas e ansioliticas
e um potente analgésico, assemelhando-se a uma dose de morfina para o alivio da dor.
Quando misturado com oxigénio a 50%, e porque € um anestésico fraco, raramente
produz perda de consciéncia, produzindo elevada eficacia analgésica.

O efeito analgésico do protéxido de azoto deve-se a inducdo de substancias bioquimicas,
tais como endorfinas e a serotonina, que atuam no cérebro e na espinal-medula,
promovendo a libertacdo de neurotransmissores enddgenos. Estes neurotransmissores
inibem os impulsos de dor, mediante simulacédo de diversos recetores e modificacdo das
vias de dor. O protéxido de azoto difunde-se rapidamente na corrente sanguinea, nao se
combina com a hemoglobina e possui uma elevada solubilidade, expandindo-se em
cavidades cheias de gas. E fécil e rapidamente eliminado pelos pulmdes. A concentraco
em Oxigénio de 50%, cerca de duas vezes a do ar ambiente, garante um teor seguro de
oxigenio no gas inspirado.

A configuragdo comercial deste produto apresenta-se sob a forma de cilindro azul
conectado a um regulador e de um tubo de alta presséo ligado a um bucal ou méscara. A
valvula do regulador abre pela pressdo negativa gerada pelo esforco inspiratério do utente,
fazendo com que o gés flua para os pulmdes, o que faz com que este aparelho possibilite
gue 0 gas seja autoadministrado.

O inicio da acdo é rapido, apds 2-3 respiraces e dura enguanto o gas é respirado.
Aguando da remocdo da mascara ou bucal, a droga cessa rapidamente a sua agdo, nao
deixa sequelas e em apenas trés minutos os efeitos residuais e cognitivos desaparecem. O
inicio rapido da atuacdo mostra-se adequado e compensador especialmente neste
contexto, fornecendo terapéutica analgésica em procedimentos dolorosos, embora de
curta duracao.

O kit traz também maéscaras faciais descartaveis e um circuito de fluxo livre e constante.
Por serem mais leves, os cilindros facilitam 0 manuseio, transporte e operagéo, podendo
ser disponibilizados e transportados no ambiente hospitalar, para outros servigos de
pediatria. A valvula integrada garante total seguranca para os profissionais de salde e

para o utente, ja que ndo ha necessidade de troca de reguladores, eliminando a exposi¢édo



a altas pressdes e riscos de vazamentos. Além disso, a valvula apresenta uma pressao
constante e baixa e o fluxo é graduado de acordo com o tratamento. Em algumas situacoes
podem ser observados efeitos secundarios associados ao uso do Livopan®, que sdo
minimos: tonturas, nauseas ligeiras e euforia que, desaparecem ap0s cessar a
administracdo do gas (Rodrigues, 2011).

Uma das grandes vantagens do Livopan® reside precisamente no facto de garantir que o
utente se mantem consciente e capaz de se movimentar durante todo o procedimento.
Assim, o risco de sedacdo profunda € eliminado, devido a mistura equilibrada de gases
que assegura uma boa oxigenagédo (Hwan-Ing, 2003).

O Livopan® pode ser considerado uma terapia inalatdria ndo-invasiva para o controlo da
dor aguda em intervencdes dolorosas de curta duracdo (Rodrigues, 2011). Assim, pode
dizer-se que o uso de Livopan® torna facil e possiveis os procedimentos dolorosos em
criangas. Sem o recurso a0 mesmo, a alternativa seria segurar a crianga recorrendo a
restricdo fisica. O Livopan® fomenta o alivio rapido da dor, através da sedacdo segura, 0
que reduz a ansiedade e amnésia, que € a resposta ideal no tratamento da dor, fazendo
com que a crianca colabore com a equipa de profissionais de saude, reduzindo o tempo
de trabalho, a frustragéo e o stress (Hwan-Ing, 2003).

Este farmaco utiliza-se em procedimentos considerados muito dolorosos como o
tratamento de queimaduras, puncdo lombar, reducédo de fraturas, suturas, que séo assim
atenuados com a inalacdo do produto pela crianca, com sucesso evidenciado pela reducéo
da dor, diminuicdo do impacto psicolégico, contribuindo deste modo para a eficiéncia do
procedimento.

Considera-se assim, que 0 recurso ao Livopan® é uma 6tima estratégia ndo traumatica
gue minimiza a dor e ansiedade durante os procedimentos dolorosos de curta duracdo, em
pediatria. Nas criangas/nos jovens a dor assume ainda uma maior importancia, porque,
em muitos casos, ndo conseguem transmitir com exatiddo o que as incomoda. A
incapacidade de verbalizar o desconforto e a dor que sentem levam a criancga a reagir das
mais variadas formas. E da responsabilidade do enfermeiro, enquanto profissional de
salde, detetar quadros de dor atraves dos comportamentos da crianca, bem como avaliar
a sua intensidade, através de instrumentos, como as escalas de avaliagdo da dor,
adequadas ao seu grau de desenvolvimento, dando resposta positiva e eficaz a esses
estados. E da responsabilidade do EEESCJ prestar cuidados de satde ndo traumaticos e
o Livopan® é um meio capaz de tal, como pude perceber pelas descri¢des da enfermeira

orientadora e pela evidéncia cientifica.



O alivio da dor é um direito do utente e constitui um dever profissional no sentido da mais
profunda preocupacéo pela vida e pelas necessidades fundamentais da pessoa humana,
por isso, irei dar a conhecer esta estratégia na instituicdo de satde onde exerco funcdes,

pois considero que a sua implementacdo sera uma mais-valia para as crian¢as/os jovens
e familias.
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No servico de urgéncia pediatrica por vezes existe a necessidade de submeter a crianca/o
jovem a procedimentos invasivos no bloco operatorio sem que exista muito tempo para
uma preparacao prévia, como € o caso desta crianca, 0 Miguel, de 6 anos que iria ser
submetida a uma apendicectomia.

Para qualquer pessoa, de qualquer faixa etéria, uma intervencdo cirdrgica pode
representar uma circunstancia critica que pode gerar uma crise vital, potenciada pelo
sentimento de medo. A populacdo infantil € a mais sensivel a esta crise. Isto porque,
devido a seu desenvolvimento imaturo, a crianca tem recursos limitados para enfrentar
situacOes desconhecidas e/ou dolorosas, a sua capacidade para raciocinar logicamente e
perceber a experiéncia € limitada e porque, para superar o medo, a frustracdo e a dor,
geralmente recorre a fantasia. Devido as caracteristicas de seu pensamento (egocéntrico)
pode interpretar de forma errada os procedimentos dolorosos e invasivos, podendo
inclusivamente interpretad-los como castigo ou punicdo e, consequentemente sentir-se
culpada. Torna-se entdo necessario proporcionar a crianga recursos que lhe facilitem a
percecdo da realidade, da experiéncia da cirurgia e do seu propdsito, bem como dar-lhe o
apoio que lhe permita expressar em seguranca e de acordo com seu nivel de
desenvolvimento, as emocdes decorrentes da mesma. Quando a crianga compreende a
verdadeira finalidade do procedimento, é capaz de tolerar melhor o desconforto e a dor
(Huerta, 1996).

A intervencao cirargica representa também uma circunstancia critica que gera uma crise
no sistema familiar, uma vez que afeta, de uma forma ou de outra, a todos e cada um dos
seus membros (OE, 2013). Assim sendo, ndo é apenas a crianga que esta em crise, a
familia também estd em crise. O foco de atencdo do enfermeiro ndo é apenas a crianga,
mas o bindmio insepardvel crianca/familia. A crianca é assim uma pessoa em
desenvolvimento que, de acordo com suas habilidades de desenvolvimento, depende em
diferentes graus dos relacionamentos, da dinamica familiar para se desenvolver da melhor
maneira possivel. Na sociedade atual, a familia é considerada o veiculo que fortalece o
processo de crescimento e de desenvolvimento da crianca a nivel fisico, psicolégico,
afetivo e social, adquirindo especial importancia nos primeiros anos de vida, uma vez que
é essencial no seu desenvolvimento (Hockenberry & Wilson, 2014).

A familia representa assim, a principal fonte de seguranca e de apoio para a crianca e
estando a familia adequadamente preparada para a cirurgia, estard em condicGes para
desempenhar seu papel "protetor", provendo o apoio e a seguranca de que a crianga tanto

precisa para enfrentar esta experiéncia. A familia preparada estara também melhor



habilitada para participar de maneira mais apropriada dos cuidados p6s-operatorios, bem
como de continuar a cuidar apos a alta hospitalar (Huerta, 1996).

A forma particular como a crianga percebe e interpreta a situacdo real é a que determina
a forma como deve ser realizada a preparacdo para a cirurgia. Assim sendo, torna-se
essencial que se faca uma avaliacdo aprofundada da crianca, do seu nivel de
desenvolvimento e das suas condi¢des psicossociais. A familia € o pilar de informacao,
através da qual se pode aferir o estadio de desenvolvimento da criangca e como esta reage
aos Vvarios stressores, e assim delinear as técnicas mais apropriadas de comunicar toda a
informac&o prioritaria (e.g. verbal, visual, escrita e/ou sensorial), e escolher os recursos
materiais e estratégias de intervencdo. A compreensao da crianca e da familia sobre a sua
condicdo de salde e sobre os procedimentos a serem realizados, a experiéncia prévia de
hospitalizacdo, particularmente de situacfes adversas, 0s sintomas emocionais,
cognitivos e fisicos, medos em geral e de procedimentos especificos, sdo a base para uma
preparacdo eficaz e eficiente. Ndo menos importante é ter atencdo sobre fatores
intimamente relacionados com a composicdo familiar, fatores linguisticos, culturais e
religiosos, stressores familiares, como 0s socioecondémicos ou outros eventuais problemas
de salde, pois poderdo influenciar todo o processo e por isso necessitam de ser alvo de
atencdo também por parte da equipa multidisciplinar (Hockenberry & Wilson, 2014).

A OE (2010, p.31,32) no guia orientador de boa pratica emana diretrizes que reforcam a
pratica de uma correta preparagdo cirirgica mesmo em emergéncia pois, mesmo “se o
internamento ocorrer no dia da cirurgia, e a preparacdo da crianca/do adolescente e
familia ndo for realizada em ambulatério, o tempo que medeia até a mesma deve ser
amplamente aproveitado de modo a que se possam conhecer 0 que vai acontecer e 0
porqué, através do método que for mais apropriado as suas caracteristicas”.

Embora ndo seja necessario equipamento especial para se iniciar a preparacdo com a
crianga, 0 Miguel, poderia beneficiar, e muito, da utilizacdo de objetos palpaveis que
suplementassem a explicacdo. No Miguel poder-se-ia recorrer a dramatizacdo com a
utilizagcdo de bonecos e objetos ou instrumentos de uso hospitalar para, no decorrer da
brincadeira, dramatizar os principais aspetos do procedimento a que seria submetido.
Desta forma, o Miguel receberia explicagfes concretas dos procedimentos e ficaria com
menos receio apds as mesmas. Quando o procedimento cirirgico é emergente, como € 0
caso da apendicectomia, e se ndo existir tempo para a dramatizacdo, devem ser fornecidas
a crianca, explicagbes honestas, curtas e simples, que transmitam confianga no

procedimento e nos seus resultados.



A preparacdo cirurgica, ndo inclui apenas o antes, mas também o durante, que pode ser
realizado com a aplicacéo de anestesia local antes da puncéo, ou indugéo anestésica antes
da mesma e também o ap@s cirurgia.

Nas cirurgias de emergéncia o apds deve ser amplamente aproveitado, de modo que a
crianga possa, através do método que for mais apropriado as suas caracteristicas, elaborar
as suas emocOes e adquirir, assim, uma compreensdo adequada e real do que lhe
aconteceu e porqué. E necessario enfatizar que no periodo de recuperacio pos-operatoria,
a crianga deve ser preparada para todos os procedimentos que virdo a seguir, como
realizacdo de pensos, retirar os pontos, medicacdes e infusdes endovenosas, colheitas de
sangue, etc. (Huerta, 1996).

Um dos objetivos da preparacgdo cirargica € ajudar a crianga a enfrentar da melhor maneira
possivel, o que ndo pode ser evitado e o resultado, eminentemente individual, € uma
reacdo de medo adequada a realidade da experiéncia.

Somente quando a preparacdo da crianca para procedimentos cirdrgicos incluir, a
preparacdo fisica adequada, mas também a preparacao psicoemocional da crianca e da da
sua familia, é que se consegue proteger e favorecer o desenvolvimento integral da crianca
e ndo apenas restaurar e manter sua saude fisica (Huerta, 1996). Deste modo, mesmo em
situagdes de emergéncia e de instabilidade hemodinamica, que exigem dos enfermeiros a
capacidade de dinamismo, conhecimento, competéncias técnicas e tecnoldgicas,
habilidade, tomada segura de decisdo e trabalho em equipa, ndo deve ser esquecida a
preparacdo para um procedimento cirdrgico, mesmo que esta se faca em condi¢cbes de

urgéncia.



Referéncias Bibliograficas:

Huerta, E. (1996). Preparing the child and his family for surgical procedures: nursing
intervention. Revita da Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo,
30(2), 340-53;

Ordem dos Enfermeiros (2010). Guias Orientadores de Boa Préatica em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatrica. Série 1, Volume 2, N.°3. Acedido em 05.09.2014.
Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/CadernosOE_GuiasOrie
ntadoresBoaPraticaCEESIP_Volll.pdf;

Hockenberry, M., & Wilson, D. (2014). Wong: Enfermagem da Crianca e do

Adoslescente. (9%d). Lisboa: Lusociencia.


http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/CadernosOE_GuiasOrientadoresBoaPraticaCEESIP_VolII.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/CadernosOE_GuiasOrientadoresBoaPraticaCEESIP_VolII.pdf

APENDICE 8 —

Sessdo de Formacao — Prevencdo de Quedas no Utente Pediatrico e Neonatal

119



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
52 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO DE
ENFERMAGEM DE SAUDE INFANTIL E PEDIATRIA

UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO COM RELATORIO

Prevencao de Quedas no
Utente Pediatrico e Neonatal

Enfermeira Orientadora:
Enf. Joana Romeiro
Docente Orientadora: Ana Rita Parente

Prof. Maria Alice Curado N2 5479
RN

Sumario

o Seguranga nos Cuidados;

o Definicdo de Queda, frequéncia do nimero de quedas no mundo, fatores de
risco e complicagdes;

o Queda no Utente Pediatrico:

o Caracteristicas do desenvolvimento das criangas propicias a ocorréncia de queda,
frequéncia do nimero de quedas, fatores de risco, Escala de avaliagdo de Risco
“Humpty Dumpty” e Intervengdes de Enfermagem para a prevencgdo;

o Queda no Utente Neonatal:

o Definigdo, frequéncia, causas e/ou fatores de risco, consequéncias da mesma e
Intervengdes de Enfermagem para a prevengdo;



Seguranca nos Cuidados

Em 2006, a Ordem dos Enfermeiros (OE) elaborou um documento - Tomada de posicdo
sobre a SEGURANCA dos DOENTES:

°QOs clientes e familias tém direito a cuidados seguros;

°0Os enfermeiros tém o dever de assegurar cuidados em seguranga e promover um
ambiente seguro;

oParticipam na identificagao, analise e controlo de potenciais riscos num contexto de
pratica circunscrita;

oTém um papel crucial na identificagao de situagdes de risco bem como na analise,
proposta e aplica¢ao de solugdes para os problemas encontrados;

°As organizagoes, 0s servigos e os profissionais tém a responsabilidade ética de promover e
salvaguardar a seguranga dos clientes, reduzindo os riscos e prevenindo os eventos
adversos;

(OE, 2006)

Seguranca nos Cuidados

O internamento do utente para além de ter como objetivo principal a sua
cura ou melhoria das condi¢Ges de saude prevé-se que seja 0 mais breve
possivel, eficaz, livre de danos e eventos adversos.

(Decesaro & Padilha, 2002)

Queda




Seguranca nos Cuidados

o A Organizacao Mundial de Saude (OMS) langou um conjunto de Metas e
Solugdes internacionais para a Seguranca do Doente, com a finalidade de
promover praticas mais seguras, de entre elas:

o A “Prevencio de Quedas e Ulceras por Pressdo” - Alguns fatores predispdem o risco de
queda do utente, sejam eles ambientais, educacionais, culturais ou inerentes aos utentes,
todos devem ser avaliados para que se possam instituir procedimentos para a sua
prevengao (OMS, 2008).

o A Dire¢do Geral de Saude (DGS) apresenta varias iniciativas desenvolvidas:

o Prevengdo e gestdao de quedas e lesoes por quedas - Refere que as consequéncias da ndo

identificacdo dos utentes com risco de queda, a ndo avaliagdo do risco e implementagdo

de intervengdes de prevengdo adequadas e personalizadas, reportam a situagdes de risco

gravemente lesivas para o utente e para a comunidade (DGS, 2012).

Seguranca nos Cuidados

o Os profissionais de saude e, especificamente, o enfermeiro tem um
papel fundamental na implementagao de medidas direcionadas a
seguranga do utente hospitalizado.

O enfermeiro tem o dever de exercer a profissdao com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, adotando todas as medidas que
visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem.

Deste modo, a supervisao direta do enfermeiro junto a equipa de
salde deve mediar a tomada de decisdao, fundamentada no
conhecimento cientifico e amparada na legislacdo para minimizar as
repercussoes dos eventos adversos na vida e na saude dos utentes.

(Schatkosky, et. al., 2009)



o A OMS define queda como o evento que leva a pessoa

inadvertidamente ao solo ou a um nivel inferior;
(OMS, 2008)

o Segundo Saraiva et al. (2008, p.29) a queda pode
ainda ser entendida como “um deslocamento nao
intencional do corpo para um nivel inferior a posicao
inicial com incapacidade de correc¢do em tempo util”,

o Segundo a Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE), cair é a descida de um corpo de um
nivel superior devido a desequilibrio, desmaio ou
incapacidade para sustentar pesos e permanecer na

vertical.
(CIPE — Versdo 2, 2010)

A Queda

o Organizacao Mundial de Saude

Evento de grande impacto, por se relacionar a elevado indice de
morbilidade, mortalidade e incapacidades, em especial na populacio
idosa.

o As quedas sdo um problema de saude

L
- %
publica; .

o A OMS destaca as quedas como segunda
principal causa de morte por lesdo acidental
no mundo;

o Ocorrem cerca de 424 mil quedas fatais e as
graves nado fatais sdo cerca de 37,3 milhoes
por ano;

o Fatores de risco:
o |dade
o Género

(Portal da Saude, 2010)



A queda no Utente Pediatrico

Relatério Mundial sobre Prevencdo de Acidentes nas Criancas

o As quedas sao a quarta causa de morte por acidentes nao intencionais nas criangas;

o A frequéncia das quedas nao fatais, os custos de salde e o elevado risco de morte
exigem um maior reforco na promogao da seguranga das criangas;

o 46 mil quedas fatais por ano;

o Criangas com menos de um ano de idade estdo em maior risco;

o Fatores de risco: exposicao a ambientes perigosos,
familias monoparentais, situacdes de desemprego,
baixa escolaridade da mae, stresse dos educadores ou
problemas de saude mental e desigualdades no acesso
aos servigos de saude;

o Representam entre 20-25% do total dos atendimentos
das criancas que recorrem aos servigcos de urgéncia.

(Relatério Mundial sobre Prevengdo de Acidentes nas Criangas, 2008)

A queda no Utente Pediatrico

o As quedas fazem parte do processo de desenvolvimento
normal de uma crianga;

o Relacionam-se com:

[e]

o

[e]

(o}

(Child Health Corporation of America Nursing

=g
Falls Study Task Force, 2009) 3. .

Competéncias motoras;

Atividades que desenvolvem;
Incapacidade para avaliar o risco;
Curiosidade inata;

Niveis crescentes de independéncia;
Comportamentos desafiadores;
Utilizacdo incorreta de equipamentos.

@
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A queda no Utente Pediatrico

Identificam-se fatores de risco para ocorréncia de quedas no
Utente Pediatrico hospitalizado:

o Ambiente da Unidade;
o |dade de desenvolvimento (mais prevalente em

criangas com idade inferior a 3 anos);

RISCO ° Género (maior incidéncia no sexo masculino);
DE QUEDA o Alteragdo do estado de consciéncia;

o A presenga dos Pais;
o Caracteristicas do utente pediatrico.

(Cooper & Nolt ,2007. Razmus, et. al., 2006 )

A gqueda no Utente Pediatrico

o Instrumento de avalia¢ao de risco de queda em criangas
hospitalizadas Humpty Dumpty — caracter observacional
constituido por sete itens:

o |dade;

o Género;

o Diagndstico;

o Deficiéncias Cognitivas;

o

Fatores Ambientais;

o

Consumo Medicamentoso;
o Reacgdo a cirurgia, sedagao e anestesia.

(Hill-Rodriguez, et al., 2009)



Escala Humpty Dumpty (traduzida)*

Parametro Critérios Score
< 3 anos de idade 4

Idade 3-6 anos de idade

7-12 anos de idade

> 13 anos de idade
Masculino

Género

Feminino
Diagnéstico Neurolégico

EN (IS N (S (N (N

Diagnéstico Respiratério; Desidratagdo; Anemia;
Diagnosticos Sincope/Tonturas;

w

Desordens psicolégicas/Comportamentais
Outros Diagndsticos

Nao consciente das suas limitagdes
Capacidade cognitiva Esquece-se das suas limitacdes
Consciente das suas capacidades

Histéria de quedas ou criancas até aos 3 anos de idade colocada
numa cama

[N [leo [=fin

IS

Criancas até aos 3 anos de idade colocada em berco ou uso de
| dispositivos auxiliares como iluminacdo/méveis
Utente colocado na cama com idade superior a 3 anos de idade
Utente que deambula
< 24 horas
24 - 48 horas
Cirurgia/ Sedacdo/ Anestesia > 48 horas/ Nenhum

Uso de multiplos medicamentos: Sedativos; Hipnticos;
Barbittricos; Fenotiazinas; Antidepressivos; 3
Medicago usada Laxantes/Diuréticos; Narcdticos

Um dos medicamentos usados em cima 2

Factores ambientais

- ([N oo |- I leo

Outros medicamentos/ Nenhum

(Score 7 ¢ < 11, Baixo Risco de Queda/ Score 212, Alto Risco de Queda) Total

*(Hill-Rodriguez, et al., 2009)

Avaliacao de Risco de Quedas

Escala Humpty Dumpty

Score 7 e < 11, Baixo Risco de Queda
Score =12 até 23, Alto Risco de Queda

Admissao do Utente;

Reavaliado 2 em 2 dias se score = 12 e 7 em 7 se score se
<12

E se existir alteragGes no estado saude/doenga do Utente
ou gueda

Intervengdes de Enfermagem para Baixo e Alto Risco de
Queda




IntervencOes de Enfermagem

o Ensinar a crianga e/ou pais sobre:

o O espago da Unidade de Internamento de Curta Duragao, o meio envolvente

e rotinas hospitalares;
o O local do WC;
o Chamar o enfermeiro quando necessario e indicar a sua localizagdo;
o Avisar o enfermeiro quando se ausentar do servico;
o N3o colocar os seus pertences no chao;
o Manter sempre as grades da cama elevadas;
o Participar nos cuidados.

o Ensinar a crianga sobre:
o Solicitar apoio no levante e deambulagdo se necessario;
o Sair da cama pelo lado dominante.

Intervencdes de Enfermagem

Baixo Risco de Queda

° Promover a Seguranca:
o Entregar o guia de acolhimento;
o Colocar a cama na posi¢gdao mais baixa e os travoes bloqueados;
o Colocar as grades da cama elevadas;
o Promover calgado/meias antiderrapante na crianga;

o QOtimizar a utilizagdo de roupa de tamanho adequado (evita que a
crianga tropece na roupa);

o Promover o uso adequado de sinalética na limpeza/manutencdo da
Unidade;

o Supervisionar deambulagdo da crianga pela unidade;
o Assegurar adequada iluminagdo na Unidade.




IntervencOes de Enfermagem
Baixo Risco de Queda

o Otimizar o Ambiente:
o Otimizar a mesa de cabeceira — pertences
pessoais ao alcance da crianga;
o Promover iluminagdo adequada;

o Remover equipamento e mobilidrio
desnecessario do quarto — caminho até ao
WC livre de obstaculos;

o Manter luz de presenga mesmo durante a
noite.

Intervencdes de Enfermagem

Baixo Risco de Queda

o Assegurar os cuidados de Higiene/Eliminagdo:

o Providenciar urinol/Arrastadeira quando necessario e coloca-los em local
de facil acesso;

o Ensinar as criangas do sexo masculino a urinar sentados;
o Supervisionar a deambulag¢ao da crianca até ao WC;

o Supervisionar a crian¢a durante cuidados de higiene;

o Promover piso antiderrapante na casa de banho.




Intervencoes de Enfermagem
Alto Risco de Queda

o Todas as intervengdes referidas anteriormente;
° Promover a Seguranga:
o Colocar capas de protecdo lateral nas grades da cama;

o Utilizar imobilizadores/meios de contengdo apropriados a idade, se assim
se justificar;

o Considerar colocar a crianga em unidade junto ao balcdo de enfermagem;
o Manter porta da sala sempre aberta;
o Supervisionar crianga de hora a hora (se ndo acompanhada da familia)

o Assistir deambulag¢do da crianca pela unidade.

Intervencoes de Enfermagem
Alto Risco de Queda

o Assegurar os cuidados de Higiene/eliminagio:

o Assistir a deambulagdo da crianga até WC;

o Assistir a crianga durante cuidados de higiene;
o ldentificar risco de queda:

o Identificar as criangas em risco com a pulseira cor Roxa;

o Incluir informacdo de doente de alto risco em toda a documentac¢do/relatorios
emitidos sobre o doente.

0 N

SIYy T1vd



A gueda no Utente Neonatal

o A queda intra-hospitalar do recém-nascido é definida como
um recém-nascido que cai no chdo do hospital

acidentalmente;
(Phalen & Smolenski, 2010)

o As quedas ocorrem numa taxa de 1.6 a 4.14/10.000 nados
vivos, cerca de 600 a 1600 recém-nascidos caem anualmente

no hospital;
(Helsley, et. al., 2010)

o As causas podem estar associadas a equipa hospitalar,
cuidador(es) ou fatores ambientais;
(Phalen & Smolenski, 2010)

o Os recém-nascidos estdo em risco de queda , logo desde o seu
nascimento. Sdo uma populagao vulneravel e dependem
exclusivamente dos seus cuidadores para os protegerem de
lesdes.

(Monson, et. al., 2008)

A gqueda no Utente Neonatal

o A maioria das quedas documentadas ocorreram quando:
o A mae adormeceu enquanto segurava o recém-nascido na cama ou no
cadeirdo;
o Durante o parto;

o Durante o transporte da crianga;
(Helsley, et. al., 2010; Abike, et. al., 2010)

° Quando um recém-nascido cai dentro do ambiente hospitalar é uma
guestdao multifacetada devido as complexidades fisicas, emocionais e

psicologicas de todos os que estdo envolvidos;
(Monson, et. al., 2008)

o LesOes associadas as quedas nos recém-nascidos como edema,
hematoma, contusao, fratura do cranio;
(Helsey, et. al., 2010; Monson, et al, 2008)

o Efeitos emocionais e psicoldgicos nas familias como a ansiedade,

depressdo e vergonha e a culpa associada a queda.
(Helsey, et al, 2010)




Intervencoes de Enfermagem

o Ensinar os pais a:

o Nao segurar o bebé ao colo com sono;

o N3do dormir com o bebé na cama ou cadeirdo;

o Colocar o bebé no bergo para dormir se estiver com sono;

o Pedir ajuda se estiver muito cansada e/ou ndo conseguir levantar-se
sozinha para colocar o bebé no ber¢o;

o Nao caminhar com o bebé ao colo no quarto ou corredor;

o Nao deixar o bebé sozinho no quarto.

Intervencoes de Enfermagem

o Promover a Seguranga:

o

]

o

o

Colocar o bebé no bergo para dormir;
Travar o bergo;

Optimizar o posicionamento do recém-nascido com rolo
de posicionamento;

Transportar os bebés para dentro e fora do quarto ou
para realizagdo de algum procedimento no bergo;
Encorajar a mae a dormir quando o bebé dorme;
Acender a luz para mdae amamentar;

Colocar a crianga em unidade junto ao balcdo de
enfermagem;

Manter a porta sempre aberta;

o Assegurar os cuidados de Higiene/eliminagio:
o Assistir crianca durante cuidados de higiene;



Registos de Enfermagem

Registo das Interveng¢oes de Enfermagem:

o Avaliacdo do papel parental — Prevencao de Acidentes

Panicipagio dos
prestadares de cuidadas

o Em caso de queda:

Notificar adequadamente o evento adverso/notificacdo de ocorréncia.

Referencias Bibliograficas

Abike F., Tiras S., Dunder I.,Bahtiyar A., Uzun, O., & Demircan, O. (2010). A New Scale for Evaluating
the Risks for In-Hospital Falls of Newborn Infants: A Failure Modes and Effects Analysis Study.
International Journal of Pediatrics. 9.

Cooper, C., & Nolt, J. (2007). Development of an evidence-based pediatric fall prevention program.
Journal of Nursing Care Quality. 22(2), 107-112.

Child Health Corporation of America (2009). Pediatric Falls: State of the Science. 35(4), 227-31.

Decesaro, M. & Padilha, K., (2002). latrogenia na assisténcia de enfermagem durante internagdo de
em UTI: queda de pacientes. Revista Ciéncia, Cuidado e Saude. 1(1), 159-162.

Direcdo Geral da Saude (2012). Prevencdo e gestdao de quedas e lesdes por quedas. [em linha].
Acedido em: 14/04/2014. Disponivel em http://www.dgs.pt/ms/8/default.aspx?id=5521.

Helsley, L., McDonald, J. V. & Stewart, V. T. (2010). Adressing In-Hospital “Falls” of Newborn Infants.
The Joint Comission Jornal on Quality and Patient Safety. 36(7), 327-333.

Hill-Rodriguez, D., Messmer, P., Williams, P., Zeller, R., Williams, A., Wood, M., & Henry, M. (2009).
The Humpty Dumpty Falls Scale: A Case-Control Study. Journal for Specialists in Pediatric Nursing .
14(1), 22-32.

Monson, S. A., Henry, E., Lambert, D. K., Schmutz, N., Henry, E., Lambert, D., Schmutz, N. &
Christensen, R. (2008). In-Hospital “Falls” of Newborn Infants: Data from a Multihopital Health Care.
Pediatrics. V.122, n22, p.277-280.

Ordem dos Enfermeiros (2010). CIPE Versdo 2 - Classificagdao Internacional para a Pratica de
Enfermagem. Ordem dos Enfermeiros.



Referencias Bibliograficas

Ordem dos enfermeiros. Tomada de posigcao sobre seguranga do cliente. [em linha]. (2006). Acedido
em: 24/06/2014. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/tomadasposicao/Documents/TomadaPosicao2Maio2006.pdf.

Organizagdo Mundial da Saude, UNICEF. O Relatério Mundial sobre Prevengdo de Acidentes com
Criangas e Adolescentes. [em linha] (2008). Acedido em: 14/04/2014. Disponivel em:
https://www.unicef.pt/18/08 12 10 pr child injury.pdf.

Organizagdao Mundial de Satde. World Alliance for Patient Safety. Forward Programme 2008-2009.
Geneva (Switzerland). [em linha] (2008). Acedido em: 14/04/2014. Disponivel em:
http://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=931&Itemid=1.

Portal da Saude — OMS destaca quedas como segunda principal causa de morte por lesdo acidental
ou n3o intencional no mundo [em linha]. (Setembro, 2010). Acedido em: 14/04/2014. Disponivel
em: http://www.min-
saude.pt/portal/contetidos/a+saude+em+Portugal/noticias/arquivo/2010/9/quedas+oms.htm.

Razmus, I., Wilson, D., Simth, R., & Newman, E. (2006). Falls in Hospitalized Children. In: Pediatric
Nursing. 32(6), 568-572.

Schatkoski, A. Wegner, W., Algeri, S., & Pedro, E. (2009). Seguranca e protec¢do a crianga
hospitalizada: revisdo de literatura. Revista Latino-Americana de Enfermagem. 17(3).

Phalen, A. & Smolenski, J. (2010). Newborn Falls: Seeking Solutions for a Never Event. Journal of
Obstetric, Gynecologic, & Neonatal Nursing. 39, 42-47.

Obrigado Pela vossa atencao e colaboracao...




APENDICE 9 -
Sessao de Formacéo — A Reducéo do Risco de Lesdes resultantes de Quedas nos

Recém-nascidos no hospital — Intervencao do Enfermeiro

134



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
52 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO DE
ENFERMAGEM DE SAUDE INFANTIL E PEDIATRIA

UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO COM RELATORIO

A Reducao do Risco de Lesoes
resultantes de Quedas nos
Recém-Nascidos no Hospital —
Intervencao do Enfermeiro

Enfermeira Orientadora:

Enf. Inés Azinheira
Autora:
Docente Orientadora: o Ana Rita Parente

Prof. Maria Alice Curado N2 5479
-

Sumario

o Seguranga nos Cuidados;

o Definicdo de Queda, frequéncia do nimero de quedas no mundo, fatores de
risco e complicagdes;
o Queda no Recém-nascido em ambiente hospitalar:
o Definigdo;
o Frequéncia;
o Causas e/ou fatores de risco;
o Consequéncias;
o Intervengdes de Enfermagem para a prevencdo;
o Registo das Intervengdes de Enfermagem;
o Registo da queda;



Seguranca nos Cuidados

Em 2006, a Ordem dos Enfermeiros (OE) elaborou um documento - Tomada de
posicdo sobre a SEGURANCA dos DOENTES:

°Os clientes e familias tém direito a cuidados seguros;

o0Os enfermeiros tém o dever de assegurar cuidados em seguranca e promover
um ambiente seguro;

oParticipam na identificagdo, andlise e controlo de potenciais riscos num
contexto de pratica circunscrita;

oTém um papel crucial na identificagdo de situagoes de risco bem como na
analise, proposta e aplicagdo de solugdes para os problemas encontrados;

oAs organizagdes, 0s servicos e os profissionais tém a responsabilidade ética de
promover e salvaguardar a seguranca dos clientes, reduzindo os riscos e
prevenindo os eventos adversos;

(OE, 2006)

Seguranca nos Cuidados

A Seguranga do utente é um indicador da qualidade dos cuidados de
enfermagem, sendo uma preocupag¢dao mundial minimizar os eventos

adversos que possam prejudicar o utente.
(Paiva, et. al., 2010, Carneiro, et. al., 2011)

O internamento do utente para além de ter como objetivo principal a sua
cura ou melhoria das condi¢des de saude prevé-se que seja o mais breve
possivel, eficaz, livre de danos e eventos adversos.

(Decesaro & Padilha, 2002)

Queda




Seguranca nos Cuidados

* Os profissionais de saude e, especificamente, o enfermeiro tem um
papel fundamental na implementacdo de medidas direcionadas a
seguranga do utente hospitalizado.

* A supervisdo direta do enfermeiro junto a equipa de saude deve mediar a
tomada de decisdao, fundamentada no conhecimento cientifico e amparada
na legislacdo para minimizar as repercussoes dos eventos adversos na
vida e na saude dos utentes.

(Schatkosky, et. al., 2009)

* Os enfermeiros s3ao os profissionais de saude mais despertos,
competentes e habilitados, ndo s6 para monitorizar o risco de queda
dos utentes como também na prevengao da queda e no tratamento de
lesGes resultantes das mesmas.

(Meurer, et al.,2006)

Seguranca nos Cuidados

o A Organizacdao Mundial de Satde (OMS) langou um conjunto de Metas e
Solugdes internacionais para a Seguranga do Doente, com a finalidade de
promover praticas mais seguras, de entre elas:

o A “Prevencido de Quedas e Ulceras por Press3o” - Alguns fatores predispdem o
risco de queda do utente, sejam eles ambientais, educacionais, culturais ou
inerentes aos utentes, todos devem ser avaliados para que se possam instituir
procedimentos para a sua prevengao (OMS, 2008).

o A Direcdo Geral de Saude (DGS) apresenta varias iniciativas desenvolvidas:

o Prevengdo e gestao de quedas e lesoes por quedas - Refere que as
consequéncias da nao identificagdo dos utentes com risco de queda, a nao
avaliacdo do risco e implementagao de intervengdes de prevengdo adequadas e
personalizadas, reportam a situagées de risco gravemente lesivas para o utente
e para a comunidade (DGS, 2012).



Seguranca nos Cuidados

* Joint Commission Internacional (JCI) — acredita Hospital de Cascais;

* A JCl atua na melhoria continua da seguranca e da qualidade dos cuidados
de saude prestados ao utente;

(J
c) HPP HOSPITAL

DE CASCAIS

* Aplica Padroes de DR, JOSE DE ALMEIDA
Avaliagao consensuais a
nivel internacional, Metas ”ng’f;f:mmn
internacionais de
Avaliagdo de Seguranga
dos Doentes e
indicadores de apoio em
termos das avaliagoes
efetuadas.

(JCl, 2007)

A Queda

b / o A OMS define queda como o evento que leva a pessoa

inadvertidamente ao solo ou a um nivel inferior;
(OMS, 2008)

o Segundo Saraiva et al. (2008, p.29) a queda pode
ainda ser entendida como “um deslocamento nado
intencional do corpo para um nivel inferior a posicao
inicial com incapacidade de correcgaoem tempo util”,

o Segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE), cair é a descida de um corpo de um
nivel superior devido a desequilibrio, desmaio ou
incapacidade para sustentar pesos e permanecer na
vertical.

(CIPE — Versdo 2, 2010)



A Queda

o Organizacao Mundial de Saude

Evento de grande impacto, por se relacionar a elevado indice de
morbilidade, mortalidade e incapacidades, em especial na populacao
idosa.

o As quedas sdao um problema de saude
publica;

o A OMS destaca as quedas como segunda
principal causa de morte por lesdo acidental
no mundo;

o Ocorrem cerca de 424 mil quedas fatais e as
graves ndo fatais sdo cerca de 37,3 milhdes
por ano;

o Fatoresde risco:
o |dade
o Género

(Portal da Saude, 2010)

A queda no Utente Neonatal

A queda intra-hospitalar do recém-nascido é definida como um

recém-nascido que cai no chao do hospital acidentalmente;
(Phalen & Smolenski, 2010)

As quedas ocorrem numa taxa de 1.6 a 4.14/10.000 nados vivos, ’}' i
cerca de 600 a 1600 recém-nascidos caem anualmente no (
hospital;

(Helsley, et. al., 2010)

As causas podem estar associadas & equipa hospitalar,
cuidador(es) ou fatores ambientais;
(Phalen & Smolenski, 2010)

Os recém-nascidos estdo em risco de queda, logo desde o seu
nascimento. Sdo uma populagao vulneravel e dependem
exclusivamente dos seus cuidadores para os protegerem de

lesGes.
(Monson, et. al., 2008)



A queda no Utente Neonatal

o A maioria das quedas documentadas ocorreram quando:
o A mde adormeceu enquanto segurava o recém-nascido na cama ou no cadeirdo;
o Durante a amamentagdo;
o Durante o parto;
o Durante o transporte da crianga;
o Durante a noite;
© 29/39 dias — quando as m3es est3o mais cansadas. (Abike, et. al., 2010, Helsley, et. al., 2010, Slogar, et.

al., 2013)
o Fatores de risco materno para crianga cair:
o Exaustdo, fadiga pds-parto;
o Alteragdes hormonais dos ultimos 9 meses;
o Privagdo de sono;
o Amamentacao;
o Anestesia e analgesia;
o Uso drogas ou metadona;
o Idade da mae;
o Experiencia anterior com bebés;
o Status mental, orientagdo, capacidade percegdo da informacgao dada;
o Limitagdo fisica ou mental;
o Historia de quedas materna/crianca;
o Suporte familiar;
o Nivel dor;
o Perda sangue. (Slogar, et. al., 2013)

A queda no Utente Neonatal

o Quando um recém-nascido cai dentro do ambiente hospitalar é
uma questdo multifacetada devido as complexidades fisicas,
emocionais e psicoldgicas de todos os que estdo envolvidos;

(Monson, et. al., 2008)

o LesOes associadas as quedas nos recém-nascidos como edema,
hematoma, fratura do cranio, encefalopatia;
(Helsey, et. al., 2010; Monson, et al, 2008)

o Efeitos emocionais e psicoldgicos nas familias como a

ansiedade, depressao e vergonha e a culpa associada a queda.
(Helsey, et al, 2010)




Registos de Enfermagem

Registo das Intervencoes de Enfermagem:

Mae:

o Aprendizagem Parentalidade: Ausente e Parcial:
o Medidas de seguranca;

o Aprendizagem Cair: Ausente e Parcial:
o Prevengaode quedas;

o Risco: Cair — Reduzido, Moderado ou Elevado:
o Providenciar: Dispositivo de Seguranga;
o Optimizar: ambiente.

Recém-nascido:

o Cair: Atual

Intervencgdes de Enfermagem

° Aprendizagem: Parentalidade - Ensinar: sohre capacidade parental
Ausente Data de Registo:  « | 201412-02 | 0300
© Ensinar, Validar SObre Ca pacidade —Caracterizagio = I™ Cuidados de higiene
Parental:
q WAt

Medidas de Seguranca: FS"”_E :@ar

o Profissionais treinados em N ™ Sono
manter um ambiente I vigilancia de saude
segu ro; ™ Confarto

= I Eliminago

o Portas de seguranga e
videovigilancia; SEEEREEES

o Pulseiras eletrdénicas;

o 0 espacgo do quarto, o WC,
0 meio envolvente;

o Rotinas hospitalares.




Intervencgdes de Enfermagem

° Aprendizagem: Cair - Ausente Ou Pa rCiaI Ensinar: sobre prevencéo de quedas
Data de Registe:  « | 20141202 | 03,00 |

o Ensinar, Validar, Instruir e Treinar sobre
Prevengaode quedas:

—Caracterizagio =

I™ Dizposttivos & medidas de segurangs

[ Optimizar o ambiente

o N3o segurar o bebé ao colo com sono; .

~ . , = Destinatérioc [ |
o N3do dormir com o bebé na cama ou

cadeirdo;

o Colocar o bebé no bergo para dormir se S
estiver com sono; A

o Pedir ajuda se estiver muito cansada e/ou
ndo conseguir levantar-se sozinha para
colocar o bebé no berco;

o Nao caminhar com o bebé ao colo no quarto S )))l)})lff-c\\\\‘
ou corredor; o ' V)

durante a deambulagédo;

o Utilizar calgado/meias antiderrapante '/

Intervencoes de Enfermagem

o Aprendizagem: Cair — Ausente ou Parcial

Ensinar: sobre prevenciao de quedas

o Ensinar, Validar, Instruir e Treinar sobre Data de Registo:  « [ 01422 [5500]
Prevencaode quedas:

—Caracterizagho =
I Dispositivos e medidas de seguranga

o N3o colocar os seus pertences no chio; I optmizar s enberte

o Ndo deixar o bebé sozinho e desamparado . - ,”’7
na cama;

o Manter sempre as grades da cama

elevadas; .
o Ndo deixar o bebé sozinho no quarto; ghservagtos

o Apenas profissionais ou os pais podem sair
com o bebé do quarto;

o Ndo dar o bebé a ninguém que ndo esteja
identificado;

o Acompanhar o bebé a todos os
procedimentos;

o Se o bebé cair chamar a enfermeira.




Intervencgdes de Enfermagem

o Risco: Cair — Reduzido, Moderado ou Elevado:

o Providenciar: Dispositivos de seguranca:
o Colocar o bebé no bergo para dormir;

DIAGNOSTICOS TAB ENOS

o Travar o bergo;

Dor, Preserte

o N 50 (of0] | ocaro bj etos no be rgo; sutocuidado: Transterir-ss, Dependente em grau reduzido

Autocuidado: Eiminagéo, Independerte

o Quando mae estiver a amamentar deitada na svdccuidado: Aimentar-se, Independente

cama, levantar as grades da cama; :(R.,)R::;., perp————
prendizagem sobre Unidade de Cudados de Saude, Ausente
o Colocar a cama na posi¢ao mais baixa e st Vesti @ despir-s2, ncependerte
0s traVaeS bloq Ueados; sutocuidado: Higiene pessoal, Indspendente
TAE INTERVEMCOES TAB EIXOS
o Transportar o bebé para realizagdo de algum [ entficar:fsca de cueda
procedimento no bergo; [ Monitorizar: risco de queda (Morse)

W Optimizar: ambierte

7 Providenciar: dispositivos de seguranca
™ igiar: les&o por dispostiva de ssguranga
=

=

=

Intervencoes de Enfermagem

o Risco: Cair — Reduzido, Moderado ou
Elevado:

DIAGNOSTICOS TAE EIXOS

Cor, Presente

Autocuidatio: Transferi-se, Dependents sm grau reduzido

o QOtimizar: ambiente

Autocuitacio: Eiminagén, Indepsndents
utocuidacio: Alimentar-se, Independerte

o Promover o uso adequado de sinaléticana

Cair (Risco), Risco Reduzida

limpeza/manutenc¢ao do quarto; prencizagem sobre Lniiade de Cudados de Selide, Auserts
p ¢ q ;

. . ~ sutocuidado: Westir e despir-se, Independerte
°© Assegurar adequada ||Um|nacao no quarto; Autocuidado: Higiene pessosl, Independente
o Manter luz de presenga mesmo durante a noite; ™BHrEraicos TAB S0

# ldertificar: risco de queds
o Remover equipamento e mobiliario I Monitorizar: risco de queds (Morse)
desnecessario do quarto — caminho até ao WC Z :"’d'"::ndgq
livre de obstaculos; I ior: s por sisposiivo de seguranga
. ~ ~ . e
o Soros e medicagdes da mae fora do caminho; |-
. 7 ~ I~
o Campainha & mao;
o QOtimizar a mesa de cabeceira — pertences

pessoais ao alcance da mae;

o Durante a noite ndo dar de mamar na cama,
acender a luz e dar de mamar no cadeirdo com a
televisdoligada.




Intervencgdes de Enfermagem

e-)'Mulher e Crianga

E-Acetacio do estado de salds

o Cair: Atual Bncesdo

o Registar a queda

o Atuar:

o Fim: Registar a queda

E-amamentacEn
E-Aspiracio
G+ Cair

IS+ Cair (Risco)
Rizco Reduzido
Risco Maderado

Rizco Elewado

o Vigiar nivel de consciéncia;
o Monitorizar sinais vitais;

o Contactar Neonatologista;

B-Conforta
o Vigilancia do recém-nascido; E-Desenvobvimerto infarti
B>-Dor

B-Dor (Rizco)

E-Eritemsa

BExcesso de peso

BE-Gravidez

Er-Limpera das vias aéreas

Intervencoes de Enfermagem

o QOutras interveng¢des de Enfermagem:

o

Avaliar o risco de queda da mae;

Avaliar a medicagdo da mae;

Vigiar nivel consciéncia da mae;

Vigiar o estado de fadiga da mae;

Monitorizar os sinais vitais da mae;

Quando os bebés estdo ao colo devem ser vistos em cada 30 minutos;

Maes sob sedagdo, até ao primeiro levante, devem ser acompanhadas quando ddo de mamar;

Deixar a porta aberta a noite para ir espreitando e ndo acordar a mae ao entrar para poder
descansar;

Mae encorajada a dormir quando o bebé dorme;
Hora da sesta para a mae poder descansar, sem visitas — pais escolhem se querem participar;
Rondas de 1/1h — assistir a colocar o bebé no berco;

Promover o descanso materno — balango entre as visitas...



Intervencgdes de Enfermagem

o Estratégias para os pais:

o Informagdo colocada nos bercos dos bebés sobre prevengdo de queda e
promogdo de seguranca;

o Colocar posters no quarto com informagdo;
o Dar informagao escrita na admissao;

o Educagdo nas consultas de preparagdo para o parto.

o Estratégias para a profissionais:
o SessOes de formagdo para equipa de enfermagem;
o Criar escala de avaliacdo de risco de queda;

o Criar algoritmo de atuagdo apds a queda.
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Escala de Avaliacéo do Risco de Cair Neonatal - EARCN

Item

1 - Namero de vezes por dia em

4 — Sai 8 ou mais

Opcao de Resposta

3-Saientre4a8

2—-Saientrela3

1 — Nao sai da

gue o RN sai da vezes; vezes; vezes; incubadora;
incubadora/berco:

2 - Modalidade de alimentacéo 4 — Faz 3 — E adaptado a 2 —Faz pelo menos | 1-Faz
gue faz o RN: amamentacdo mama pelo menos 1 uma alimentacéo alimentacdes

exclusiva nas 24h;

vez por dia e as
restantes
alimentaces por
tetina ou por sonda
gastrica;

por tetina e as
restantes
alimentages por
sonda gastrica;

exclusivamente
por sonda
gastrica, ou
encontra-se em
pausa alimentar;

3 - NUmero de dispositivos
médicos a que o RN esta
conectado:

4 — 3 ou mais
dispositivos;

3 — 2 dispositivos;

2 — 1 dispositivo;

1-Sem
dispositivos;

4 - Namero de vezes por dia que 0
RN é manipulado, dentro da
incubadora/berco:

4 — Manipulado 8
Ou mais vezes

3 — Manipulado 6-8
Vezes;

2 —Manipulado 4-6
Vezes;

1 — Manipulado 4
OU Menos Vezes;

5 - Modalidade utilizada para o
RN se deslocar no servigo, a

4 — Transportado ao
colo dentro do

3 — Transportado em
incubadora/ berco/

2 — Transportado
em bergo/cadeira

1 — Transportado
em incubadora

outro servigo ou outro Servico; cadeira de transporte | de transporte dentro do
hospital: para fora do hospital; | dentro do hospital; | hospital;
6 - Cansaco materno pés-parto: 4 — Parto decorreu 3 — Parto decorreu 2 — Parto decorreu 1 — Parto decorreu
até ha 3 dias; entre 4-6 dias; entre 7-14 dias; h& mais de 14
dias;

7 - Exaustdo emocional materna:

4 — Mée sente-se
exausta quando
acorda e durante o
dia;

3 — Mée sente-se
exausta durante o
dia;

2 — Mae sente-se
exausta ao fim do
dia;

1 - Mée ndo se
sente exausta;

8 - NUmero de vezes por dia que a
mae manipula o RN:

4 — Manipula 4 ou
mais vezes;

3 — Manipula 3-4
VEZzes;

2 — Manipula 1-2
vez;

1 — N&o manipula
0 RN;

9 - Avaliacéo da presenca de dor
na mae e administracéo de
analgesia:

4-Dor>5¢eé
administrada
analgesia com
intervalos
superiores a 4h;

3-Dor>5eé
administrada
analgesia com
intervalos de 4/4h ou
menores;

2—-Dorentre0ab;

1 - Sem dor;

10 - Terapéutica materna 4 — 5 ou mais das 3-—3adterapéuticas | 2-1a2 1 — Nao utiliza
administrada e associa¢éo terapéuticas referidas; terapéuticas nenhum tipo de
entre as mesmas: referidas; referidas; terapéuticas

Define-se a seguinte terapéutica: referidas ou
Anticoagulantes, anticonvulsivantes, .
antihipertensores, antipsicoticos, utiliza outra
diuréticos, sedativos/hipnéticos, uso de terapéutica;
substancias narcéticas.

11 - Abuso de substancias toxicas | 4 — Analises 3 — Histéria de abuso | 2 — Histdria de 1 — Sem histéria

maternas:

positivas para
substancias téxicas;

de substancias
téxicas no ultimo
ano;

abuso de
substancias téxicas
entre os Gltimos 2 a
5 anos;

de abuso de
substancias ou
com histéria ha
mais de 5 anos.

12 - Conhecimento do cuidador
sobre seguranca e prevencao
do risco de cair do RN:

4 — N&o adquiriu
conhecimento
sobre seguranca e
nao demonstra
competéncias sobre
seguranca durante
0s cuidados ao RN;

3 — Adquiriu
conhecimento, mas
ndo demonstra
competéncias sobre
segurancga nos
cuidados ao RN;

2 — Adquiriu
conhecimento e
competéncias sobre
seguranca mas
necessita de
supervisao durante
cuidados ao RN;

1 — Adquiriu
conhecimento e
competéncias
sobre seguranca e
demonstra
autonomia
durante os
cuidados ao RN.




A Organizacdo Mundial de Saude (2008) define queda como o evento que leva a pessoa
inadvertidamente ao solo ou a um nivel inferior. A queda do recém-nascido € definida
como aquela em que um recém-nascido cai ou desliza das méos, bragos, colo de um
profissional de salde, pai/méde, membro da familia, ou visitante. Pode ocorrer quando o
recém-nascido esta a ser transferido de uma pessoa para a outra. A queda acontece
independentemente da superficie sobre o qual o recém-nascido cai (e.g. cama, cadeira ou
chéo) e independentemente da existéncia ou ndo de lesdo, como consequéncia da queda
(The American Nurses Association’s National Database of Nursing Quality Indicators©,
2014). Segundo Phalen e Smolenski (2010) é definida como um recém-nascido que cai
no hospital acidentalmente.

As quedas do recém-nascido no ambiente hospitalar ocorrem numa taxa de 1.6 a
4.14/10.000 nados vivos, ou seja, cerca de 600 a 1600 recém-nascidos caem anualmente
no hospital (Helsley, et al., 2010).

As causas da queda podem estar associadas a equipa hospitalar, aos cuidadores ou fatores
ambientais (Phalen & Smolenski, 2010). Os recém-nascidos sdo uma populacédo
vulnerdvel estando em risco de queda, logo desde o seu nascimento. Dependem
exclusivamente dos seus cuidadores para os protegerem das quedas e das lesdes
provocadas pelas mesmas, criando um ambiente seguro (Monson, et. al., 2008).

A maioria das quedas documentadas ocorre quando: a mae adormece enquanto segura o
recém-nascido na cama ou cadeirdo, durante o parto, durante o transporte (Helsley, et al.,
2010; Abike, et al., 2010).

Quando um recém-nascido cai no ambiente hospitalar, € um problema multifacetado
devido a complexidades fisicas, emocionais e psicolégicas de todos os que estdo
envolvidos (Monson, et al., 2008). Nos recém-nascidos as lesbes fisicas associadas as
quedas sdo o edema, o hematoma, a contusao, a fratura do cranio e a morte (Helsey, et
al., 2010, Monson, et al, 2008). Os efeitos emocionais e psicolégicos nas familias sdo a
ansiedade, a depressao, a vergonha e a culpa associada a queda (Helsey, et al, 2010), o
que faz com que haja relutdncia em comunicar a queda.

Como fatores de risco materno que aumentam o risco de queda do recém-nascido
descrevem-se a amamentacao, que durante o periodo da noite, nos 2° e 3° dias, aumenta
o risco de queda devido ao facto das mées estarem mais cansadas, podendo a mée entrar
em exaustdo, e/ou fadiga pos-parto. Acrescentam-se a estes fatores, as alteracdes
hormonais dos Gltimos 9 meses, a privagdo de sono, a anestesia e analgesia, 0 uso drogas

ou metadona, a idade da mée e a sua experiencia anterior com bebés. O status mental da



mée, (orientagdo, capacidade perce¢do da informacdo dada) e a presenca de limitacdo
fisica, a existéncia de historia anterior de quedas materna, o facto de ndo ter suporte
familiar, o seu nivel de dor e a perda de sangue séo fatores que também potenciam o risco
de queda do recém-nascido (Slogar, et al., 2013).

Por pertencerem a uma populagéo tdo vulneravel, prevenir ou reduzir o aparecimento de
lesGes resultantes de quedas que, podem comprometer a vida ou qualidade de vida do
recém-nascido, vai contribuir para a manutenc¢édo do bem-estar fisico, psicologico e social
do bebé e da sua familia. Para prevenir a queda e reduzir o risco de lesdes é necessario
avaliar o risco e cada recém-nascido, para que sejam introduzidas intervencdes de
prevencdo adequadas e por isso pretende-se contruir uma escala de avaliagéo do risco de
gueda neonatal, denominada de EARCN.

Esta escala é constituida por indicadores baseados nos fatores de risco identificados para
a ocorréncia da queda do recém-nascido no ambiente hospitalar, sendo estes fatores de
risco inerentes ao préprio recém-nascido, associados ao profissional de salde, ao
ambiente e & mée/cuidador.

A escala é constituida por 12 indicadores, cada um com um formato de medida ordinal
com quatro pontos (1 a 4), onde os “scores” (somatorio) dos indicadores variam entre 6 e
48 pontos, sendo que quanto menor for o somatério da pontuagdo menor € o risco de
queda e vice-versa. Da avaliacdo desta pontuacéo saira a classificacdo e identificacdo dos

graus de risco de queda de cada recém-nascido (e.g. elevado, moderado ou reduzido).

O primeiro indicador da escala caracteriza 0 nimero de vezes por dia, que o recém-
nascido sai da incubadora/berco. Este indicador inclui retirar o recém-nascido da
incubadora/berco sempre que necessita de ser alimentado, para lhe serem prestados
cuidados de higiene e conforto, (e.g. mudanca da fralda, mudanca da roupa do bebé,
banho e massagem corporal, canguru ou colo dos pais, mudanga dos lencdis da
incubadora/ber¢o), ou para observacgéo fisica ou realizacdo de procedimentos invasivos

Quem retira 0 recém-nascido da incubadora/berco poderd ser a mée/cuidador ou
profissional de saude, sendo este um fator de risco associado aos mesmos. Segundo Abike
et al., (2010) quantas mais vezes por dia o recém-nascido sair da incubadora/berco para
Ihe serem prestados cuidados, maior é a pontuacdo, reforcando o facto de este

procedimento ser um fator de risco a queda do recém-nascido.



1 - Numero de 4—Sai8ou |3—Saientre4 |2-—Saientre | 1—Nao saida
vezes por dia mais vezes; a 8 vezes; 1 a 3 vezes; incubadora.
em que 0 RN
sai da
incubadora/

berco:

O segundo indicador da escala caracteriza a modalidade de alimentagdo que faz o
Recém-nascido. Segundo Slogar et al., (2013) e Helsey et al., (2010) a amamentacgdo é
um fator de risco inerente ao recém-nascido que pode aumentar a probabilidade da queda
e por isso é maior a pontuacdo. Varias quedas registadas acontecem quando a mae
adormece durante amamentacdo ou quando estd a ajeitar as almofadas durante a
amamentacao, sendo que a segundo Galuska (2011) a amamentacdo mista também é um

fator de risco agravante para a queda.

2 - Modalidade de | 4 —Faz 3 —E adaptado | 2—Fazpelo |1—Faz
alimentacio amamentacd | a mama pelo menos uma alimentacoes
que faz o RN: o exclusiva menos | vez alimentagdo | exclusivament

nas 24h; por dia e as por tetina e e por sonda
restantes as restantes gastrica, ou
alimentagoes alimentacdes | encontra-se
por tetina ou por sonda em pausa
por sonda gastrica; alimentar.
gastrica;

O terceiro indicador caracteriza 0 numero de dispositivos médicos que estao
conectados ao recém-nascido. Neste indicador estdo incluidos: ventilagdo invasiva,
ventilacdo ndo invasiva, soroterapia em cateter central ou em cateter venoso, drenagens
vesicais, drenagens toracicas ou perfusao por sonda gastrica e corresponde a um fator de
risco inerente ao recém-nascido. Segundo Abike et al., (2010) quanto maior o nimero de
dispositivos que o recém-nascido tiver conectado a si, maior seré o risco de queda, quando

manipulado pelo profissional de saide, mée/cuidador e por isso é maior a pontuagao



atribuida. A existéncia de dispositivos colocados no recém-nascido que ndo estejam
conectados com o exterior ndo acrescenta risco de queda, como por exemplo a presenca

de sonda gastrica ou um cateter venoso periférico que esteja obturado.

3 - Numero de 4—-3oumais |3-2 2-1 1 —Sem
dispositivos dispositivos; | dispositivos; dispositivo; dispositivos.
médicos a que o
RN esta

conectado:

O quarto indicador caracteriza 0 niumero de vezes por dia, que o recém-nascido €
manipulado dentro da incubadora/berco, correspondendo a um fator de risco
associado a mae/cuidador ou profissional de satde. Segundo Abike et al., (2010) quantas
mais vezes por dia o recém-nascido for sujeito a manipulacdes maior é a pontuacéo,
reforcando o facto de este procedimento aumentar o risco de queda do recém-nascido,

pois por exemplo, podem ficar as portas da incubadora abertas ou as grades do bergo,
quando existem, ndo ficarem elevadas.

4 - Numero de 4 - 3 - 2- 1-
vezes por dia Manipulado | Manipulado 6- | Manipulado | Manipulado 4
que o RN é 8 ou mais 8 vezes; 4-6 vezes; ou menos
manipulado, vezes vezes.
dentro da
incubadora/
berco:

O quinto indicador caracteriza a modalidade utilizada para o recém-nascido se
deslocar no servico, a nivel intra-hospitalar, a outro servico e a nivel inter-
hospitalar, a outro hospital. Segundo Slogar et al., (2013) o recém-nascido que se
desloque ao colo da mée/cuidador ou profissional de saude tem um risco de queda
acrescido, subjacente ao proprio risco de queda do cuidador/profissional e por isso é

maior a pontuacédo. O transporte a nivel inter-hospitalar acarreta sempre maior risco que



o intra-hospitalar pela sua maior duracéo e distancia percorrida. A nivel intra-hospitalar,
0 transporte no berco ou cadeira de transporte, devido a sua fragilidade e instabilidade,
acarreta maior probabilidade de queda comparativamente a um transporte na incubara. O
mesmo ¢ justificado por Abike et al., (2010), onde estéo registadas duas quedas de recém-
nascidos transportados no berco durante uma mudanca de servico. Quando o recém-
nascido se transporta ao colo, corresponde a um fator de risco associado ao profissional

de salde, a mae/cuidador, sendo que nos transportes inter e intra-hospitalar os fatores de
risco séo associados ao ambiente.

5 - Modalidade 4 - 3- 2— 1-
utilizada para o | Transportado | Transportado Transportado | Transportado
RN se deslocar | ao colo incubadora/ em ber¢o/ em
no servico, a dentro do ber¢o/cadeira | cadeira de incubadora
outro servigo ou | servico; de transporte transporte dentro do
outro hospital: para fora do dentro do hospital.
hospital; hospital;

O sexto indicador caracteriza o cansa¢o materno apos o trabalho de parto e parto.

O Pos-parto é um periodo de grandes modificacdes corporais e psiquicas. Segundo Slogar
et al., (2013) a maioria das quedas ocorre entre o segundo e o terceiro dia e Galuska
(2011), entre a segunda e a terceira noite, pelo que é neste periodo atribuida a maior
pontuacdo. E entre 0 segundo e o terceiro dia que existe um maior nivel de fadiga da mae,
muito caracterizada pela fragilidade fisica, dor, edema... existindo assim nesse periodo
uma maior probabilidade do recém-nascido cair. A medida que o tempo decorre a fadiga

tende a melhorar, reduzindo o risco de queda. O cansago materno corresponde a um fator
de risco materno.

6 - Cansaco 4 — Parto 3 — Parto 2 — Parto 1 — Parto
materno pos- decorreu at¢ | decorreu entre | decorreu decorreu ha
parto: ha 3 dias; 4-6 dias; entre 7-14 mais de 14

dias; dias.




O sétimo indicador caracteriza respetivamente a exaustdo emocional materna
provocada pelo trabalho de parto e parto e pelos cuidados ao recém-nascido. Existe
uma fase imediatamente ap0s o parto denominada de Blues pos-parto, em que as méaes
apresentam alguns sintomas que podem durar até a algumas semanas (Antunes et al.,
2007). Esses sintomas podem incluir alteragbes do humor, choro frequente, tristeza,
dificuldade em dormir, irritabilidade, alteragOes do apetite e problemas de concentracéo.
E uma fase normal do periodo ap6s o nascimento do recém-nascido, provavelmente
causado pelas alteragdes hormonais que ocorrem apos o parto, contudo pode interferir
com a capacidade para cuidar do recém-nascido (Figueiredo, 2001). Como consequéncia,
quanto maior for essa exaustdo emocional materna, maior é o risco de queda do recem-
nascido, sendo atribuida a pontuacédo 4. N&o se deve confundir exaustdo emocional com
depressao pos-parto, pois apesar de partilharem alguns dos mesmo sintomas, a diferenca
esta na severidade e maior duragdo dos mesmos no caso da depressdo pos-parto (Duarte,
2009).

7 - Exaustio 4 — Mae 3 — Mae sente- | 2 —Mae 1 — Mae ndo
emocional sente-se se exausta sente-se se sente
materna: exausta durante o dia; exausta ao exausta.

quando fim do dia;
acorda e

durante o

dia;

O oitavo indicador caracteriza 0 nimero de vezes por dia que a mde manipula o
recém-nascido, sendo este também um fator de risco materno. No pds-parto imediato é
natural que as mées estejam cansadas, debilitadas fisicamente e emocionalmente, o que
terd como consequéncia a reducdo do tempo junto ao recém-nascido e a reducdo do
numero de cuidados que ird prestar ao seu filho. Naturalmente com o passar dos dias, a
participacao nos cuidados ao recém-nascido por parte da mae tem tendéncia a aumentar.
Quanto maior for o nimero de manipulagfes a que o recém-nascido é sujeito pela mée,
maior serd o seu risco de queda, tendo em conta 0 cansaco e a exaustdo ja referidos e o

nivel de conhecimentos para prestar cuidados ao recém-nascido em seguranca.



8 - Numero de 4 —Manipula | 3 —Manipula |2 —Manipula | 1 —Nao
vezes por dia 4 ou mais 3-4 vezes; 1-2 vez; manipula o

que a mae vezes; RN.

manipula o RN:

O nono indicador caracteriza a presenca de dor na mae e administracdo de analgesia.
Segundo Slogar et al., (2013) e Galuska (2011), um dos motivos de queda de dois recém-
nascidos deu-se quando a mée se encontrava com dor e ja ndo recebia analgesia a mais
de 4h. Neste sentido, a dor materna é um fator de risco materno que potencia a queda do
recém-nascido.

9 - Avaliacao da 4—Dor>5e |3—Dor>5eé¢ |2—Dorentre | 1 —Sem dor.
presenca de dor | ¢ administrada 0as5;
na mie e administrada | analgesia com
administracio analgesia intervalos de
de analgesia: com 4/4h ou
intervalos menores;
superiores a
4h;

O décimo indicador caracteriza a terapéutica materna administrada e associacao
entre as mesmas. Segundo o Departamento de Enfermagem do Hospital John Dempsey
(2012), define-se a seguinte terapéutica: anticoagulantes, anticonvulsivantes,
antihipertensores, antipsicoticos, diuréticos, sedativos/hipndticos, uso de substancias
narcoticas; A associacdo entre estas terapéuticas € um fator de risco materno que potencia
0 risco de queda do recém-nascido, pelo que quanto maior for a associacdo entre as

mesmas, maior pontuacao de risco tera o recém-nascido.

10 - Terapéutica 4—-50oumais |3—-3a4 2-1a2 1 — Nao utiliza

materna das terapéuticas terapéuticas | nenhum tipo

administrada e referidas; referidas; de




associacio entre | terapéuticas terapéuticas

as mesmas: referidas; referidas ou
Define-se a seguinte utiliza outra

terapéutica: terapéutica.
Anticoagulantes,
anticonvulsivantes,
antihipertensores,
antipsicoticos,
diuréticos,
sedativos/
hipnoticos, uso de
substancias

narcoticas.

O décimo primeiro indicador caracteriza a histéria materna de abuso de substancias
téxicas. Segundo Slogar et al., (2013) e o Departamento de Enfermagem do Hospital
John Dempsey (2012) o uso de drogas e a historia recente de dependéncia de drogas sdo
fatores de risco maternos que podem aumentar o risco de queda do recém-nascido. E
atribuida maior pontuacéo de risco se 0 abuso de substancias toxicas se mantiver durante

a prestacdo de cuidados, diminuindo o risco se o0 abuso se tiver dado ha 1 ano ou mais
tempo.

11 - Abuso de 4 — Analises | 3 — Historia de | 2 — Historia 1 —Sem
substancias positivas abuso de de abuso de historia de
toxicas para substancias substancias abuso de
maternas: substancias toxicas no toxicas entre | substancias ou

toxicas; ultimo ano; os ultimos 2 | com histéria
a5 anos; ha mais de 5
anos.

O décimo segundo e altimo indicador caracteriza o conhecimento do cuidador sobre
seguranca e prevenciao do risco de cair do recém-nascido. Segundo a Associagédo

Hospitalar de Cunnecticut (2012), a capacidade da percecéo da informacéo dada por parte



da mée/cuidador esté diretamente relacionada com o risco de queda. Neste sentido, 0 risco

de queda e, correspondentemente, a pontua¢do € maior quando a mée/cuidador ndo

adquire 0s conhecimentos necessarios a promocao da seguranca e prevencdo da queda do

recém-nascido e ndo os demostra na prestacdo de cuidados, diminuido o risco a medida

que vai integrando os ensinos realizados, até que adquire conhecimento e competéncias

e as demonstra na prestacdo de cuidados.

12 - Conhecimento
do cuidador
sobre seguranca
e prevencio do
risco de cair do

RN:

4 —Nao
adquiriu
conhecimen-
to sobre
seguranca e
nao
demonstra
competéncias
sobre
seguranga
durante os
cuidados ao

RN;

3 — Adquiriu
conhecimen-
to, mas nao
demonstra
competéncias
sobre
seguranga
nos cuidados

ao RN;

2 — Adquiriu
conhecimento
e
competéncias
sobre
seguranga mas
necessita de
supervisao
durante
cuidados ao

RN;

1 — Adquiriu
conhecimento
e
competéncias
sobre
seguranga e
demonstra
autonomia
durante os
cuidados ao

RN.
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Estratégias de Prevencdo do Risco de Queda:

Um programa de prevencdo de quedas comeca com a sensibilizacdo/formacdo dos
profissionais e a disponibilizacdo de um ambiente seguro para o recém-nascido e a sua
familia. O ambiente é monitorizado pelas diferentes Unidades Funcionais que avaliam
sistematicamente os fatores de risco, que poderdo contribuir para a queda do recém-
nascido, podendo estes ser fatores de risco ambientais, relacionados com o mae/cuidador,
com os profissionais de saude ou inerentes ao préprio recém-nascido.

As estratégias de prevencao aplicam-se a todos os recém-nascidos e sdo planeados pelos
profissionais de satde. Visam identificar e modificar os fatores de risco que promovem o
risco de queda do recém-nascido e consciencializar os profissionais e 0s cuidadores para
esta problematica.

No recém-nascido é identificado o risco de queda desde 0 momento do seu nascimento,
pelo levantamento dos diagndsticos: “Risco de Cair: Elevado” e “Aprendizagem:
Cair”. Os diagndsticos deverdo ser levantados desde o nascimento dos recém-nascidos,
tendo em conta os fatores de risco inerentes aos mesmos e deverdo enunciar-se em todos

0s recém-nascidos e ndo serem encerrados até a alta.

Diagnostico: “Cair: Risco Elevado”:

Depois do levantamento do diagnéstico, programam-se as medidas preventivas mais
adequadas, tendo em conta os fatores de risco identificados. As especificacdes adequadas
devem ser aplicadas as intervencdes e estas devem ser introduzidas no plano de cuidados

e calendarizadas de modo a individualizar os cuidados.

e Gerir: a seguranca do ambiente:

O enfermeiro tem em conta um conjunto de precaucdes, quer ao nivel do acolhimento,
da higiene, do ambiente e da seguranca durante a deambulacdo do recém-nascido ao
colo: remover equipamento ou mobiliario desnecessario, posicionar corretamente

soros e medicag¢Oes da mée ou recém-nascido, verificar se o chdo esté seco;

e Optimizar: o ambiente:
Manter luz de presenca durante a noite no quarto, acender a luz durante a alimentagéo

e na prestacéo de cuidados ao recém-nascido no quarto ou unidade de Neonatologia;



e Providenciar: dispositivos de seguranca:

Distribuir: as grades laterais de seguranga das camas das maes devem estar sempre
elevadas, pelo menos até a mae fazer o primeiro levante, quando estdo com os recém-
nascidos ao colo ou a alimenta-los. As camas devem estar reguladas para a posi¢éo
mais baixa e com as rodas travadas. Colocar o bebé no berco/incubadora para dormir

e manté-los travados.

e Manter: medidas de seguranca:

O Recém-nascido deve dormir preferencialmente no bergo/incubadora.

Durante a transferéncia do recém-nascido (e.g. colo para colo, colo para
incubadora/berco ou vice-versa, ou incubadora/berco para incubadora/berco), deve
verificar-se: a seguranca dos equipamentos; as condi¢des dos dispositivos médicos da
mde ou do recém-nascido (e.g. ventilagdo, soroterapia, drenagens...) e posiciona-los
corretamente; se os cuidadores/profissionais ou equipamentos se encontram ao
mesmo nivel durante a transferéncia do recém-nascido.

O transporte do recém-nascido para realizacdo de algum procedimento intra ou inter-
hospitalar deverd ser no berco/incubadora. Deve verificar-se: seguranca dos
equipamentos (e.g. berco ou incubadora ou cama da méae), se o chdo e a plataforma

da entrada do elevador ndo apresenta diferencas de altura...

Diagnéstico: “Aprendizagem: Cair”:

Devera enunciar-se o diagnéstico Aprendizagem sobre Cair: Ausente, sempre que 0

cuidador néo revelar conhecimento sobre medidas de segurancga, uso de dispositivos,

adaptacdo do ambiente fisico, transferéncias e transporte e orientar o cuidador para:

Dispositivos e medidas de segurancga:

o

N&o segurar o recém-nascido ao colo com sono;

(o]

N&o dormir com o recém-nascido na cama ou cadeirdo;

(o]

Colocar o recem-nascido no bergo/incubadora para dormir se estiver com sono



o Até realizacdo do primeiro levante, pedir ajuda aos profissionais para a prestacdo
de cuidados ao recém-nascido (e.g. amamentacdo, transferéncia, cuidados de higiene e
conforto);

o Manter sempre as grades da cama elevadas até ao primeiro levante ou quando pega
no recém-nascido ao colo ou amamenta;

o Fechar sempre as portas da incubadora;

o Antes de deambular com o recém-nascido ao colo no servico, verificar se as
condicdes de seguranca do ambiente e equipamento estdo asseguradas;

o N&o deixar o recém-nascido sozinho e desamparado na cama, bancada, quarto de banho;
o N&o deixar o recém-nascido sozinho no quarto;

o Apenas profissionais ou 0s pais podem sair com o recém-nascido do quarto;

o Se 0 recém-nascido cair chamar de imediato o enfermeiro.

Otimizar: ambiente:

o Néo colocar objetos ou equipamento fora do lugar, (soros ou medicacgéo, fios de
campainha ou telefone, fichas elétricas dos equipamentos;

o Durante a alimentagdo do recém-nascido utilizar sempre a luz de presenca acesa ou
a televisdo ligada, principalmente durante a noite.

@)

e Transferir-se:

o Pedir ajuda se estiver muito cansada e/ou ndo conseguir levantar-se sozinha para
colocar ou retirar o recém-nascido no bergo/incubadora.

o Nao caminhar com o recém-nascido no corredor ou para fora do servico, utilizar
sempre 0 bergo;

o Utilizar calgado adequado durante a deambula¢do com o recém-nascido ao colo, no
quarto ou na unidade de Neonatologia;
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Dr. José de Almeida

Departamento da Mulher e da Crianga

Enf.2 Ana Rita Parente
Enf.2 Catarina Pinto
Enf.2 Inés Azinheira

A queda do recém-nascido no ambiente
hospitalar

Objetivo Geral

Proporcionar aos Enfermeiros os conhecimentos tedricos sobre a queda do recém-

nascido no ambiente hospitalar.

Objetivos Especificos

Transmitir conhecimentos sobre:

* Seguranga nos Cuidados;
* Definigdo de Queda;
* Queda no recém-nascido;

* Prevengao da ocorréncia da queda no recém-nascido;

. Atuaiéio Eés-ﬂueda no recém-nascido.




Hospital

o
Cascais

Dr. José de Almeida

Seguranga e queda no
recém-nascido

O Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro adverte que o
enfermeiro devera “assegurar por todos os meios que estao
ao seu alcance, as condi¢des de trabalho que permitam
exercer a profissio com dignidade e autonomia,
comunicando através das vias competentes, as deficiéncias

que prejudiquem a qualidade dos cuidados”.

(Ordem dos Enfermeiros, 1998, p.1756)

\
Hospital

B .
Cascais

D osécoAmelda



Seguranca nos Cuidados

5
Em 2006, a Ordem dos Enfermeiros elaborou um documento - Tomada de
posicdo sobre a SEGURANCA dos DOENTES:
* Os clientes e familias tém direito a cuidados seguros;
* Os enfermeiros tém o dever de assegurar cuidados em seguranga e
promover um ambiente seguro;
* Participam na identificagdo, andlise e controlo de potenciais riscos
num contexto de prdtica circunscrita;
* Tém um papel crucial na identificagdo de situagdes de risco bem como
na analise, proposta e aplicagdo de solugdes para os problemas
encontrados;
* As organizagdes, os servicos e os profissionais tém a responsabilidade
ética de promover e salvaguardar a seguranga dos clientes, reduzindo
os riscos e prevenindo os eventos adversos. (Ordem dos Enfermeiros, 2006)
Hos’piml b
Casais
e
Seguranca nos Cuidados

A Seguranga do utente é um indicador da qualidade dos cuidados de
enfermagem, sendo uma preocupacdo mundial minimizar os eventos

adversos que possam prejudicar o utente.

(Paiva, et. al., 2010, Carneiro et. al., 2011)
O internamento do utente para além de ter como objetivo principal a sua cura ou
melhoria das condi¢des de saude prevé-se que seja o mais breve possivel, eficaz,

livre de danos e eventos adversos.

(Decesaro & Padilha, 2002)

Eventos adversos — - A sua ocorréncia pode causar danos nos utentes,

aumentando as complicagdes clinicas, o tempo de internamento e os custos

hospitalares (Tinetti & Kumar, 2010).




>eguranca nos Cuidados

* O enfermeiro tem um papel fundamental na implementacao de medidas
direcionadas a seguranga do utente hospitalizado.

* A supervisao direta do enfermeiro junto a equipa de saude deve mediar a
tomada de decisdao, fundamentada no conhecimento cientifico e amparada
na legislagdao para minimizar as repercussées dos eventos adversos na vida e

na saude dos utentes.
(Schatkosky, et. al., 2009)

* Os enfermeiros sdo os mais despertos, competentes e habilitados, ndo s6
para monitorizar o risco de queda dos utentes como também na prevengao

da queda e no tratamento de lesGes resultantes das mesmas.

(Muerer, et al.,2006)

\
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Casc
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Seguranca nos Cuidados

A langou um conjunto de Metas e Solucbes

internacionais para a Seguranca do Doente, com a finalidade de promover

praticas mais seguras, de entre elas:

* A “Prevenc¢do de Quedas e Ulceras por Pressdo” - Alguns fatores
predispdem o risco de queda do utente, sejam eles ambientais,
educacionais, culturais ou inerentes aos utentes, todos devem ser
avaliados para que se possam instituir procedimentos para a sua

prevengao.
(OMS, 2008)

N
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Seguranca nos Cuidados

A Direcao Geral de Satde apresenta vdrias iniciativas desenvolvidas:

* Prevengao e gestao de quedas e lesdoes por quedas - Refere que as
consequéncias da nao identificagdo dos utentes com risco de queda, a
nao avaliagdo do risco e implementagdo de intervengdes de prevencao
adequadas e personalizadas, reportam a situagoes de risco gravemente
lesivas para o utente e para a comunidade.

(DGS, 2012)

Hospital )

Casais

Seguranca nos Cuidados

A Joint Commission Internacional atua na melhoria continua da seguranga e

da qualidade dos cuidados de saude prestados ao utente;

';J'Dint Commission

International

(Jcl, 2007)

Hospital L .
CasCais
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LI\ define queda como o
evento que leva a pessoa inadvertidamente ao solo ou

a um nivel inferior.

(Organizagdo Mundial de Saude, 2008)

e Segundo a

, cair é a descida de um corpo de um nivel

superior devido a desequilibrio, desmaio ou
incapacidade para sustentar pesos e permanecer na

vertical.

(CIPE — Versdo 2, 2010)
Hospital )

Cascais

D st Amela

12

Evento de grande impacto, por se relacionar a elevado indice de morbilidade,

mortalidade e incapacidades, em especial na populagao idosa.

As quedas sdao um problema de saude publica;

Sao a segunda principal causa de morte por lesao

acidental no mundo;

Ocorrem cerca de 424 mil quedas fatais e as

graves ndo fatais sdo cerca de 37,3 milhées por

ano;

Fatores de risco: Idade e Género.

)
Hospital

(Portal da Satide, 2010) Cascais



4

A Queda no recem-nascido

A queda intra-hospitalar do recém-nascido ¢é
definida como um recém-nascido que cai no chao

do hospital acidentalmente;
(Phalen & Smolenski, 2010)

As quedas ocorrem numa taxa de 1.6 a 4.14/10.000
nados vivos, cerca de 600 a 1600 recém-nascidos

caem anualmente no hospital;
(Helsley, et. al., 2010)

Os recém-nascidos estdo em risco de queda , logo

desde o seu nascimento. Sdo uma populagao

vulneravel e dependem exclusivamente dos seus

)
Hospital

cuidadores para os protegerem de lesGes. Cascais

(Monson, et. al., 2008)

A Queda no recem-nascido
14

A maioria das quedas documentadas ocorreram quando:
* A made adormeceu enquanto
segurava o recém-nascido na cama

ou no cadeirdo;
* Durante a amamentagao;
* Durante o parto;
* Durante o transporte da crianga;

* Durante a noite;

* 29/3¢2 dias — quando as m3es estdo

mais cansadas. (Abike, et. al., 2010, Helsley, et. Fopial J_
al., 2010, Slogar, et. al., 2013) (ASCAIS



A Queda no recém-nascido

Fatores de risco materno para a queda do recém-nascido:
Exaustdo, fadiga pds-parto;

Alteracdes hormonais dos ultimos 9 meses;
Privagdo de sono;

Amamentacao;

Anestesia e analgesia;

Uso drogas ou metadona;

Idade da mae;

Experiencia anterior com bebés;

Status mental, orientagdo, capacidade percec¢do da
informacdo dada;

Limitagdo fisica ou mental;

Historia de quedas materna/crianca;

Suporte familiar;
Hospital )

N iVel dor; Cas‘(‘:ais
Perda sangue. (Slogar, et. al., 2013) o

A Queda no recém-nascido

16

e Quando um recém-nascido cai dentro do ambiente
hospitalar € uma questdo multifacetada devido as
complexidades fisicas, emocionais e psicologicas de

todos os que estdao envolvidos; (Monson, et. al., 2008)

Lesdes associadas as quedas nos recém-nascidos como
edema, hematoma, fratura do cranio, encefalopatia;

(Helsey, et. al., 2010; Monson, et al, 2008)

Efeitos emocionais e psicolégicos nas familias como a
ansiedade, depressdo e vergonha e a culpa associada a
gueda. (Helsey, et al, 2010)

Hospital

A
CasCais



A Queda no recem-nascido
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Com base nos fatores de risco - Indicadores de avaliagdo do risco de queda do
RN em ambiente hospitalar

*NUmero de vezes por dia em que o RN sai da incubadora/berco para se alimentar,
cuidados de higiene, observacdo fisica ou realizagdo de procedimentos invasivos;

*Modalidade de alimentagdo que faz o RN;
eNumero de dispositivos médicos a que o RN tem conectado;

eNUmero de vezes que o RN é manipulado dentro da incubadora/bergo por turno, de
acordo com a sua instabilidade clinica;

eModalidade utilizada para o RN se deslocar no servigo, ou a outro servigo ou outro
hospital;

eCansaco materno pds-parto;

eExaustdo emocional materna provocada pelo trabalho de parto e parto;

eExaustdo emocional materna provocada pelos cuidados ao bebé;

eNUmero de vezes que a mae manipula o RN por turno, de acordo com a sua
instabilidade clinica;

eAvaliagdo da presenca de dor na mde e administracdo de analgesia;

*Tipo de terapéutica materna administrada e associagdo entre as mesmas.
eAbuso de substancias toxicas maternas; Hospital )

eConhecimento do cuidador sobre seguranca e prevencdo do risco de cair do RN. CEiSSQIé

Hospital

y o
Cascais

Dr. José de Almeida

Prevencao da ocorréncia
da queda



Prevencdo de ocorréncia da queda
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eComeca com a sensibilizacdo/formacdo dos profissionais e a

Est ratégias de disponibilizagdo de um ambiente seguro para o recém-nascido e a

sua familia.

p reve nga o de e O ambiente é monitorizado pelas diferentes Unidades Funcionais
gueda

que avaliam sistematicamente os fatores de risco (ambientais ou
relacionados com cuidados ou equipa de saude), que poderdo
contribuir para a queda do recém-nascido.

e Estas medidas aplicam-se a todos os recém-nascidos e sdo

o g planeados pelos profissionais de saude. Visam identificar e
M Ed Idas Gera IS modificar os fatores de risco que promovem o risco de queda do
recém-nascido e consciencializar os profissionais e os cuidadores
para esta problematica.

MEdIdaS *No recém-nascido é identificado o risco de queda desde o
momento do seu nascimento, pelo levantamento dos diagndsticos:
Cair: Risco Elevado, Aprendizagem: Cair e Aprendizagem:

especificas parentalidade.

Prevencao de ocorréncia da queda
20

Standards < | |omcnasticos TaB EXOS I Diagnosticos Actives
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Aprortar dispostivo de charmads =
@ Dezeratimento infanti

- Assisti: o individue ne autocuidads: sliminagéo
L o (reimen zaistir: & indivicus no posicionar
oLt
ez de pezo

Gocravidez

Iderificar: risco de quada
Moritorizar: risco e dueda (Sempre em ps)
o-Limpeza das vias adreas
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Optimizar; ambisnts

=
=
=
™ mssistics o individuo no transterir-se
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Optimizar: posigio corporal =
Hospital

Cascais
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Prevencao de ocorréncia da queda
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Cair: Risco
Elevado
CasCais
Prevencado de ocorréncia da queda
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Cair: Risco
Elevado

Optimizar: ambiente do recém-nascido:

e Durante a deambulacdo dos cuidadores/profissionais com o recém-nascido
ao colo: remover equipamento ou mobilidrio desnecessario, posicionar

corretamente sistemas de perfusdo da mae ou recém-nascido e verificar se

Assegurar: iluminagao adequada:

e Manter luz de presenga durante a noite, acender a luz durante a




Prevencao de ocorréncia da queda

Cair: Risco

Elevado

Providenciar: dispositivos de segurang¢a no

recém-nascido:

A

e Distribuir: as grades laterais de seguranca das camas das maes devem

estar sempre elevadas, pelo menos até a mae fazer o primeiro levante.

e As camas devem estar reguladas para a posicdo mais baixa e com as rodas

Prevencado de ocorréncia da queda

Cair: Risco
Elevado

] Manter medidas de seguranc¢a no recém-nascido:

e Durante a transferéncia do recém-nascido, deve verificar-se: a seguranga dos
equipamentos, as condigdes e correto posicionamento dos dispositivos
médicos da mde ou do recém-nascido e se os cuidadores/profissionais ou

equipamentos se encontram ao mesmo nivel.

e O transporte do recém-nascido para realizagdo de algum procedimento intra




Prevencao de ocorréncia da queda

Aprendizagem:
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[ Sy————— 2] [aprendizagem Cair, Auserte 2015.04-42 2230 =
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Prevencao de ocorréncia da queda
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Aprendizagem:
Cair

Enunciar Diagndstico de Enunciar Diagnéstico de
Aprendizagem sobre Cair:

Ausente

Aprendizagem sobre Cair: Parcial

- Sempre que se pretender a
Sempre que o cuidador ndo revelar - . .
aquisicdo de competéncias sobre
conhecimento sobre medidas de
o ensino realizado.

seguranga, uso de dispositivos,

adaptacio do ambiente fisico, ‘

transferéncias e transporte . Quando

Assim que os cuidadores
demonstrem competéencias

adquirirem conhecimento, levanta-se

sempre a intervengdo “Validar devera encerrar-se o
diagnostico:

conhecimento sobre parentalidade.”




Prevencao de ocorréncia da queda

Aprendizagem:
Cair

Dispositivos e medidas de seguranca:

e N3o segurar o recém-nascido ao colo com sono;
e N3o dormir com o recém-nascido na cama ou cadeirdo;
e Colocar o recém-nascido no bergo/incubadora para dormir se estiver com sono;

o Até realizagdo do primeiro levante, pedir ajuda aos profissionais para a prestagdo

de cuidados ao recém-nascido (amamentagdo, transferéncia, cuidados de higiene

Prevencado de ocorréncia da queda

Aprendizagem:
Cair

Dispositivos e medidas de seguranca:

e Fechar sempre as portas da incubadora;

¢ Antes de deambular com o recém-nascido ao colo no servico, verificar se as

condigdes de seguranca do ambiente e equipamento estdo asseguradas;

¢ N3o deixar o recém-nascido sozinho e desamparado na cama, bancada, quarto de

banho;




Prevencdo de ocorréncia da queda

Aprendizagem:

Cair

Optimizar: ambiente:

e N3o colocar objetos ou equipamento fora do lugar, (soros ou

medicacao, fios de campainha ou telefone, fichas elétricas dos

equipamentos;

e Durante a alimentacdo do recém-nascido utilizar sempre a luz

Prevencao de ocorréncia da queda

Aprendizagem:

Cair

Transferir-se:

e Pedir ajuda se estiver muito cansada e/ou ndo conseguir levantar-se

sozinha para colocar ou retirar o recém-nascido no berco/incubadora.
* N&o caminhar com o recém-nascido no corredor ou para fora do servico,

utilizar sempre o bergo;




Hospital

Cascais

Dr. José de Almeida

Atuacgao pos-queda

d

Atuacao pos-qued

Quem observa/tem conhecimento da -

gueda deve: v' Como
— v Onde

> Avaliar as circunstancias do

oo v Quando
incidente ;

v" Foi ou ndo presenciada e por quem

—

»Chamar imediatamente um
Enfermeiro e o Neonatologista.

\
Hospital

Cascais

aaaaaaaaaaaaa



Atuacdo pés-queda
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v’ Vigiar padrdo respiratério, avaliar e
QUEda assegurar a permeabilidade da via aérea;
v" Monitorizar sinais vitais;
l v’ Vigiar pele e mucosas;
> Avaliacao Inicial v’ Vigiar atividade e ténus muscular;
L ) ™™ v Vigiar choro;
Enfermeiro v’ Vigiar perda sanguinea;
v’ Vigiar sinais de compromisso
neurocirculatério;
v’ Vigiar cabega (fontanela, suturas, reagdo
pupilar);
v" Vigiar reflexos;
v’ Vigiar o vomito.
Hospital ) .
— Casais
o &
Atuacao poés-queda
34
Queda
l v’ Vigiar local de impacto
detalhadamente e procurar sinais e

>Ava|iag50 secundaria — sintomas relacionados com a queda;

L Neonatologista
v’ Realizagdo de exames

complementares de diagndstico.

Hospital L .
Cascais



Atuacao pos-qued

cl
— o . : . 35
v/ Manter vigilancia intra-hospitalar sistemética; —_—
v" Administracdo de terapéutica, de acordo com a
W situacdo clinica;
v’ Gerir oxigenoterapia;
v’ Aspiracdo de secrecdes;
i v’ Controlar hemorragia com compressdo externa;
v’ Realizacdo de novos exames complementares de
> Manifesta sinais __  diagnéstico, se necessério;
a v Pedido de observacdo por outras especialidades,
e sintomas se necessario;
relacionados v/ Tratamento sinais e sintomas provenientes da
com a queda et
v" Adequar medidas de seguranca do RN/familia;
v" Otimizar ambiente;
v’ Otimizar dispositivos de seguranca;
v Ensinar os pais sobre: Competéncias parentais —
sinais e sintomas, seguranga e prevengdo de cair;
v’ Registar a queda. e )
Cascais
S —
Atuacao pos-queda
36
Nued v" Manter vigilancia intra-hospitalar entre
w 12 a 24h apds a queda;
v’ Dar continuidade ao plano de cuidado
i prévio do RN;

~ . . . -J v Adequar medidas de seguranga do
»Nao manifesta sinais RN/familia;

e sintomas v’ Otimizar ambiente;
relacionados com a v’ Otimizar dispositivos de seguranca;

v/ Ensinar os pais sobre: Competéncias
queda parentais — sinais e sintomas, seguranga e

prevencdo de cair;
v’ Registar a queda.

—_—

N
Hospital

Cascais



Atuacdo pés-queda
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Plano de Trabalho de Enfermagem = Plano de Cuidados = Diagndstico de Enfermagem =

Standard Mulher e crianga—> Cair actual - Registar: Queda do recém-nascido.

Eixos r

Standards ‘

SAdutos Cair, Actusl 2013-05-3011:22 9
B-aceiagéa do sstado de satide

Adesdo

aprencizagem sobre Unidade de Cidados de Sadde, Auserte 2013-05-27 2046

aprendizagem para a adaptacio & oravider, Ausente 2030527 20145
Agtagio Aprencizagem sobire Uridade de Cuidados de Satde, Auserte 2030527 2045
Aspiracsin

aprencizagem sobre perda sanguinea, Auserte 2013.05.27 20:45
B-Autonicado: Almentar-se

; aprencizagem sobre o autocuicat eliminacdo, Auserte 20130527 20:45
B-Autocideda: Eiinagéo
o Avtoouidado: Higene peseosl Aprenaizagem sobre o sutocuidad Higiens pessosl, Auserte 20130527 20:45

- Autocuidador Trensferir-se Aprencizagem sobre autocuidado vesti-se & despir-se, Ausente 20130527 20.45 =

- Autocuidado: Vesti e despir-se
Cair

Exos I int.sem Diag. I~ Tipoint. 4

—

Moritorizar: sinais vitais

ot (Risc0) @ vigiar: @ cor
EDesidratagio [ assiti 0 indviduo no transferir-se
B>Desidratagso (Risco) ™ Encorsjar: comunicagéo de emoges
Dor I Montorizar: a dior
Ertema ™ Montorizer: o estado de consciéncia

Insénia

N

Register: queda

Limpeza das vias aéreas

=

Transferir o indivicuo =

Atuacao poés-queda
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Circunstancias
do incidente

Motivos da

queda

Grau de
severidade

Hospital “‘ .
CasCais

o



Atuacado pds-queda

Circunstancias
do incidente

Atuacao pés-queda

Motivos da

gueda

39
* Como?
* Onde?
* Quando?
* Foiou nao presenciada e por quem?
o )
Cascais
40

A — Condicoes ambientais ou de equipamento:

Quedas que ocorrem durante a deambulacdo do
cuidador ou profissional com o recém-nascido ao
colo - chdo molhado, objetos ou equipamento
fora do lugar, (sistemas de perfusdo, fios de
campainha ou telefone, fichas elétricas dos
equipamentos) ou quedas que ocorram pela falta
de seguranca dos equipamentos (inexisténcia de
grades ou espaco entre as grades da cama ou

berco).

= )

Hospital ‘\ .
CasCais



Atuacdo pés-queda

B — Condicdo do cuidador:

Quedas que ocorrem durante a prestacdo de
cuidados ao recém-nascido por ndao demonstrar
Motivos da conhecimentos sobre seguranga (deixar o recém-

queda nascido na bancada ou na cama sem proteg¢do) ou

por cansaco materno (m3e adormece com o
recém-nascido ao colo, quando esta no cadeirdo

ou na cama).

Hospital )

Casais

Atuacao poés-queda

C — Condicoes da transferéncia ou

transporte:

Quedas que ocorrem durante a transferéncia
do recém-nascido (colo do cuidador para o
Motivos da berco ou incubadora, do colo do cuidador

queda para outro cuidador, da incubadora de

transporte para outra incubadora ou
berco,...) ou durante o transporte do recém-
nascido intra ou inter-hospitalar no bergo ou

incubadora (irregularidades do piso).

Hospital “‘ .
CasCais



Atuacao pos-queda

43
D — Condicbes do Parto:
Quedas que ocorrem resultante do periodo
expulsivo da mde (nascer sem assisténcia
Motivos da profissional, escorregar durante o nascimento).
gueda
E — Outras Causas:
Ndo implementacdo e/ou adequacdo das
medidas de seguranca pelo profissional.
Cas(ais
) &
Atuacao pos-queda
44

* Grau 1 - Nao apresenta sinais e sintomas

provenientes da queda, mantem apenas
cuidados de vigilancia.
* @Grau 2 — Apresenta sinais e sintomas

Grau de

provenientes da queda como vémitos,

severidade

alteracao de sinais vitais, alteracdes
neuroldgicas ou de reflexos, alteragdes no
choro, atividade e tdnus muscular ou da pele,
fraturas ou perdas sanguineas, que necessitem
de exames complementares de diagndstico,

terapéutica e tratamento das lesdes.
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Prevel
qued

Enf.#® Ana Rita Parente
Enf.# Catarina Pinto
Enf2 Inés Azinheira

Prevencdo de ocorréncia da queda

Diagnostico—
Cair: Risco Elevado

Localizagio: Plano de Trabalho de Enfermagerm —* Plano de Cuidados =
Diagndstico de Enfermagem =* Standard Mulher e crianga =* Cair: Risco Elevado.

Este diagndstico deverd ser sempre levantado em todos
o0s recém-nascidos, tendo em conta os fatores de risco
inerentes ao mesmo e nunca devera ser encerrado.
Depois do levantamento do diagnostico, programam-se as
intervengdes especificas adequadas que devem ser
introduzidas no plano de cuidados e calendarizadas de
modo a individualizar os cuidados.




Intervencdes de Enfermagem

Diagnostico —

Cair: Risco Elevado

Optimizar: o ambiente:

*  Manter luz de presenca, acender a luz durante a alimentagao e na

prestacdo de cuidados ao recém-nascido;
*  Remover equipamento ou mobilidrio desnecessario;

* Pogsicionar corretamente soros e medicacdo do recém-nascido, verificar

Intervencoes de Enfermagem

Diagnostico—

Cair: Risco Elevado

Providenciar: dispositivos de seguranca:

* Colocaro recém-nascido no bergo/incubadora para dormire manté-los travados,

com as portas das incubadoras fechadas e a incubadora no nivel mais baixo,

+ Durante a transferéncia do recém-nascido para o colo deve verificar-se: a seguranca
dos equipamentos, as condigdes e correto posicionamento dos dispositivos médicos do
recémenascido e se os cuidadores/profissionais se encontram ao mesmo nivel.

* (O transporte do recém-nascido para realizaclo de algum procedimento intra ou inter-
hospitalar devera ser no bergo ou incubadora. Deve verificar-se: seguranga dos




Intervencdes de Enfermagem

Diagnostico —

Apredizagem: Cair

Localizagdo: Plano de Trabalho de Enfermagem = Plano de Cuidados =
Diagnostico de Enfermagem =+ Aprendizagem Mulher e crianga = Aprendizagem
Cair: Ausente ou Parcial.

Devera enunciar-se Aprendizagem sobre Cair: Ausente sempre gue o
cuidador ndo revelar conhecimento sobre medidas de seguranca, uso de
dispositivos, adaptacdo do ambiente fisico, transferéncias e transporte.
Quando adguirirem conhecimento, levanta-se a intervengdo “Validar
conhecimento sobre..."” e 56 depois se encerra este diagndstico de
aprendizagem.

Devera enunciar-se Aprendizagem sobre Cair: Parcial se se pretender
aquisicio de competéncias sobre o ensino realizado. Assim que o
cuidador as demonstrar devera encerrar-se o diagndstico.

Intervencoes de Enfermagem

Diagnostico—
Apredizagem: Cair

Dispositivos e medidas de seguranca:

* Colocar o recéme-nascide no berco/incubadaora se estiver com sana;

+ Nioadormecer com o recém-nascido ano colo ou em “Canguru” no cadeirio;

* Fechar sempre as portas da incubadora;

*  Antes de deambular com o recém-nascido ao colo pelo servico, verificar ze as
condigdes de seguranga do pavimento e equipamento estdo asseguradas;

* MNinodelxar o recém-nascide sozinho e desamparado na bancada ou no quarto de
banhea;

* Se o recém-nascido cair chamar de imediato o enfermeiro.




Intervencdes de Enfermagem

Diagnostico—
Apredizagem: Cair

Optimizar o ambiente:

* N&o colocar objetos ou equipamento fora do lugar (soros ou medicagdo,

fios de campainha ou telefone, fichas elétricas dos equipamentos;

+* Durante a alimentacdo e 4o de cuidados ao recém-nascido utilizar

Intervencoes de Enfermagem

Diagnostico—
Apredizagem: Cair

Transferir-se:

* Pedir ajuda se estiver muito cansado efou ndo conseguir levantar-se

sozinho para colocar ou retirar o recém-nascide no bergo/fincubadora;
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eduzir o risco de danos aos utentes
resultantes de quedas

)
Hospital ‘\

Enf.2 Ana Rita Parente
Enf.2 Catarina Pinto
Enf.2 Inés Azinheira

Prevencao de ocorréncia da queda

Diagnostico—
Cair: Risco Elevado
Levantar o diagndstico no processo de recém-nascido e ndo no processo da mae

Localizag¢do: Plano de Trabalho de Enfermagem = Plano de Cuidados 2>
Diagnéstico de Enfermagem —> Standard Mulher e crianga = Cair: Risco Elevado.

Este diagnodstico devera ser sempre levantado em todos
os recém-nascidos, tendo em conta os fatores de risco
inerentes ao mesmo e nunca devera ser encerrado.
Depois do levantamento do diagndstico, programam-se as
intervencgdes especificas adequadas que devem ser
introduzidas no plano de cuidados e calendarizadas de
modo a individualizar os cuidados.




Intervenc¢des de Enfermagem

Diagnostico —

Cair: Risco Elevado

Optimizar: o ambiente:

Manter luz de presenga, acender a luz durante a alimentagdo ao recém-

nascido;

* Remover equipamento ou mobiliario desnecessario;

Posicionar corretamente soros e medlcagoes da mae, verificar se o chdo

Intervencgdes de Enfermagem

Diagnostico —

Cair: Risco Elevado

Providenciar: dispositivos de seguranga:

Colocar o bebé no ressuscitador neonatal/bergo se a mae estiver cansada;

* Durante a transferéncia do recém-nascido para o colo deve verificar-se: a
seguranga dos equipamentos e do pavimento e se os cuidadores/profissionais se
encontram ao mesmo nivel.

e O transporte do recém-nascido intra ou inter-hospitalar (ex: para a Neonatologia)

devera ser na incubadora de transporte. Deve verificar-se: seguranga dos




Intervencoes de Enfermagem

Diagnostico —

Apredizagem: Cair

Levantar o diagndstico no processo de recém-nascido e ndo no processo da mae
Localizagdo: Plano de Trabalho de Enfermagem - Plano de Cuidados =
Diagnodstico de Enfermagem —> Aprendizagem Mulher e crianga = Aprendizagem
Cair: Ausente ou Parcial.

Devera enunciar-se Aprendizagem sobre Cair: Ausente sempre que o
cuidador nao revelar conhecimento sobre medidas de seguranga, uso de
dispositivos, adaptag¢do do ambiente fisico, transferéncias e transporte.
Quando adquirirem conhecimento, levanta-se a intervencao “Validar
conhecimento sobre...” e sé depois se encerra este diagnodstico de
aprendizagem.

Pela curta estadia da puerpera no Bloco de partos, ndo se enuncia a
Aprendizagem sobre Cair: Parcial

Interven¢des de Enfermagem

Diagnostico —
Apredizagem: Cair

Dispositivos e medidas de seguranga:

* N3ao segurar o recém-nascido ao colo com sono;

* N&o adormecer com o recém-nascido ao colo na cama apéds o parto;
* Pedir para colocar o recém-nascido no ressuscitador neonatal/berco se estiver
cansada ou com sono;

* Se o recém-nascido cair chamar de imediato o enfermeiro.




Intervenc¢des de Enfermagem

Diagnostico —
Apredizagem: Cair

Optimizar o ambiente:

* N3do colocar objetos ou equipamento fora do lugar (soros ou medicagdo,

fios de campainha ou telefone, fichas elétricas dos equipamentos;
* Durante a alimentag¢do do recém-nascido utilizar sempre a luz de

presencga acesa;

e Para irestar cuidados ao bebé| ex: mudania da fralda| chamar o

Intervencgdes de Enfermagem

Diagnostico —
Apredizagem: Cair

Transferir-se:

* Aplicavel se a mae realizar o primeiro levante ainda no servico de bloco

de partos e apds o mesmo:
* Pedir ajuda se estiver muito cansada e/ou ndo conseguir
levantar-se sozinha para colocar ou retirar o recém-nascido no

ressuscitador/berco.

H‘.‘. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ~ '3
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W

Met eduzir o risco de danos aos utentes
resultantes de quedas

Hospital

Enf.2 Ana Rita Parente
Enf.2 Catarina Pinto
Enf.2 Inés Azinheira

Prevencao de ocorréncia da queda

Diagnostico—
Cair: Risco Elevado
Levantar o diagndstico no processo do recém-nascido e ndo no processo da mae

Localizagdo: Plano de Trabalho de Enfermagem - Plano de Cuidados =
Diagnodstico de Enfermagem —> Standard Mulher e crianga = Cair: Risco Elevado.

Este diagnodstico devera ser sempre levantado em todos
os recém-nascidos, tendo em conta os fatores de risco
inerentes ao mesmo e nunca devera ser encerrado.
Depois do levantamento do diagndstico, programam-se as
intervencgdes especificas adequadas que devem ser
introduzidas no plano de cuidados e calendarizadas de
modo a individualizar os cuidados.




Intervencgdes de Enfermagem

Diagnostico —

Cair: Risco Elevado

Optimizar: o ambiente:

* Manter luz de presenca, acender a luz durante a alimentacdo e na

prestacdo de cuidados ao recém-nascido;
* Remover equipamento ou mobilidrio desnecessario no quarto;
* Posicionar corretamente soros e medicacdo da mae, verificar se o chao

esta seco na deambulagdo do recém-nascido ao colo pelo quarto;

Intervencgdes de Enfermagem

Diagnostico —

Cair: Risco Elevado

Providenciar: dispositivos de seguranga:

* Colocar o recém-nascido no bergo para dormir e manté-lo travado;

e Elevar as grades laterais de seguranga das camas das maes, pelo menos até a mae fazer o
primeiro levante, quando estdo com os recém-nascidos ao colo ou a alimenta-los;

¢ As camas da mde devem estar reguladas para a posi¢do mais baixa e com as rodas travadas.

* Durante a transferéncia do recém-nascido para o colo deve verificar-se: a seguranga dos
equipamentos e correto posicionamento dos dispositivos médicos da mae;

e O transporte do recém-nascido para realizagdo de algum procedimento intra ou inter-
hospitalar devera ser no bergo ou cadeira de transporte. Deve verificar-se: seguranca dos
equipamentos e pavimentos e se o chio e a plataforma da entrada do elevador ndo

apresenta diferencas de altura.




Intervencoes de Enfermagem

Apredizagem: Cair

Levantar o diagnodstico no processo do recém-nascido e ndo no processo da mae
Localizagdo: Plano de Trabalho de Enfermagem - Plano de Cuidados 2>
Diagndstico de Enfermagem = Aprendizagem Mulher e crianga = Aprendizagem
Cair: Ausente ou Parcial.

Devera enunciar-se Aprendizagem sobre Cair: Ausente sempre que o
cuidador nao revelar conhecimento sobre medidas de seguranga, uso de
dispositivos, adapta¢dao do ambiente fisico, transferéncias e transporte.
Quando adquirirem conhecimento, levanta-se a intervencao “Validar
conhecimento sobre...” e sé depois se encerra este diagndstico de
aprendizagem.

Devera enunciar-se Aprendizagem sobre Cair: Parcial se se pretender
aquisicdo de competéncias sobre o ensino realizado. Assim que o
cuidador as demonstrar devera encerrar-se o diagndstico.

Interven¢des de Enfermagem

Apredizagem: Cair

Dispositivos e medidas de seguranga:

* Na&o segurar o recém-nascido ao colo com sono e coloca-lo no bergo;

* N&o adormecer com o recém-nascido na cama ou cadeirdo;

e Até realizacdo do primeiro levante, pedir ajuda aos profissionais para a prestagdo de
cuidados ao recém-nascido (amamentagdo, transferéncia, cuidados de higiene e conforto);

¢ Antes de deambular com o recém-nascido ao colo no servigo, verificar se as condigdes de
seguranga do ambiente e equipamento estdo asseguradas;

* N&o deixar o recém-nascido sozinho e desamparado na cama;

¢ N&o deixar o recém-nascido sozinho no quarto;

* Se o recém-nascido cair chamar de imediato o enfermeiro.




Intervenc¢des de Enfermagem

Diagnostico —
Apredizagem: Cair

Optimizar o ambiente:

* N3o colocar objetos ou equipamento fora do lugar (soros ou medicagdo,

fios de campainha ou telefone, fichas elétricas dos equipamentos;

* Durante a alimentag¢do do recém-nascido utilizar sempre a luz de

Intervencgdes de Enfermagem

Diagnostico —
Apredizagem: Cair

Transferir-se:

* Pedir ajuda se estiver muito cansada e/ou ndo conseguir levantar-se

sozinha para colocar ou retirar o recém-nascido no bergo;
* N3o caminhar com o recém-nascido no corredor ou para fora do servigo,

utilizar sempre o bergo;

» Utilizar calcado adequado durante a deambulagdo com o recém-nascido
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eduzir o risco de danos aos utentes
resultantes de quedas

Hospltal

Prevencao
recém-nasci

Enf.2 Ana Rita Parente
Enf.2 Catarina Pinto
Enf.2 Inés Azinheira

Prevenc3do de ocorréncia da queda

Diagnostico —
Cair: Risco Elevado
Localizag¢do: Plano de Trabalho de Enfermagem = Plano de Cuidados 2>
Diagndstico de Enfermagem > Standard Mulher e crianga = Cair: Risco Elevado.

Este diagndstico devera ser sempre levantado em todos
os recém-nascidos, tendo em conta os fatores de risco
inerentes ao mesmo e nunca devera ser encerrado.
Depois do levantamento do diagndstico, programam-se as
intervencgodes especificas adequadas que devem ser
introduzidas no plano de cuidados e calendarizadas de
modo a individualizar os cuidados.




Intervencgdes de Enfermagem

Diagnostico —

Cair: Risco Elevado

Optimizar: o ambiente:

* Internar os recém-nascidos o mais proximo possivel do balcdo de

enfermagem;

* Manter luz de presenca, acender a luz durante a alimentagao e na
prestacao de cuidados ao recém-nascido;

* Remover equipamento ou mobiliario desnecessario;

* Posicionar corretamente soros e medicagdo do recém-nascido;

* Verificar se o chao esta seco na deambulagdo do recém-nascido ao colo;

Intervencgdes de Enfermagem

Diagnostico —

Cair: Risco Elevado

Providenciar: dispositivos de segurancga:

e Colocar o bebé no bergo para dormir e manté-lo travado;

e Elevar as grades laterais de seguranca dos bergos;

* Durante a transferéncia do recém-nascido para o colo deve verificar-se: a seguranca
dos equipamentos, as condig¢Ges e correto posicionamento dos dispositivos médicos do
recém-nascido e se os cuidadores/profissionais se encontram ao mesmo nivel.

* O transporte do recém-nascido para realizagdo de algum procedimento intra ou inter-
hospitalar devera ser no bergo ou maca (na ambulancia). Deve verificar-se: seguranca
dos equipamentos e pavimentos e se o chdo e a plataforma da entrada do elevador

ndo apresenta diferengas de altura.




Intervencoes de Enfermagem

Apredizagem: Cair

Localizagdo: Plano de Trabalho de Enfermagem —> Plano de Cuidados =
Diagndstico de Enfermagem —> Aprendizagem Mulher e crianga = Aprendizagem
Cair: Ausente ou Parcial.

Devera enunciar-se Aprendizagem sobre Cair: Ausente sempre que o
cuidador nao revelar conhecimento sobre medidas de seguranga, uso de
dispositivos, adapta¢dao do ambiente fisico, transferéncias e transporte.
Quando adquirirem conhecimento, levanta-se a intervencao “Validar
conhecimento sobre...” e sé depois se encerra este diagndstico de
aprendizagem.

Devera enunciar-se Aprendizagem sobre Cair: Parcial se se pretender
aquisicdo de competéncias sobre o ensino realizado. Assim que o
cuidador as demonstrar devera encerrar-se o diagndstico.

Interven¢des de Enfermagem

Apredizagem: Cair

Dispositivos e medidas de seguranga:

* N3ao segurar o recém-nascido ao colo com sono;

* N3o dormir com o recém-nascido no cadeirdo;

e Colocar o recém-nascido no bergo para dormir se estiver cansado ou com sono;

* Elevar sempre as grades do bergo quando se afastar;

* Antes de deambular com o recém-nascido ao colo no quarto, verificar se as
condigdes de seguranca do ambiente e equipamento estdo asseguradas;

* Na&o deixar o recém-nascido sozinho e desamparado na bancada ou bergo;

e Se o recém-nascido cair chamar de imediato o enfermeiro.




Intervenc¢des de Enfermagem

Diagnostico —
Apredizagem: Cair

Optimizar o ambiente:

* Na&o colocar objetos ou equipamento fora do lugar (soros ou medicagao,

fios de campainha ou telefone, fichas elétricas dos equipamentos);

* Durante a alimentagdo do recém-nascido utilizar sempre a luz de presenca

Intervencgdes de Enfermagem

Diagnostico —
Apredizagem: Cair

Transferir-se:

* Pedir ajuda se estiver muito cansado e/ou n3o conseguir levantar-se

sozinho para colocar ou retirar o recém-nascido no/do berco;

» Utilizar calgado adequado durante a deambulagdo com o recém-nascido







APENDICE 18 -

Folheto — Prevencao da Queda no Recém-nascido

213



Contactos titeis

- Centro de informacio Aati venenos 808 250 143

- Satide 24: 808 242 400

Hospital de Cascais Dr. Jos¢ de Al
meida Av. Brigadeiro Victor No-
vais Goncalves - 2755- 009 Alcabi-
deche Telefone geral: 214653000

.

Ld
Hospital

CasCais

Dr. José de Almeida

Departamento de Pediatria

Prevencao da queda no

recém-nascido




* Nao segure o seu filho ao colo quando sta com sono, nem

Sabia que o seu filho esti em perigo
adormeca com ele na si:a cama ou no cadeirdo;

i - ¥
de cair logo desde o seu nascimento! + Deve colocar sempre 0 seu fiho no bero para ambos

dormirem mais confortaveis;
E que a queda pode trazer conse- * Deve pedr ajuda aos profissionais para a prestacdo de
quéncias graves! cuidados a0 seu filhe (amamentagdo, cuidados de higiene e
conforto) sempre que estiver muito cansada e ndo o conseguir

fazer sozinha;

* Durante a alimentacio do seu filho, deve utilizar sempre a huz
de presenca acesa ou 2 televisdo ligada, principalmente
durante a noite.

* N3o delxe o seu filho sozinho e desamparado na sua cama
quando muda a fralda ou faz outras coisas, levante sempee as
O senu filho & um ser vulneravel e de- grades da sua cama ou coloque o seu filho no bergo,

* Antes de pegar no seu filho a0 colo, verifigue s& tem a iz

pende de si para o proteger dos aci- 3 . §
necessdria, se todos os objetos estdo no lugar correto (soros

dentes e das quedas! ou medicacdo, fios de campainha ou tekefone..) e que ndo
i existem obstaculos no chéo, para se poder deslocar com
Para isso, siga estas remuwud:u; oest sepuranca pelo quarto;

* Nao pode caminhar com o seu filho no colo para o corredor ou
para fora do servico, deve utilizar sempre o bergo,

o 520 seu filho cair chamar de imediato o enfermeiro,



APENDICE 19 —

Procedimento — Prevencdo de Ocorréncia de Quedas nos Recém-nascidos

216



1. Titulo

Prevencao de ocorréncia de quedas nos recém-nascidos

2. Padréo JCI

IPSG 6 - International Patient Safety Goals (Metas Internacionais Seguranca dos
Doentes).

O hospital desenvolve e implementa um processo para reduzir o risco de lesdes

resultantes de quedas, aos utentes;

3. Objetivo
Uniformizar os procedimentos relativos a prevencdo da queda dos recém-nascidos

internados ou em ambulatério.

4. Intervenientes

Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Saude e Assistentes Operacionais.

5. Definigdes

A queda intra-hospitalar do recém-nascido é definida como aquela em que um recem-
nascido cai ou desliza das maos, bracos, colo de um profissional de salde, pai/mae,
membro da familia, ou visitante. Pode ocorrer quando o recém-nascido esta a ser
transferido de uma pessoa para a outra. A queda acontece independentemente da
superficie sobre o qual o recém-nascido cai (e.g. cama, cadeira ou chdo) e
independentemente da existéncia ou ndo de lesdo, como consequéncia da queda.

A maioria das quedas documentadas ocorreu quando: a mae adormece enquanto segura o
recém-nascido na cama ou cadeirdo, durante o parto, durante o transporte.

Como fatores de risco materno que aumentam o risco de queda do recém-nascido
descrevem-se a amamentacao, que durante o periodo da noite, nos 2° e 3° dias, aumenta
0 risco de queda devido ao facto das maes estarem mais cansadas, podendo a mae entrar
em exaustdo, e/ou fadiga pos-parto. Acrescentam-se a estes fatores, as alteracdes
hormonais dos ultimos 9 meses, a privacdo de sono, a anestesia e analgesia, o uso drogas
ou metadona, a idade da mée e a sua experiencia anterior com bebeés. O status mental da
maée, (e.g. orientacdo, capacidade percecgéo da informacdo dada) e a presenca de limitacdo

fisica, a existéncia de historia anterior de quedas materna, o facto de nédo ter suporte



familiar, o seu nivel de dor e a perda de sangue séo fatores que também potenciam o risco
de queda do recém-nascido.

Quando um recém-nascido cai no ambiente hospitalar € um problema multifacetado
devido a complexidades fisicas, emocionais e psicologicas de todos os que estdo
envolvidos.

Por pertencer a uma populacéo tdo vulneravel, prevenir ou reduzir o aparecimento de
lesGes resultantes de quedas que, podem comprometer a vida ou qualidade de vida do
recém-nascido, vai contribuir para a manutenc¢do do bem-estar fisico, psicologico e social

do bebé e da sua familia.

6. Fluxograma

Né&o aplicavel.

7. Procedimento

Um programa de prevencdo de quedas comeca com a sensibilizacdo/formacdo dos
profissionais e a disponibilizacdo de um ambiente seguro para o recém-nascido e a sua
familia. O ambiente é monitorizado pelas diferentes Unidades Funcionais que avaliam
sistematicamente os fatores de risco, que poderdo contribuir para a queda do recém-
nascido, podendo estes ser fatores de risco ambientais, relacionados com a mée/cuidador,

com a equipa de salde ou inerentes ao recém-nascido.

1. Medidas gerais:

Estas medidas aplicam-se a todos os recém-nascidos e sdo planeados pelos
profissionais de saude. Visam identificar e modificar os fatores de risco que
promovem o risco de queda do recém-nascido e consciencializar os profissionais e

os cuidadores para esta problematica.

2. Medidas especificas:
No recém-nascido € identificado o risco de queda desde o momento do seu
nascimento, pelo levantamento dos diagnosticos: “Cair: Risco Elevado” e
“Aprendizagem: Cair”.
Os diagndsticos deverdo ser levantados desde o nascimento do recém-nascido tendo
em conta os fatores de risco inerentes ao proprio e deverdo enunciar-se em todos 0s

recém-nascidos e ndo deverdo ser encerado até a alta do mesmo.



Diagnostio: “Cair: Risco Elevado”:

O enfermeiro documenta no Processo Clinico Informético a intervencdo de
enfermagem “Monitorizacdo do Risco de Queda”, através dos passos: Plano de
Trabalho de Enfermagem -> Plano de Cuidados - Diagnostico de Enfermagem —->
Standard Mulher e crianga—> Cair: Risco Elevado.

Depois do levantamento do diagnostico, programam-se as medidas preventivas
mais adequadas, tendo em conta os fatores de risco identificados. As intervencoes
especificas adequadas devem ser aplicadas, introduzidas no plano de cuidados e

calendarizadas de modo a individualizar os cuidados.

e Intervencaoes de Enfermagem para o Diagnoéstico “Cair: Risco Elevado”:

Gerir: a seguranca do ambiente:

O enfermeiro tem em conta um conjunto de precaucBes, quer ao nivel do
acolhimento, da higiene, do ambiente e da segurancga durante a deambulacdo do
recém-nascido ao colo: remover equipamento ou mobilidrio desnecessario,
posicionar corretamente soros e medicacdes da mée ou recém-nascido, verificar se

0 chdo esta seco;

Otimizar: o ambiente:
Manter luz de presenca durante a noite no quarto, acender a luz durante a
alimentacdo e na prestacdo de cuidados ao recém-nascido no quarto ou unidade de

Neonatologia;

Providenciar: dispositivos de seguranca:

Distribuir: as grades laterais de seguranca das camas das méaes devem estar sempre
elevadas, pelo menos até a mae fazer o primeiro levante, quando estdo com 0s
recém-nascidos ao colo ou a alimenté-los. As camas devem estar reguladas para a
posicdo mais baixa e com as rodas travadas. Colocar o recém-nascido no

bergo/incubadora para dormir e manté-los travados.

Manter: medidas de seguranca:
O Receém-nascido deve dormir preferencialmente no berco/incubadora. Durante a

transferéncia do recém-nascido (colo para colo, colo para incubadora/bergo ou



vice-versa, ou incubadora/ber¢co para incubadora/berco), deve verificar-se: a
seguranca dos equipamentos; as condi¢des dos dispositivos médicos da mae ou do
recém-nascido  (ventilagdo, soroterapia, drenagens...) e posiciona-los
corretamente; se os cuidadores/profissionais ou equipamentos se encontram ao
mesmo nivel durante a transferéncia do recém-nascido.

O transporte do recém-nascido para realizacdo de algum procedimento intra ou
inter-hospitalar devera ser no berco/incubadora. Deve verificar-se: a seguranca dos
equipamentos (berco ou incubadora ou cama da mae), se o chdo e a plataforma da

entrada do elevador ndo apresenta diferengas de altura...

Diagnostico: “Aprendizagem: Cair”:

O enfermeiro documenta no Processo Clinico Informatico os diagnosticos de
enfermagem de Aprendizagem, através dos passos: Plano de Trabalho de
Enfermagem - Plano de Cuidados - Diagnostico de Enfermagem —> Standard
Aprendizagem Mulher e crianga - Aprendizagem: Cair.

Devera enunciar-se o diagnéstico Aprendizagem sobre Cair: Ausente, sempre que
0 cuidador ndo revelar conhecimento sobre medidas de seguranca, uso de
dispositivos, adaptacdo do ambiente fisico, transferéncias e transporte e orientar o

cuidador para:

e Intervencdes de Enfermagem para o Diagnéstico “Aprendizagem: Cair”:

Dispositivos e medidas de seguranca:

o N&o segurar o recém-nascido ao colo com sono;

o

Né&o dormir com o recém-nascido na cama ou cadeirdo;

[e)

Colocar o recém-nascido no bergo/incubadora para dormir se estiver com sono

[e)

Até realizacdo do primeiro levante, pedir ajuda aos profissionais para a
prestacdo de cuidados ao recém-nascido (amamentacéo, transferéncia, cuidados
de higiene e conforto);

o Manter sempre as grades da cama elevadas até ao primeiro levante ou
quando pega no recém-nascido ao colo ou amamenta;

o Fechar sempre as portas da incubadora;



o Antes de deambular com o recém-nascido ao colo no servico, verificar se

as condicdes de seguranca do ambiente e equipamento estdo asseguradas;

o N&o deixar o recém-nascido sozinho e desamparado na cama, bancada, quarto de
banho;

o Nao deixar o recém-nascido sozinho no quarto;

o Apenas profissionais ou 0s pais podem sair com o recém-nascido do quarto;

o Se o0 recém-nascido cair chamar de imediato o enfermeiro.

Otimizar ambiente:
o Nao colocar objetos ou equipamento fora do lugar, (soros ou medicacao,
fios de campainha ou telefone, fichas elétricas dos equipamentos;
o Durante a alimentacdo do recém-nascido utilizar sempre a luz de presenca

acesa ou a televisdo ligada, principalmente durante a noite.

Transferir-se:
o Pedir ajuda se estiver muito cansada e/ou ndo conseguir levantar-se
sozinha para colocar ou retirar o recém-nascido no berco/incubadora.
o Nao caminhar com o recém-nascido no corredor ou para fora do servigo,
utilizar sempre o berco;
o Utilizar calcado adequado durante a deambulacdo com o recém-nascido

ao colo, no quarto ou na unidade de Neonatologia;

Quando adquirirem conhecimento, levanta-se sempre a intervengdo ‘“Validar
conhecimento sobre...” e s6 depois se encerra este diagndstico de aprendizagem.
Devera enunciar-se “Aprendizagem Cair: Parcial” se se pretender aquisicdo de
competéncias sobre o ensino realizado. Assim que as demonstrem devera encerrar-
se 0 diagnostico.

Na ocorréncia de uma queda esta deve ser registada no Processo Clinico
Informatico.

O diagndstico “Cair: Atual” devera ser enunciado sempre que 0 recém-nascido
cair e implica documentar a queda. Devera ser encerrado imediatamente apos a

queda e respetiva documentagéo.



8. Elementos Mensuraveis

1. O Hospital executa um processo para avaliar todos os utentes internados e utentes

externos cujas condicdes, diagndstico, situacdo ou local os identifica como de alto risco

de queda;

2. O Hospital implementa um processo para avaliacdo inicial e continua, reavaliacdo e

intervencgéo de utentes internados e utentes externos identificados como estando sujeitos

a risco de quedas com base em critérios documentados;

3. As medidas implementadas para reduzir o risco de quedas para utentess, situacdes e

locais identificados e avaliados como sujeitos a risco.

9. Referéncias Bibliograficas
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Queda do Recém-nascido (RN) em Ambiente Hospitalar

Algoritmo de
Reanimagao Contactar
'y enfermeiro

Avaliacdo do enfermeiro:

Vigiar
padrdo
respiratorio

Respira

N&o Respira

Monitorizar sinais vitais;

Gerir oxigenoterapia, se necessario;
Aspiracao de secre¢des, Se NeCESSArio;
Vigiar pele e mucosas;

Vigiar atividade e tdnus muscular;

Vigiar choro;

Vigiar perda sanguinea e controlar a mesma;
Vigiar sinais de compromisso neurocirculatorio;
Vigiar cabeca (fontanela, suturas, rea¢do
pupilar);

Vigiar reflexos;

Contactar

neonatologista

Avaliacdo do Neonatologista:

Vigiar local de impacto e sinais
e sintomas relacionados com a
queda;

Exames complementares de
diagnéstico.

Manifesta sinais e sintomas
provenientes da queda:

sim 1

Manter vigilancia intra-hospitalar sistematica;
Terapéutica de acordo com a situacdo clinica;
Novos exames complementares de diagnéstico se
Necessario;

Pedido de observacéao por outras especialidades;
Tratamento sinais e sintomas provenientes da queda
Adequar medidas de seguran¢a do RN/familia;
Otimizar ambiente;

Otimizar dispositivos de seguranca;

Ensinar os pais sobre:Competéncias parentais — sinais e
sintomas; seguranca e prevencdo de queda;

Registar a queda;

Registo de Queda: Plano de Trabalho

Manter vigilancia intra-hospitalar entre 12 a 24h
apos a queda;

Dar continuidade ao plano de cuidado prévio do
RN;

Adequar medidas de seguranca do RN/familia;
Otimizar ambiente;

Otimizar dispositivos de seguranca;

Ensinar os pais sobre: Competéncias parentais —
sinais e sintomas; seguranca e prevenc¢do de queda;
Registar a queda;

de Enfermagem - Plano de Cuidados
- Diagnostico de Enfermagem -> L
Mulher e crianga - Cair actual do
recém-nascido - Registar Queda.

Descrever as circunstancias do incidente;
Selecionar o motivo da queda: A, B, C, D, E;
Selecionar gravidade: Grau 1 ou 2.

Fim do
> diagnostico
Cair atual
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Definem-se os seguintes motivos de queda do recém-nascido no ambiente bospitalar e
graus de severidade:

Motivos de Queda:

A — Condi¢bes ambientais ou de equipamento:

Quedas que ocorrem durante a deambulacdo do cuidador ou profissional com o recém-
nascido ao colo - chdo molhado, objetos ou equipamento fora do lugar, (e.g. soros ou
medicacdo, fios de campainha ou telefone, fichas elétricas dos equipamentos) ou quedas
que ocorram pela falta de seguranca dos equipamentos (e.g. inexisténcia de grades ou

espaco entre as grades da cama ou bergo).

B — Condicéo do cuidador:

Quedas que ocorrem durante a prestacao de cuidados ao recém-nascido por mée/cuidador
ndo demonstrar conhecimentos sobre seguranca (e.g. deixar o recém-nascido na bancada
Ou na cama sem protecdo) ou por cansaco materno (e.g. mde adormece com o recém-

nascido ao colo, quando esta no cadeirdo ou na cama).

C - Condicdes da transferéncia ou transporte:

Quedas que ocorrem durante a transferéncia do recém-nascido (e.g. colo do cuidador para
0 bergo ou incubadora, do colo do cuidador para outro cuidador, da incubadora de
transporte para outra incubadora ou bergo,...) ou durante o transporte do recém-nascido

intra ou inter-hospitalar no ber¢o ou incubadora (e.g. irregularidades do piso).

D — Condices do Parto:
Quedas que ocorrem resultante do periodo expulsivo da mée (e.g. nascer sem assisténcia

profissional, escorregar durante 0 nascimento).

E — Outras Causas:
N&o implementacdo e/ou adequacao das medidas de seguranca pelo profissional.



Graus de severidade:

Grau 1:
O recém-nascido ndo apresenta sinais e sintomas provenientes da queda, mantem apenas

cuidados de vigilancia.

Grau 2:

O recém-nascido apresenta sinais e sintomas provenientes da queda como vomitos,
alteracdo de sinais vitais, alteracBes neuroldgicas ou de reflexos, alteragcbes no choro,
atividade e ténus muscular ou da pele, fraturas ou perdas sanguineas, que necessitem de

exames complementares de diagndéstico, terapéutica e tratamento das lesdes.
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1. Titulo
Atuacdo po6s-queda no recém-nascido

2. Padréo JCI

IPSG 6 - International Patient Safety Goals (Metas Internacionais Seguranca dos
Doentes).

O hospital desenvolve e implementa um processo para reduzir o risco de lesdes

resultantes de quedas, aos utentes;

3. Objetivo
Uniformizar a prestacdo de cuidados de satde no periodo pos-queda do recém-nascido,
de modo a garantir que todos os recém-nascidos que sofram uma queda intra-hospitalar

sejam adequadamente avaliados.

4. Intervenientes

Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Salude e Assistentes Operacionais.

5. Definicdes

A queda intra-hospitalar do recém-nascido é definida como aquela em que um recém-
nascido cai ou desliza das médos, bracos, colo de um profissional de salde, pai/mae,
membro da familia, ou visitante. Pode ocorrer quando o recém-nascido esta a ser
transferido de uma pessoa para a outra. A queda acontece independentemente da
superficie sobre o qual o recém-nascido cai (e.g. cama, cadeira ou chdo) e
independentemente da existéncia ou ndo de lesdo, como consequéncia da queda.

Quando um recém-nascido cai, dentro do ambiente hospitalar, ¢ um problema
multifacetado devido as complexidades fisicas, emocionais e psicoldgicas de todos os que
estdo envolvidos. As lesdes fisicas associadas as quedas nos recém-nascidos séo 0 edema,
hematoma, contuséo, fratura do cranio, entre outros. Os efeitos emocionais e psicoldgicos
nas familias sdo a ansiedade, depressao e vergonha e a culpa associada a queda.

Prevenir ou reduzir o aparecimento de lesdes resultantes de quedas que podem
comprometer a vida ou qualidade de vida do recém-nascido, vai contribuir desta forma
para a manutengdo do bem-estar fisico, psicoldgico e social do recém-nascido e da sua

familia.



6. Fluxograma

N&o aplicavel.

7. Procedimento

Apo6s queda os recém-nascidos deverdo ser avaliados pelo Enfermeiro ou Técnico de

Saude que visualize a queda e deve contactar de imediato o enfermeiro e o

Neonatologista.

1. O enfermeiro ou quem contacta com a queda deve avaliar:

As circunstancias do incidente:

Como;
Onde;
Quando;

Foi ou ndo presenciada e por quem.

2. A Avaliacao Inicial do doente ap6s queda deve ser feita pelo enfermeiro:

[ ]
aérea;

[ ]

[ ]

de O2;

Vigiar padrdo respiratorio, avaliar e assegurar a permeabilidade da via

Monitorizar sinais vitais;

Gerir oxigenoterapia, mantendo oxigenacdo adequada com administracao

Aspiracdo de secrecoes;

Vigiar pele e mucosas;

Vigiar atividade e tonus muscular;

Vigiar choro;

Vigiar perda sanguinea e controlar hemorragia com compressao externa;
Vigiar sinais de compromisso neurocirculatorio;

Vigiar cabeca (e.g. fontanela, suturas, reacdo pupilar);

Vigiar reflexos;

Vigiar o vomito.

3. A Avaliacéo Secundaria deve ser efetuada pelo Neonatologista:



Vigiar local de impacto detalhadamente e procurar sinais e sintomas

relacionados com a queda;

Realizacdo de exames complementares de diagnostico;

4. Se o0 recém-nascido manifestar sinais e sintomas relacionados com a queda:

Manter vigilancia intra-hospitalar sistematica;
Administracdo de Terapéutica de acordo com a situacéo clinica;

Realizacdo de novos exames complementares de diagnostico, se

necessario;

Pedido de observacdo por outras especialidades, se necessario;
Tratamento sinais e sintomas provenientes da queda;

Adequar medidas de seguranca do RN/familia;

Otimizar ambiente;

Otimizar dispositivos de seguranca;

Ensinar os pais sobre: Competéncias parentais — sinais e sintomas,

seguranca e prevencéo de queda;

Registar a queda;

5. Se 0 recém-nascido ndo manifestar sinais e sintomas relacionados com a queda:

Manter vigilancia intra-hospitalar entre 12 a 24h ap6s a queda;
Dar continuidade ao plano de cuidado prévio do RN;

Adequar medidas de seguranca do RN/familia;

Otimizar ambiente;

Otimizar dispositivos de seguranca;

Ensinar os pais sobre: Competéncias parentais — sinais e sintomas,

seguranca e prevencéo de queda;

Registar a queda;

6. Proceder aos registos:

No Processo Clinico Informatico o enfermeiro valida a intervencéo de

enfermagem em Registo de Queda, através dos passos: Plano de Trabalho de

Enfermagem - Plano de Cuidados - Diagnostico de Enfermagem - Standard

Mulher e crianga—> Cair atual do recém-nascido = Registar: Queda.



¢ No Registo de Queda € obrigatorio documentar:

o As circunstancias do incidente:
Como, Onde, Quando, Foi ou ndo presenciada e por quem, Terapéutica

administrada e quais os exames complementares de diagndstico realizados;

o Motivos da Queda (selecionar um Unico motivo):
A — CondigGes ambientais ou de equipamento:
Quedas que ocorrem durante a deambulacéo do cuidador ou profissional com o
recém-nascido ao colo - chdo molhado, objetos ou equipamento fora do lugar,
(e.g. soros ou medicacdo, fios de campainha ou telefone, fichas elétricas dos
equipamentos) ou quedas que ocorram pela falta de seguranca dos equipamentos

(e.g. inexisténcia de grades ou espaco entre as grades da cama ou berco).

B — Condicéo do cuidador:

Quedas que ocorrem durante a prestacdo de cuidados ao recém-nascido por
mée/cuidador ndo demonstrar conhecimentos sobre seguranca (e.g. deixar o
recém-nascido na bancada ou na cama sem prote¢do) ou por cansago materno
(e.g. mée adormece com o recém-nascido ao colo, quando estd no cadeirdo ou

na cama).

C — Condicdes da transferéncia ou transporte:

Quedas que ocorrem durante a transferéncia do recém-nascido (e.g. colo do
cuidador para o berco ou incubadora, do colo do cuidador para outro cuidador,
da incubadora de transporte para outra incubadora ou bergo,...) ou durante o
transporte do recém-nascido intra ou inter-hospitalar no berco ou incubadora

(e.g. irregularidades do piso).

D — Condicgoes do Parto:
Quedas que ocorrem resultante do periodo expulsivo da mée (e.g. nascer sem

assisténcia profissional, escorregar durante o nascimento).

E — Outras Causas:

N&o implementacgéo e/ou adequacdo das medidas de seguranca pelo profissional.



o Grau de Severidade (selecionar um Gnico motivo):
Grau 1:
O recém-nascido ndo apresenta sinais e sintomas provenientes da queda, mantem

apenas cuidados de vigilancia.

Grau 2:

O recem-nascido apresenta sinais e sintomas provenientes da queda como
vomitos, alteracdo de sinais vitais, alteragdes neuroldgicas ou de reflexos,
alteracbes no choro, atividade e ténus muscular ou da pele, fraturas ou perdas
sanguineas, que necessitem de exames complementares de diagndstico,

terapéutica e tratamento das lesdes.

9. Elementos Mensuraveis

1. O Hospital executa um processo para avaliar todos os utentes internados e utentes
externos cujas condicOes, diagndstico, situacdo ou local os identifica como de alto risco
de queda;

2. O Hospital implementa um processo para avaliacdo inicial e continua, reavaliacéo e
intervencgdo de utentes internados e utentes externos identificados como estando sujeitos
a risco de quedas com base em critérios documentados;

3. As medidas implementadas para reduzir o risco de quedas para utentes, situacdes e

locais identificados e avaliados como sujeitos a risco.

10. Referéncias Bibliograficas

e Helsley, L., McDonald, J., & Stewart V. (2010). Adressing In-Hospital “Falls” of
Newborn Infants. The Joint Comission Jornal on Quality and Patient Safety.
36(7), 327-333;

e Joint Commission International (2015). Normas Internacionais — IPSG — 06
Reducéo do risco de leséo do doente resultante de queda;

e Monson, S., Henry, E., Lambert, D., Schmutz, N., & Christensen, R. (2008). In-
Hospital “Falls” of Newborn Infants: Data from a Multihopital Health Care.
Pediatrics, 122(2), 277-280;



e Ordem dos Enfermeiros (2011). CIPE® Versao 2 - Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem. (H. Castro, Trad.). Santa Maria da Feira:
Lusodidacta. (traducdo do original do inglés ICNP® Version 2 - International
Classification for Nursing Practice, 2010);

e Phalen, A., & Smolenski, J. (2010). Newborn Falls: Seeking Solutions for a Never
Event. Journal of Obstetric, Gynecologic & Neonatal Nursing, 39, 42-47,
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r { Hospital A
mﬁgj -| Cascais

de Lisboa - Dr. José de Almeida

Il Encontro Enfermeiros Neonatologia da Area de Lisboa

A queda do recém-nascido

noam
Da pre

Enf2 Ana Rita Parente
Enf2 Dulce Cachata
Prof2 M2 Alice Curado

Da prevencao a atuacao pos-queda do
Recém- nascido 2

A queda intra-hospitalar do recém-nascido é definida como um recém-

nascido que cai no hospital acidentalmente (phalen & Smolenski, 2010).

Prevencao

Escala de Registo de
Avaliacao do intervencoes Atuagéo
risco enfermagem

Algoritmo de | | Registo sobre

atuagao o episodio




A Queda

Evento adverso — A sua ocorréncia pode causar danos nos utentes,

aumentando as complicagdes clinicas, o tempo de internamento e os custos

hospitalares (Tinetti & kumar, 2010).

e Os enfermeiros tém um papel * Estdao mais despertos,
crucial na identificagao de competentes e habilitados, ndo sé
situagoes de risco bem como na para monitorizar o risco de queda
aplicacao de solugoes; dos utentes como também no
(Ordem dos Enfermeiros, 2006) tratamento de lesdes resultantes
das mesmas.

(Muerer, et al.,2006)

A Queda

- Fatores que predispdem ao risco de queda
do utente - ambientais, educacionais, culturais ou inerentes aos utentes -
devem ser avaliados para que se possam instituir procedimentos para a

prevencdo do risco de queda (oms, 2008).

- A nao identificacdo dos utentes com risco de
gueda, a nao avaliagdao do risco e a ndo implementacao de intervengoes
adequadas e personalizadas para a prevengao, reportam a situagoes de risco

gravemente lesivas para o utente e para a comunidade (pes, 2012).

- Melhoria continua da seguranca e da
qualidade dos cuidados de satude prestados ao utente — Meta 6: Reducdo do

Risco de LesGes resultantes de Quedas em Doentes (ci, 2007).



A Queda no recém-nascido

As quedas ocorrem numa taxa de 1.6 a 4.14/10.000
nados vivos, cerca de 600 a 1600 recém-nascidos

caem anualmente no hospital;
(Helsley, et. al., 2010)

Os recém-nascidos estdo em risco de queda desde o
seu nascimento. Sdo uma populagdao vulneravel e
dependem exclusivamente dos seus cuidadores

para estarem protegidos de lesoes.

(Monson, et. al., 2008)

A Queda no recém-nascido

A maioria das quedas documentadas ocorreram
quando a mae adormeceu enquanto segurava o
recém-nascido, durante a amamentagao, durante o
parto, durante o transporte, durante a noite e no

22/3¢ dias — quando as méaes estdo mais cansadas.

(Abike, et. al., 2010, Helsley, et. al., 2010, Slogar, et. al., 2013)

Os fatores de risco materno s3o: exaustdo, fadiga pds-parto,
alteragdes hormonais, privagdao de sono, anestesia e analgesia, o
uso drogas ou metadona, idade da mde, experiencia anterior com
bebés, capacidade percec¢do da informacdo dada, suporte familiar,

o nivel de dor ou perda de sangue (slogar, et. al,, 2013).




A Queda no recém-nascido

* Quando um recém-nascido cai no ambiente hospitalar é um problema
multifacetado devido as complexidades fisicas, emocionais e psicoldgicas

de todos os que estdo envolvidos; (Monson, et. al., 2008)

* Lesdes associadas as quedas nos recém-nascidos como edema, hematoma,

fratura do Crénio, encefalopatia; (Helsey, et. al., 2010; Monson, et al, 2008)

* Efeitos emocionais e psicoldgicos nas familias como a ansiedade, depressao

e vergonha e a culpa associada a queda. (Helsey, et al, 2010)
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Prevengao - Aplicacdo da Escal

J

Escala de Avaliagao do Risco de Cair Neonatal

e Construcao da escala — Identificagao dos indicadores baseados nos
fatores de risco que queda do recém-nascido;

e Constituida por 12 indicadores - cada um com um formato de medida
ordinal com quatro pontos (1 a 4).

* Teoricamente os primeiros 6 itens correspondem ao
RN/Cuidador/Ambiente e os seguintes a mae.

* Os “scores” (somatério) dos indicadores variam entre 6 e 48 pontos,
sendo que quanto menor for a pontuagdao menor é o risco de queda e

guanto maior a pontuagao, maior o risco de queda
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Prevencao — Aplicacao da Escala EAR
9
1 - Namero de vezes por dia 4 — Sai 8 ou mais 3 —Sai entre 4 a 8 | 2—Saientrela3 1-N&o saida
em que o RN sai da vezes; vezes; vezes; incubadora;
incubadora/bergo
2 - Modalidade de alimentagdo | 4 —Faz 3 —E adaptado a 2 — Faz pelo menos | 1-Faz
que faz o RN amamentagao mama pelo uma alimentagdes
exclusiva nas 24h; menos 1 vez por alimentagdo exclusivamente
dia, fazendo as por tetina, por sonda
restantes fazendo as gdstrica, ou
alimentagdes restantes encontra-se em
por tetina ou alimentagdes pausa alimentar;
por sonda por sonda
gdstrica; gastrica;
3 - Nimero de dispositivos 4 - 3 ou mais | 3-2dispositivos; 2 — 1 dispositivo; 1-Sem

médicos a que o RN tem
conectado

dispositivos;

dispositivos;

4 - Numero de vezes que o RN
€ manipulado, por dia,
dentro da
incubadora/berco, de
acordo com a sua
instabilidade clinica

4 — Pouco instavel, é

manipulado 8 ou
mais vezes

3 —Alguma

instabilidade
pelo que é
manipulado 6-8
vezes;

2 —Instavel a

manipulagdo
pelo que é
manipulado 4-6
vezes;

1 —-Muito instavel a

manipulagdo
pelo que é
manipulado 4 ou
menos vezes.

Prevencao - Aplicac

10

5 - Modalidade utilizada para o
RN se deslocar no servigo, a
outro servi¢o ou outro
hospital

4 —Transportado ao

colo dentro do
servico;

3 — Transportado em

incubadora/
bergo para fora
do hospital;

2 — Transportado

em bergo
dentro do
hospital;

1 —Transportado
em incubadora
dentro do
hospital;

6 - Cansaco materno pos-parto

4 — Parto decorreu

até ha 3 dias;

3 — Parto decorreu

entre 4-6 dias;

2 — Parto decorreu

entre 7-14 dias;

1 - Parto decorreu
ha mais de 14
dias.

7 - Exaustdo emocional
materna

4 — Mde sente-se

exausta quando
acorda e durante
o dia;

3 — Mae sente-se

exausta durante
o dia;

2 — Mde sente-se

exausta ao fim
do dia;

1-Mé3e ndo se
sente exausta;

8 - Nimero de vezes que a mae
manipula o RN, por dia, de
acordo com a sua
instabilidade:

4 — Pouco instavel,

manipula o RN 4
ou mais vezes;

3 — Alguma

instabilidade
pelo que
manipula o RN 3-
4 vezes;

2 — Instavel pelo

que manipula o
RN 1-2 vez;

1 —Completamente
instavel pelo
que ndo
manipula o RN;

9 - Avaliagdo da presenca de
dor na mae e administragdo
de analgesia:

4—-Dor>5eé

administrada
analgesia com
intervalos
superiores a 4h;

3—-Dor>5eé

administrada
analgesia com
intervalos de
4/4h ou
menores;

2—Dorentre0a

5;

1-Sem dor;




Prevencao — Aplicaca
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11
10 - Tipo de terapéutica 4 -5 ou mais das 3-3a4 2 -1 a2 terapéuticas | 1— Nao utiliza
materna administrada e terapéuticas terapéuticas referidas; nenhum tipo de
associacdo entre as referidas; referidas; terapéuticas

mesmas:

Define-se a seguinte terapéutica:
Anticoagulantes,
anticonvulsivantes,
antihipertensores, antipsicoticos,
diuréticos, sedativos/hipnéticos,
uso de substancias narcéticas.

referidas ou
utiliza outra
terapéutica;

11 - Abuso de substancias
psicoativas (alcool, drogas,
opiaceos, benzodiazepinas):

4 — Relato ou

andlises positivas
para substancias
psicoativas;

3 — Histéria de
abuso de
substancias
psicoativas no

2 — Histéria de abuso

de substancias
psicoativas entre
os Ultimos 2a 5

1 - Sem histéria de
abuso de
substancias ou
com histéria ha

ultimo ano; anos; mais de 5 anos.
12 - Conhecimento do cuidador | 4 — Ndo adquiriu 3 — Adquiriu 2 — Adquiriu 1 - Adquiriu
sobre seguranga e conhecimento conhecimento, conhecimento e conhecimento
prevengao do risco de cair sobre seguranga mas ndo competéncias e competéncias
do RN: e ndo demonstra demonstra sobre seguranga sobre
competéncias competéncias mas necessita de seguranga e
sobre seguranga sobre supervisao demonstra
durante os seguranga nos durante cuidados autonomia
cuidados ao RN; cuidados ao ao RN; durante os
RN; cuidados ao
RN;

Prevencao — Intervencoes ¢

Otimizar: ambiente:

Ao deambular com o RN ao

colo verificar equipamento
desnecessario, dispositivos
médicos e se o chdo estd
seco.

Providenciar:
dispositivos de
seguranga:
Bergo/incubadora travados
e incubadora com portas
fechadas.

Cair:

Risco
Elevado

Assegurar: iluminagao

adequada:

Acender a luz durante a

alimentagdo e prestagdo de
cuidados, de acordo com
tolerancia do recém-nascido.

Manter medidas de
seguranga ho recém-
nascido:

Manter seguranca durante a
transferéncia do RN para o
colo ou para outro
servico/hospital



Prevencao -

Otimizar: ambiente:
N3o colocar os seus
pertences na unidade do
recém-nascido. Utilizar luz
nos cuidados, consoante
tolerancia do recém-
nascido.

Transferéncia:

Pedir ajuda se estiver muito
cansada e nao conseguir
sozinha colocar ou retirar o
recém-nascido no
ber¢o/incubadora.

ar

Aprendi-

zagem:

Cair

Atuacgao pos-queda -/

Queda

Avaliagao Inicial -

Enfermeiro:
Monitorizar sinais vitais;

Vigiar padrao respiratorio, pele e

mucosas, atividade e tdnus

muscular, choro, perda sanguinea,

sinais de compromisso
neurocirculatério, cabega

Quem observa deve:

Providenciar: dispositivos
de seguranga:

N3o adormecer com o recém-

nascido ao colo no cadeirdo.
Fechar sempre as portas da
incubadora. Antes de
deambular com o recém-
nascido ao colo verificar
condices de seguranga. Nao
deixar o recém-nascido
sozinho e desamparado na
bancada.

|:> Avaliar as circunstancias do incidente (como,

onde, quando, presenciada) e chamar Enfermeiro e o

Neonatologista.

!

Avaliacao secundaria —

Neonatologista:

Vigiar local de impacto

detalhadamente e procurar sinais e

sintomas relacionados com a

queda;

Realizagdo de exames
complementares de diagndstico.

(fontanela, suturas, reacdo pupilar),

reflexos e vomito.

13

14



Atuacao pos-queda —

N3o manifesta sinais e

sintomas:
Manter vigilancia entre 12 a 24h apds a
queda;
Dar continuidade ao plano de cuidados
prévio do RN;
Adequar medidas de seguranca do
RN/familia;
Otimizar ambiente e dispositivos de
seguranga;
Ensinar os pais sobre: Competéncias
parentais — seguranca e prevengdo de
cair;
Registar a queda.

Atuacgao pos-queda —

Circunstancias
do incidente

¢ Y

Manifesta sinais e sintomas:
Manter vigilancia sistematica;
Administracdo de terapéutica;

Gerir oxigenoterapia;

Aspiracdo de secrecdes;
Controlar hemorragia;
Realizacdo de novos exames
complementares de diagndstico;

Observacdo por outras especialidades, se

necessario;

Otimizar ambiente e dispositivos de
seguranga;

Ensinar os pais sobre: sinais e sintomas,
seguranga e prevengao de cair;

Registar a queda.

Grau de

severidade

Motivos de
gueda

15

16



Atuacao pos-queda —

17
CI rcunstancias :> Como? Onde? Quando? Presenciada?
do incidente
Grau de
severidade
\y % Grau 2
Grau 1: Apresenta sinais e sintomas que
N3o apresenta sinais e sintomas, necessitem de exames
mantem apenas cuidados de complementares de diagndstico,
vigilancia. terapéutica e tratamento das
lesOes.
Atuacao pos-queda -
18

E — Outras Causas:
Ndo implementagdo e/ou adequagdo das medidas de seguranca.

D - Condig¢6es do Parto:
Quedas que ocorrem resultante do periodo expulsivo da mae.

C — Condig¢oes da transferéncia ou transporte:
Quedas na transferéncia do recém-nascido do colo para a

incubadora/berco o ou vice-versa ou durante o transportem
intra ou inter-hospitalar.

B — Condic¢ao do cuidador:
Quedas durante a prestag¢do de cuidados por cuidador ndo
demonstrar conhecimentos sobre seguranga ou por cansago.

A — Condigoes ambientais ou de equipamento:
Quedas durante a deambulagdo do cuidador ou
profissional com o recém-nascido ao colo ou quedas
que ocorram pela falta de seguranca dos equipamentos.

Motivos de

gueda




Consideragdes Finais

19

Os enfermeiros devem identificar situagdes de risco de queda nos utentes e aplicar

intervengGes de prevenc¢do ou reducdo das lesGes;

Os recém-nascidos sdo uma populagdo vulneravel e dependem exclusivamente dos

seus cuidadores para estarem protegidos de lesdes — Familiares e Profissionais.

Na prevengao — A utilizagdo da Escala de Avaliagdo que ira identificar os graus de risco
de queda de cada recém-nascido:

Definicdo de indicadores —» Pre-teste = Validagdo estatistica

Na atuagdo — A utilizagdo do Algoritmo que ird permitir a redugdo do risco de lesées.

Hospital

.
~| Cascais

Dr. José de Almeida




APENDICE 24 -
Sessdo de Formacéo — Desenvolvimento da Escala de Avaliagéo do Risco de Cair

Neonatal

247
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Prevencao do risco de queda e redugao de les6es de queda no hospital
Desenvolvimento da Escala de Avaliagao do Risco de Cair Neonatal

26 de Novembro de 2015

Ana Rita Parente, Dulce Cachata, M2 Alice Curado

Queda

Evento adverso — A sua ocorréncia pode causar danos nos utentes, aumentando

as complicagdes clinicas, o tempo de internamento e os custos hospitalares

Tinetti & Kumar, 2010




Queda

OMS, 2008 A avaliagdo de fatores ambientais,
culturais, pessoais deve ser realizada no sentido de
prevenir a queda.

A
DGS, 2012 - alerta para a importancia da
monitorizacdo e identificagdo do risco de cair, bem
como a implementagao de intervengoes

individualizadas .

JCI, 2015 — Meta 6: Redugdo do risco de lesdes
resultantes de quedas em doentes.

" Ok, 2000 5%
OE (2007) ' Enfermeiro
Résumo / identifica

o q situacdes de
minimo ae risco e

dados A implementa___
- B solucdes.

7 Ocorrénciade
quedas —
Indicador dos
cuidados de

Cair (Cipe versao 2)- Foco de
atencao do enfermeiro




A Queda no recém-nascido

As quedas ocorrem numa taxa de 1.6 a 4.14/10.000
nados vivos, cerca de 600 a 1600 recém-nascidos

caem anualmente no hospital;
(Helsley, et. al., 2010)

Os recém-nascidos estdo em risco de queda desde o
seu nascimento. Sdo uma populagao vulneravel e
dependem exclusivamente dos seus cuidadores

para estarem protegidos de lesdes.

(Monson, et. al., 2008)

Como ocorre a queda?

A maioria das quedas documentadas ocorreram
quando a mae adormeceu, enquanto segurava o
recém-nascido, durante a amamentagao, durante o
parto, durante o transporte, durante a noite e no

22/3¢ dias — quando as maes estdo mais cansadas.

(Abike, et. al., 2010, Helsley, et. al., 2010, Slogar, et. al., 2013)

Os fatores de risco materno sdo: exaustdo, fadiga pds-parto,
alteragdes hormonais, privacdo de sono, anestesia e analgesia, o
uso drogas ou metadona, idade da mae, experiencia anterior com
bebés, capacidade percegdo da informacgdo dada, suporte familiar,

o nivel de dor ou a perda de sangue (slogar,et. al,, 2013).




Consequéncias da queda...

Queda no hospital

Problema
multifatorial:
fisico, emocional
e psicoldgico.

(Monson, et. al., 2008)

Lesdes resultantes
da queda —
Hematoma,
fraturas do

craneo,
encefalopatia.

Efeitos
emocionais:
culpa, vergonha,
depressdo e
ansiedade.

(Helsey, et al, 2010)

(Helsey, et. al., 2010; Monson,
et al, 2008 )

Desenvolvimento da Escala de Avaliacao

do Risco de Cair Neonatal

AVALICAO
IDENTIFICACAO
PLANEAMENTO

Cuidadores

Queda do Recém-nascido
é definida como um QUEDA
recém-nascido que cai RECEM

no hospital NASCIDO
acidentalmente

Ambiente

. INCIDENTE
Recem- NOTIFICACAO
nascido -

(RE)AVALIACAO

Phalen & Smolenski, 2010




Prevencao — “Desenho” da EAR!

8
Escala de Avaliacao do Risco de Cair Neonatal
* Construcdo da escala — Identificacdao dos indicadores baseados nos
fatores de risco que queda do recém-nascido;
e Constituida por 12 itens - cada um com um formato de medida ordinal
com quatro pontos (1 a 4).
* Teoricamente os primeiros 6 itens correspondem ao
RN/Cuidador/Ambiente e os seguintes a mae.
* Os “scores” (somatorio) dos itens variam entre 6 e 48 pontos, sendo
gue quanto menor for a pontuagdao menor é o risco de queda e
quanto maior a pontuagao, maior o risco de queda
I : > ; = - — -
Prevencao — Aplicacio da E EA
' 9

1 - Numero de vezes por dia

4 — Sai 8 ou mais

3 — Sai entre 4 a 8

2-Saientrela3

1 - N&o sai da

em que o RN sai da vezes; vezes; vezes; incubadora;
incubadora/bergo

2 - Modalidade de alimentagdo | 4 —Faz 3 —E adaptado a 2 — Faz pelo menos | 1-Faz
que fazo RN amamentagdo mama pelo uma alimentacgdes

exclusiva nas 24h;

menos 1 vez por
dia, fazendo as
restantes
alimentacgdes
por tetina ou
por sonda
gastrica;

alimentacgdo
por tetina,
fazendo as
restantes
alimentacgdes
por sonda
gastrica;

exclusivamente
por sonda
gastrica, ou
encontra-se em
pausa alimentar;

3 - Nuimero de dispositivos
médicos a que o RN tem
conectado

4 - 3 ou
dispositivos;

mais

3 — 2 dispositivos;

2 — 1 dispositivo;

1-Sem
dispositivos;

4 - Nimero de vezes que o RN
€ manipulado, por dia,
dentro da
incubadora/bergo, de
acordo com a sua
instabilidade clinica

4 — Pouco instavel, é
manipulado 8 ou
mais vezes

3 - Alguma
instabilidade
pelo que é
manipulado 6-8
vezes;

2 —Instavel a
manipulagdo
pelo que é
manipulado 4-6
vezes;

1 -Muito instdvel a
manipulagdo
pelo que é
manipulado 4 ou
menos vezes.




Prevengao — Aplicac:

10

5 - Modalidade utilizada para o
RN se deslocar no servigo, a
outro servigo ou outro
hospital

4 —Transportado ao

colo dentro do
servigo;

3 —Transportado em
incubadora/
bergo para fora
do hospital;

2 —Transportado
em bergo
dentro do
hospital;

1 - Transportado

em incubadora
dentro do
hospital;

6 - Cansago materno pés-parto

4 — Parto decorreu

até ha 3 dias;

3 — Parto decorreu
entre 4-6 dias;

2 — Parto decorreu
entre 7-14 dias;

1 - Parto decorreu

hd mais de 14
dias.

7 - Exaustdo emocional
materna

4 — Made sente-se

exausta quando
acorda e durante
o dia;

3 — Mae sente-se
exausta durante
o dia;

2 — Mae sente-se
exausta ao fim
do dia;

1 - Ma3e ndo se

sente exausta;

8 - Numero de vezes que a mae
manipula o RN, por dia, de
acordo com a sua
instabilidade clinica:

4 — Pouco instavel,

manipula o RN 4
ou mais vezes;

3 - Alguma
instabilidade
pelo que
manipula o RN 3-
4 vezes;

2 — Instavel pelo
que manipula o
RN 1-2 vez;

1 —Completamente

instavel pelo
que ndo
manipula o RN;

9 - Avaliagdo da presenca de
dor na mae e administragdo
de analgesia:

4-Dor>5eé

administrada
analgesia com
intervalos

3-Dor>5eé
administrada
analgesia com
intervalos de

2—Dorentre 0 a
5;

1-Sem dor;

superiores a 4h; 4/4h ou
menores;
o~ f s - ) - =
Prevengao - Aplicacao da Escala EAI J
) 11
10 - Tipo de terapéutica 4 -5 ou mais das 3-3a4 2—1a2terapéuticas | 1— N&o utiliza
materna administrada e terapéuticas terapéuticas referidas; nenhum tipo de
associacdo entre as referidas; referidas; terapéuticas
mesmas: referidas ou
Define-se a seguinte terapéutica: utiliza outra
Anticoagulantes, terapéutica;
anticonvulsivantes,
antihipertensores, antipsicoticos,
diuréticos, sedativos/hipnéticos,
uso de substancias narcéticas.
11 - Abuso de substancias 4 — Analises 3 — Histdria de 2 — Histdria de abuso | 1 —Sem histéria de
toxicas maternas: positivas para abuso de de substancias abuso de
substdncias substdncias toxicas entre os substéncias ou
toxicas; toxicas no ultimos 2 a5 com histéria ha
ultimo ano; anos; mais de 5 anos.
12 - Conhecimento do cuidador | 4 — Ndo adquiriu 3 — Adquiriu 2 — Adquiriu 1 - Adquiriu
sobre seguranga e conhecimento conhecimento, conhecimento e conhecimento
prevencdo do risco de cair sobre seguranca mas ndo competéncias e competéncias
do RN: e ndo demonstra demonstra sobre seguranca sobre

competéncias
sobre seguranga
durante os
cuidados ao RN;

competéncias
sobre
seguranga nos
cuidados ao
RN;

mas necessita de
supervisdao
durante cuidados
ao RN;

seguranga e
demonstra
autonomia
durante os
cuidados ao
RN;




A aplicacao da EARCN na preveng¢ao da

queda... 2

Avaliagdao: RN e
familia

- Monitorizagao

risco de Cair \

Resultados obtidos i

— ocorréncia ou L Foco - Cair
n3o de queda Esca !a Avallf’;l(;ao
Risco Cair
Neonatal

Y

Planeamento/

implementagao . 2 nf
5 E Diagnostico

Intervengdes

o . Cair risco...
Individualizadas d S€0

Consideragoes Finais

Os enfermeiros devem identificar situagdes de risco de queda nos utentes e aplicar

intervengoes de prevencdo ou redugao das lesdes;

Os recém-nascidos sdo uma populagao vulneravel e dependem exclusivamente dos

seus cuidadores para estarem protegidos de lesGes — Familiares e Profissionais.

Na prevengdo — A utilizagdo da Escala de Avaliagdo que ird identificar os graus de risco
de queda de cada recém-nascido:

Definicdo de indicadores —» Pre-teste = Validagdo estatistica

14
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Y
Hospital

B .
Cascais

Dr. José de Almeida

ﬁSEMINARIO
ENFERMAGEM EM PEDIATRIA

Antecipar para melhor cuidar

A queda do recém-nascido no ambiente
hospitalar

Da prevengdo a atuagdo pds-queda

A Queda =

Evento adverso — A sua ocorréncia pode causar danos nos utentes,

aumentando as complicag¢ées clinicas, o tempo de internamento e os custos

hospitalares (Tinetti & kumar, 2010).

( Aprender )

( Partilhar

( Discutir _
( Prevenir \)

( Notificar




"&w )
A Queda e

Fatores que predispdem ao risco de queda do utente - ambientais,
OMS, educacionais, culturais ou inerentes aos utentes - devem ser avaliados
2008 para que se possam instituir procedimentos para a prevengao do risco
de queda

A nao identificagdo dos utentes com risco de queda, a ndo avaliagao
DGS, do risco e a ndo implementagdo de intervengdes adequadas e
2012 personalizadas para a prevengdo, reportam a situagdes de risco
gravemente lesivas para o utente e para a comunidade

Melhoria continua da segurancga e da qualidade dos cuidados de saude
prestados ao utente — Meta 6: Redugdo do Risco de LesGes resultantes de
Quedas em Doentes (JCI, 2007).

A Queda e

Cair - Foco de aten¢dodo
enfermeiro

Ocorréncia de queda — Indicador dos
Cuidados de Enfermagem

Resumo minimo de dados (OE, 2007)

Estdo mais despertos, competentes e habilitados,
ndo sé para monitorizar o risco de queda dos
utentes como também no tratamento de lesGes;

(Muerer, et al.,2006)

Os enfermeiros tém um papel crucial na
identificagcdo de situagées de risco bem
como na aplicagao de solugodes;

(Ordem dos Enfermeiros, 2006)




A Queda no Recém-nascido

As quedas ocorrem numa taxa de 1.6 a 4.14/10.000
nados vivos, cerca de 600 a 1600 recém-nascidos

caem anualmente no hospital;
(Helsley, et. al., 2010)

Os recém-nascidos estdo em risco de queda desde o
seu nascimento. S3o uma populagao vulneravel e
dependem exclusivamente dos seus cuidadores

para estar idos de lesGes.

(Monson, et. al., 2008)

Hospial )
a

n e » o C o
Ocorréncia da queda no Recém-nascido™

A maioria das quedas documentadas ocorreram
gquando a mae adormeceu, enquanto segurava o
recém-nascido, durante a amamentagao, durante o
parto, durante o transporte, durante a noite e no

22/3¢ dias — quando as mies estdo mais cansadas.

Os fatores de risco materno sdo: exaustao, fadiga pds-parto,

alteragdes hormonais, privacdo de sono, anestesia e analgesia, o

mae, experiencia anterior com
do dada, suporte familiar,

(Slogar, et. al., 2013).




Hoptal L
CasCais

Consequéncias da Queda no Recém-nascido

A queda do recém-nascido é um problema multifatorial
devido as complexidades fisicas, emocionais e psicolégicas
de todos os que estao envolvidos (Monson, et. al., 2008);

~

LesOes resultantes da queda — Hematoma,
fraturas do craneo, encefalopatia;

(Helsey, et. al., 2010; Monson, et al, 2008 )

Efeitos emocionais: culpa, vergonha,
depressdo e ansiedade.

(Helsey, et al, 2010)

Desenvolvimento da Escala de Avaliagdo castiis
do Risco e Algoritmo de Atuacao

AVALICAO
PREVENCAO IDENTIFICAGAO
PLANEAMENTO
Queda do Recém-nascido é
definida como um recém- QUEDA
nascido que cai no hospital RECEM Ambiente

acidentalmente

) NASCIDO
(Phalen & Smolenski, 2010)

ALGORITMO
NOTIFICAGAO
(RE)AVALIACAO

Recém-
nascido /
Cuidador

ACTUACAO




Prevencio — “Desenho” da EARCN =%

Escala de Avaliagao do Risco de Cair Neonatal

* Construcdo da escala — Identificagao dos indicadores baseados nos
fatores de risco de queda do recém-nascido;

* Constituida por 12 indicadores - cada um com um formato de medida
ordinal com quatro pontos (1 a 4).

* Teoricamente os primeiros 6 itens correspondem ao

RN/Cuidador/Ambiente e os seguintes a mae.

dos indicadores variam entre 6 e 48 pontos,
pontuagcdo menor é o risco de queda e
, maior o risco de queda

~~

o )
= « ” Cascais
Prevencao - “Desenho” da EARCN
1 - Numero de vezes por dia 4 — Sai 8 ou mais 3 —Saientre 4 a8 2-Saientrela3 1-N3ao saida
em que o RN sai da vezes; vezes; vezes; incubadora;
incubadora/bergo
2 - Modalidade de alimentagdo | 4 —Faz 3 —E adaptado a 2 — Faz pelo menos | 1-Faz
que fazo RN amamentacgdo mama pelo uma alimentacées
exclusiva nas 24h; menos 1 vez por alimentagdo exclusivamente
dia, fazendo as por tetina, por sonda
restantes fazendo as gastrica, ou
alimentagdes restantes encontra-se em
por tetina ou alimentagdes pausa alimentar;
por sonda por sonda
gastrica; gastrica;
3 - Numero de dispositivos 4 — 3 ou mais 3-2dispositivos; 2 — 1 dispositivo; 1-Sem
médicos a que o RN tem dispositivos; dispositivos;
conectado
4 - Ndmero de vezesque o RN ' 4 — Pouco instdvel, € | 3 —Alguma 2 - Instével a 1 -Muito instavel a
é manipulado, por dia, manipulado 8 ou instabilidade manipulagdo manipulagdo
dentro da mais vezes pelo que é pelo que é pelo que é
incubadora/bergo, de manipulado 6-8 manipulado 4-6 manipulado 4 ou
acordo com a sua vezes; vezes; menos vezes.
instabilidade clinica




Prevencao - “Desenho” da EARCN

5 - Modalidade utilizada para o
RN se deslocar no servigo, a
outro servigo ou outro
hospital

6 - Cansago materno pds-parto

7 - Exaustao emocional
materna

8 - Numero de vezes que a mde
manipula o RN, por dia, de
acordo com a sua
instabilidade clinica:

9 - Avaliagdo da presenga de
dor na mae e administra¢do
de analgesia

4 — Transportado ao
colo dentro do
servigo;

4 — Parto decorreu
até ha 3 dias;

4 — Mae sente-se
exausta quando
acorda e durante
o dia;

4 — Pouco instével,
manipula o RN 4
ou mais vezes;

4—-Dor>5eé
administrada
analgesia com
intervalos
superiores a 4h;

3 —Transportado em
incubadora/
bergo para fora
do hospital;

3 — Parto decorreu
entre 4-6 dias;

3 — Mde sente-se
exausta durante
o dia;

3 - Alguma
instabilidade
pelo que
manipula o RN 3-
4 vezes;

3-Dor>5¢eé
administrada
analgesia com
intervalos de
4/4h ou
menores;

Prevencao - “Desenho” da

10 - Tipo de terapéutica
materna administrada e
associagdo entre as
mesmas:

Define-se a seguinte terapéutica:
Anticoagulantes,
anticonvulsivantes,

antihipertensores, antipsicoticos,
diuréticos, sedativos/hipnéticos,

uso de substancias narcéticas.

11 - Abuso de substancias
tdxicas maternas:

12 - Conhecimento do cuidador

sobre seguranga e

prevencdo do risco de cair

do RN:

4 -5 ou mais das
terapéuticas
referidas;

4 — Andlises
positivas para
substancias
téxicas;

4 — N3o adquiriu
conhecimento
sobre seguranga
e ndo demonstra
competéncias
sobre seguranga
durante os
cuidados ao RN;

3-3a4
terapéuticas
referidas;

3 — Histdria de
abuso de
substancias
toxicas no
ultimo ano;

3 — Adquiriu
conhecimento,
mas nao
demonstra
competéncias
sobre
seguranga nos
cuidados ao
RN;

2 —Transportado
em bergo
dentro do
hospital;

2 — Parto decorreu
entre 7-14 dias;

2 — Mde sente-se
exausta ao fim
do dia;

2 — Instavel pelo
que manipula o
RN 1-2 vez;

2—-Dorentre 0 a
5;

EARCN

2 -1 a 2 terapéuticas
referidas;

2 — Histdria de abuso
de substancias
téxicas entre os
ultimos 2a 5
anos;

2 — Adquiriu
conhecimento e
competéncias
sobre seguranga
mas necessita de
supervisdo
durante cuidados
ao RN;

ot )
Cascais

1 - Transportado

em incubadora
dentro do
hospital;

1 - Parto decorreu

ha mais de 14
dias.

1 - Mée ndo se

sente exausta;

1 —Completamente

instavel pelo
que ndo
manipula o RN;

1-Sem dor;

ot )
Cascais

1 - Ndo utiliza
nenhum tipo de
terapéuticas
referidas ou
utiliza outra
terapéutica;

1 - Sem histodria de
abuso de
substancias ou
com histéria ha
mais de 5 anos.

1 - Adquiriu
conhecimento
e competéncias
sobre
seguranga e
demonstra
autonomia
durante os
cuidados ao

RN;




Aplicacdao da EARCN na prevencao da &b

queda...

)

Avaliagdo: RN e
familia -
Monitorizagao
risco de Cair

—

Diagnéstico
Cair risco...

—

o

)

Planeamento/
implementagao
Intervengdes
Individualizadas

—

&

)

Resultados
obtidos —
Ocorréncia ou
nao de queda

~—

Otimizar: ambiente;

. Assegurar: iluminagdo adequada;
Cair risco

Elevado Providenciar: dispositivos de seguranca;

Manter medidas de seguranga;
Aprendizagem: Cair (Cuidadores).

ot )
Cascais

Atuacao pos-queda - Algoritmo

Quem observa deve:

Qued -

\ a
\\\ /'/

— L

Avaliar as circunstancias do incidente (Como, onde, quando,

presenciada) e chamar Enfermeiro e o Neonatologista

!

Avaliagdo Inicial — Avaliacdo secundaria—

Enfermeiro: Neonatologista:

¢ Monitorizar sinais vitais; ¢ Vigiar local de impacto detalhadamente e
e  Vigiar padrdo respiratério, pele e procurar sinais e sintomas relacionados

mucosas, atividade e tonus muscular, com a queda;

choro, perda sanguinea, sinais de

¢ Realizagdo de exames complementares de
compromisso neurocirculatério, cabega diagnéstico.

(fontanela, suturas, reagdo pupilar),

reflexos e vomito.




Atuacao poés-queda - Algoritmo

s )
CasCais

 \

N3do manifesta sinais e sintomas:
e Manter vigilancia entre 12 a 24h apés a queda;
* Dar continuidade ao plano de cuidados prévio
do RN;
¢ Adequar medidas de seguranca do RN/familia;
* Otimizar ambiente e dispositivos de seguranca;

¢ Ensinar os pais sobre: Competéncias parentais —

seguranga e prevengdo de cair;

* Registar a queda. \

Registo da queda:
« Circunstancia do acidente;
* Motivo de queda;

¢ Grau de severidade.

Manifesta sinais e sintomas:
Manter vigilancia sistematica;
Administragdo de terapéutica;
Gerir oxigenoterapia;
Aspiragdo de secregdes;
Controlar hemorragia;
Realizagdo de novos exames complementares de
diagnéstico;
Observagdo por outras especialidades, se
necessario;
Otimizar ambiente e dispositivos de seguranca;
Ensinar os pais sobre: sinais e sintomas,
seguranga e prevengdo de cair;

Registar a queda.

Consideragdes Finais

~

o )
Cascais

Os enfermeiros devem identificar situag6es de risco de queda nos utentes e aplicar

intervengoes de prevenc¢ao ou redugao das lesdes;

Os recém-nascidos sao uma populac¢ao vulneravel e dependem exclusivamente dos

seus cuidadores para estarem protegidos de lesdes — Familiares e Profissionais.

Na prevengao— A utilizagdo da Escala de Avaliagdo que ird identificar os graus de risco

de queda de cada recém-nascido:

Defini¢do de indicadores . Pre-teste . Validagdo estatistica

Na atuagdo— A utilizacdo do Algoritmo que ird permitir a redugdo do risco de lesdes.




SEMINARIO Hospital )
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ENFERMAGEM EM PEDIATRIA Cascais

Antecipar para melhor cuidar Dr.José de Almeida
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