MODULO Il

ENFERMAGEM
EM PEDIATRIA

U

DL o el



Sumario

L. INTRODUGAD.......ooceieeeeeeee e iee sttt 2
2. DIREITOS DA CRIANGA ..ottt 2
3.  PAPEL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM PEDIATRICA ......oooivereeeeereereeeeeesreeeiee e, 4
4. NECESSIDADES BASICAS.......ooooiieieeeeeeeeeeteeteeseseeesesseseesses s s ses s sssss s sesssssss s 4
5.  CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NEURO-PSICO-MOTOR DA CRIANCA.......5
6.  ABRINCADEIRA NA VIDA DA CRIANCA ........ooocieereeeeeeoeeeeeseeeseses s snsier s 9
7. ACRIANGA HOSPITALIZADA . .......cooeoeeeeeeeeeeveeieeeeseseseees s s sesassses s ssasn s 11
8.  ADMISSAO DA CRIANGA NO HOSPITAL......coveverieeiereisieeseeiissiesseesssssssss s sessseassons 13
9. HIGIENE E CUIDADOS GERAIS........ooieieeeerereeeeeseeseeeeeesessesses s seseses s ass s sesnsss e 22
10.  ALEITAMENTO NATURAL E ALIMENTAGCAO DA CRIANGA ......cc.covverveereererierinnes 30
11.  ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS EM PEDIATRIA .......oooveeeeeeeeee e, 38
12.  CALCULO DE MEDICAGCAO EM PEDIATRIA .......coooveeeeeereeeeeee e 57
13, INALOTERAPIA ......ooiieeeeeeeeeeeeetessee st saeses 58
14, FOTOTERAPIA ....ooeeeieeeeeeee et s s snaan e 62
15. COLETA DE MATERIAIS PARA EXAMES ......c.ovirieieeeeeieseeeeeessesseeseessessesssessssasssn e 63
16. PATOLOGIAS MAIS FREQUENTES NA INFANCIA .......cc.oovoeeriereeeeeeeeeeereerieeseeseeien e, 65
17.  MAS- FORMAGOES NA INFANCIA ......coevevierieieeeeeeeeseesessees s sesss s 70
18. MEDIDAS DE PROTECAO E SEGURANGCA NA INFANCIA .......cooooveeeereeeeeereeeeeien e, 81
19, AADOLESCENCIA.......ooiieeeeeeeeeteeeee e es s saenes 83

REFERENCIAS oo —_— 85



eNFERMAGER

1. INTRODUCAO

O interesse da sociedade pelas criancas
nem sempre esteve presente. Até o Século XVII,
a crianga era vista como estorvo, desgraga, um
fardo insuportavel para a familia. Os cuidados
dispensados ao bebé ndo eram uma tarefa
agradavel aos pais. O indice de mortalidade
infantil era elevado, especialmente entre
criancas que eram afastadas de seus pais e
cuidadas por amas de leite. Outras causas de
mortalidade eram a precariedade das condicdes
de higiene e a auséncia de especialidade
médica direcionada a crianca, surgida no século
XIX.

Portanto a mudanca de atitude em
relacdo a criangca vem acontecendo ao longo de séculos. A valorizacdo do cuidado dispensado a
crianca pelo Estado, inicialmente, se fez como investimento lucrativo para a nacédo e nao pelo
reconhecimento de sua cidadania.

Alguns séculos se passaram, comportamentos e pensamentos se modificaram e um novo
olhar foi lancado para as criangas. Essas alteragcdes se expressaram na Declaracdo dos Direitos da
Crianca em 1924, pela Organizagéo das Nag¢6es Unidas (ONU).

2. DIREITOS DA CRIANCA

Os direitos da crianca foram declarados na
Assembléia Geral das Nacgdes Unidas, em Genebra
(1924) e reconhecidos na Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos em 20 de Novembro de 1959.

A Assembléia Geral das Nacgbes Unidas
proclama esta Declaracéo, a fim de que a crianga tenha
uma infancia feliz e possa gozar, os direitos e as
liberdades aqui enunciados. Apela aos pais, homens e
mulheres como individuos, e as organizacdes
voluntarias, autoridades locais e 0os governos para que
reconhegcam estes direitos e se empenhem pela
observancia, de conformidade com o0s seguintes
principios, resumidamente:
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1. Direito a igualdade, sem distingdo de raca, religido ou nacionalidade;

2. Direito a especial protecdo para o seu desenvolvimento fisico, mental e social;

3. Direito a um nome e uma nacionalidade;

4. Direito a alimentacdo, moradia e assisténcia médica adequada para a crianca e sua

5. Direito a educacéo e a cuidados especiais para a crianca fisica ou mentalmente
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deficiente;
6. Direito ao amor e & compreensdao dos pais e da
sociedade;

No Brasil, a Sociedade
Brasileira de Pediatria elaborou os
Direitos da Crianca e do Adolescente
Hospitalizados, que foi apresentado e
aprovado por unanimidade na 272
Assembléia Ordinaria do CONANDA,
transformando-se na Resolucdo de
namero 41 de 17 de outubro de 1995.

1. Direito a protecdo a vida e a saude, com absoluta prioridade e sem qualquer forma de
discriminacao;

2. Direito a ser hospitalizado quando for necessario ao seu tratamento, sem distin¢cdo de
classe social, condigdo econdmica, raca ou crenca religiosa;

3. Direito a ndo ser ou permanecer hospitalizado desnecessariamente por qualquer razdo
alheia ao melhor tratamento de sua enfermidade;

4. Direito de ser acompanhado por sua mae, pai ou responsavel, durante todo o periodo de
sua hospitalizacdo, bem como receber visitas;

5. Direito a néo ser separado de sua mée ao nascer;

6. Direito a receber aleitamento materno sem restricdes;

7. Direito a ndo sentir dor, quando existem meios para evita-la;

8. Direito a ter conhecimento adequado de sua enfermidade, dos cuidados terapéuticos e
diagnosticos a serem utilizados, do prognoéstico, respeitando sua fase cognitiva, além de receber
amparo psicoldgico, quando se fizer necessario;

9. Direito de desfrutar de alguma forma de recreacgéo, programas de educagéo para a saude,
acompanhamento do curriculo escolar, durante sua permanéncia hospitalar;

10. Direito a que seus pais ou responsaveis participem ativamente do seu diagndstico,
tratamento e prognéstico, recebendo informagfes sobre os procedimentos a que sera submetido;

11. Direito a receber apoio espiritual e religioso conforme prética de sua familia;

12. Direito a ndo ser objeto de ensaio clinico, provas diagndsticas e terapéuticas, sem o
consentimento informado de seus pais ou responsaveis e o seu préprio, quando tiver discernimento
para tal;

13. Direito a receber todos os recursos terapéuticos disponiveis para sua cura, reabilitacéo
e ou prevencado secundaria e terciaria;

14. Direito a protecao contra qualquer forma de discriminacéo, negligéncia ou maus tratos;

15. Direito ao respeito a sua integridade fisica, psiquica e moral;

16. Direito a prevencdo de sua imagem, identidade, autonomia de valores, dos espacos e
objetos pessoais;

17. Direito a ndo ser utilizado pelos meios de comunicacdo, sem a expressa vontade de
Seus pais ou responsaveis, ou a sua propria vontade, resguardando-se a ética;

18. Direito a confidéncia dos seus dados clinicos, bem como direito a tomar conhecimento
dos mesmos, arquivados na instituicdo, pelo prazo estipulado por lei;

19. Direito a ter seus direitos constitucionais e os contidos no Estatuto da Crianca e
Adolescente respeitados pelos hospitais integralmente;

20. Direito a ter uma morte digna, junto a seus familiares, quando esgotados todos os
recursos terapéuticos disponiveis.
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3. PAPEL DA EQUIPE DE EFERMAGEM PEDIATRICA

F O estabelecimento de um relacionamento terapéutico € o fundamento
- . essencial para o provimento de um cuidado de enfermagem de qualidade. A
-, equipe de enfermagem precisa estar significativamente relacionada as

‘f,, criancas e seus familiares e ainda separar-se suficientemente para distinguir

seus proprios sentimentos e necessidades.

4. NECESSIDADES BASICAS

moralidade,
criatividade,
espontaneidade,
solucao de problemas,
auséncia de preconceito,
aceitagao dos fatos

Realizacao Pessoal

auto-estima,
confianga, conquista,
respeito dos outros, respeito aos outros

Estima

amizade, familia, intimidade sexual

/

¥ e el it N Tala =N e = atas
Amor/Relacionamento

seguranca do corpo, do emprego, de recursos,
da moralidade, da familia, da salde, da propriedad

Segurancga

Fisiologia

A expressdo necessidades basicas é geralmente utilizada para designar um conjunto
denecessidades humanas necessarias a prépria sobrevivéncia.



Sao as necessidades basicas, tais como
alimentacéo,hidratacéo, eliminagdes, habitacéao,
etc. O atendimento dessas necessidades passa
pelo processo de dependéncia total, quando a
crianca necessita e depende do adulto, e
gradativamente evolui até atingir autonomia
total, quando a crianga passa a responder por
esse atendimento. Durante este processo cabe
aos responsaveis pela assisténcia da crianca
(pais ou equipe de saude) acompanhar sua
evolucdo, introduzindo hébitos saudaveis e
condicbes ambientais seguras, através de um
processo educativo que deve ser extensivo a
familia e a comunidade.

Necessidades Emocionais
Amor e Afeto

Sentir-se amada significa, para a crianga, a certeza de
gue ela é um ser singular e que, através desse amor, ela pode
transpor todas as barreiras que poderdo ameacar sua
estabilidade como ser humano.

A crianca deve sentir que é amada pelo que é e ndo como
decorréncia de suas ac¢bes. Este é o amor incondicional,
indispenséavel para o desenvolvimento de uma personalidade
saudavel, que o auxilia na aquisicdo de seguranca e de uma
autoimagem sadia e positiva, as quais persistirdo por toda a vida.
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Seguranca

Durante o processo de desenvolvimento, a crianga vivéncia situagdes diversas que
podem representar uma ameaca a sua seguranca, tais como mudancas ambientais fisicas e
outras, as quais somente poderdo ser superadas com o apoio das pessoas que lhe sdo mais
proximas. Em criangcas menores estas ameacas podem manifestar-se através de mudancas de
comportamento.

Disciplina e Autoridade

Por pertencer a um contexto social, desde cedo a crianca deve aprender a aceitar
restricbes e regras em seu comportamento. Este processo, que geralmente € iniciando pelos pais,
deve estar veiculado ao sentimento de amor, mas como orientagfes seguras e claras, visando
desenvolver na crianca autonomia de pensamento e acao.

Dependéncia e Independéncia

As criancas tornam-se capazes de direcionar suas proprias atividades e de tomar
decisbes independentes a medida que crescem e se desenvolvem. Todas tem o impulso de
crescer e movimentar-se em direcdo a maturidade, mas a independéncia deve crescer a seu
proprio ritmo. Cumpre salientar que a liberdade e o controle sdo necessarios para o processo da
crianca de se tornar um adulto maduro e autoconfiante.

Autoestima

E o julgamento que a crianca tem a respeito de seu proprio valor resultante da
autoavaliacdo e da aceitacdo social.

Para desenvolver e preservar sua autoestima é imprescindivel que a criancga sinta e saiba
gue é um ser impar dotado de valores proprios. Os pais e outras figuras de autoridade podem
auxilid-la a desenvolver uma autoestima sadia e positiva através de estimulo e reconhecimento
pelas suas realizacbes e a censura pelos comportamentos ndo adequados. Isso é fundamental
para que a crianga se torne um adulto seguro e produtivo.

O atendimento das necessidades bioldgicas, fisicas e emocionais em todas as suas
dimensdes possibilita & crianga, atingir uma maturidade equilibrada e produtiva. Ndo esquegamos,
contudo, de que no mundo conturbado da atualidade, dada a complexidade da crianca existir e se
desenvolver como um individuo singular, neste mesmo mundo, a responsabilidade e o
compromisso dos pais e responsaveis, incluindo também a equipe de saude, tornam-se cada vez
mais necessarios para que as criangas possam alcangar um crescimento pleno e harmonioso.

5. CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NEURO-PSICO-MOTOR DA
CRIANCA

Definicdes

Crescimento: é o aumento fisico do corpo pelo aumento
do tamanho das células (hipertrofia) ou do nimero de células
(hiperplasia). Pode ser medido em centimetros ou em gramas.

Desenvolvimento: € o aumento da capacidade do
individuo em realizar funcdes, acdes e atitudes cada vez mais
complexas. Pode ser avaliado por testes de motricidade,
tonicidade, apreensdo, comportamento social, cultural e
psicologico.
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Periodo do Crescimento

Pré-natal:
-  Embrionéario — 1° trimestre
- Fetal precoce — 2° trimestre
- Fetal tardio - 3° trimestre
Pés-natal:
- Neonatal: 0 a 28 dias.
Infancia:
- Lactentes - 29 dias a 2 anos
- Pré-escolar - 2 a 6 anos
- Escolar-7 a 10 anos
Adolescencia:
- Pré-puberal (10 anos a 12 - 14 anos)
- Puberal (12 - 14 anos a 14 - 16 anos)
- Poés-puberal (14 - 16 anos a 18 a 20 anos)

Fator interferem no cr imen nvolvimento human

a) Fatores genéticos: as caracteristicas do individuo estdo na dependéncia do gens
herdados.

¢ Gens anormais sdo capazes de alterar o ritmo do crescimento e desenvolvimento.

e Sexo e raga também interferem no crescimento e desenvolvimento.

Ex.: Nanismo e gigantismo - distUrbios do crescimento.

b) Fatores enddcrinos: algumas alteragfes endocrinas podem alterar o crescimento e o
desenvolvimento. Ex.: horménios tiroideanos. Hipotiroidismo em pediatria traz alteracdes do
crescimento e desenvolvimento. O hipotireoidismo pode ser detectado precocemente pelo teste do
pezinho.

c) Fatores ambientais: O meio ambiente, apds o nascimento, pode variar tdo amplamente
gue as criancas apresentam variadas potencialidades para modificacBes. Processos marbidos
podem influir no crescimento e desenvolvimento.

d) Fatores nutricionais: Cerca de 40% das calorias fornecidas a crianca no 1° ano de
vida sdo destinadas ao crescimento. O mecanismo intimo do crescimento é de ordem fisico-
guimica. A nutricdo inadequada ou a absor¢éo inadequada dos alimentos tem como consequiéncia
a parada do crescimento e perda de peso.

Desenvolvimento normal de uma crianca

Etapas do desenvolvimento

1 Més

Roda a cabeca quando de brucos

Responde ao som mudando a atividade

Fixa os olhos em objetos brilhantes e os segue por curto espaco (fio de 14, estetoscopio)

Interessa-se pelo examinador (fixa os olhos por um momento no rosto do examinador e a
atividade diminui)

4 Meses

Deitado de costas, levanta a cabec¢a do berco.

Interessa-se por brinquedos. Segura um brinquedo ativamente.
Segue objetos com os olhos em 180°, horizontal e verticalmente.
Murmura e da risada.

Reconhece a mée melhor do que outras pessoas.
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9 Meses
Senta sem apoio. Engatinha. Pde-se de pé sozinho.
Segura pequenos objetos (pedaco de papel, pedaco de pdo) com o polegar e o indicador.

Manipula 2 objetos ao mesmo tempo.

Coloca um objeto dentro do outro. Imita adultos: sons que ouve, bate palmas, da “tchau’

com as maos.

E capaz de vocalizar “mama” e “dada”

12 Meses

Anda apoiando com uma s6 mao.

Apbs demonstracdo, coloca um bloco em cima do outro.

Imita palavras. Usa duas palavras além de “mama” e “dada”. Aprende mais de uma

palavra, se usada repetidamente para um determinado objeto.

Alimenta-se sozinho, comendo com as maos.

18 Meses

Anda bem, comeca a correr. Sobe nos moveis.

Empilha 3 a 4 cubos.

Obedece a ordens simples sem gestos, como “da pra mim”, “da pra ele”, “vem ca’.

Vocabulério de 10 palavras.

2 Anos

Chuta bola sem ser ensinado.

Sobe e desce escadas sozinho (1 degrau de cada vez e ndo precisa das maos).
Copia tragos retos e circulares com lapis.

Frases de 2 palavras.

Identifica e diz 0 nome de objetos e pelo menos 4 partes do seu corpo.

Imita atividades domesticas (varrer, tirar pd, lavar).

4 Anos

Pula numa perna sé. Fica em pé numa perna por 6 a 10 segundos.
Ao andar, pisa com o calcanhar e depois com os dedos.

Copia cruz e/ou quadrado.

Desenha um homem com 3 partes.

Sabe 3 cores.

Separa-se facilmente da mae.

Os dados a seguir ndo valem para avaliar a idade mental, mas tdo somente para o

acompanhamento do desenvolvimento neuropsicomotor.

6 Anos

Denticdo Mista

Dirige bicicleta. Copia um quadrado. Desenha um homem com 6 partes.

Define materiais de que sao feitas determinadas coisas: portas, colher, por exemplo.
Conhece seu endereco

Da e recebe recados.

9 Anos

Apresenta grande coordenagéo e habilidade motora
Apresenta mais independéncia em relagdo a familia
Aprecia medir forca fisica e habilidade com os outros

12 Anos

Maior sociabilidade
Desenvolvimento fisico acelerado
Grande energia mental
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Causas de deficiénciano crescimento e desenvolvimento
Causas pré-concepcionais: (antes de engravidar)

As causas podem ser divididas em genéticas e congénitas:

e Genéticas: sdo alteracbes cromossémicas que podem ocorrer acidental ou
hereditariamente. Existem fatores que aumentam o risco de incidéncia de deficiéncias por causas
genéticas como a idade gestacional menor de dezoito anos e maior de trinta e cinco anos,
consanguinidade e familiar portador de deficiéncia.

e Congénitos: “Que nascem junto”.

As mais frequentes sé@o erros inatos do metabolismo (fenilcetondria, hipotireoidismo
congénito, albinismo, microcefalia e hidrocefalia).

Causas pré-natais: (durante a gestacao)

Fatores intra-uterinos que interferem no desenvolvimento fetal adequado. Os mais
freqlentes sdo: diabetes materno, hipertensdo, desnutricdo, hipo e hipertireoidismo e doencas
infecto-contagiosas como “TORCH”.

H — Herpes T — Toxoplasmose

O - OQutras (Sifilis, Listeriose, etc..)

R — Rubéola

C - Citomegalovirus

Bem como, o fator ABO — RH — HIV

Causas Perinatais:

Incidentes no transcurso de trabalho de parto no nascimento. Geralmente decorrem andxia
(falta de oxigénio ou traumas de parto). As mais comuns decorrem de parto muito rapido ou
demorado, hemorragia, forceps, cesariana de “hora marcada” muitas vezes com prematuridade e
sofrimento respiratorio.

Causas Neonatais: apGs o0 nascimento, periodo de 0 a 28 dias:

Qualquer doenca geradora de hipoxia (falta de oxigénio), pneumonia por exemplo
Doencas hemorragicas (hemorragia cerebral)

Infec¢des: meningite, encefalites

Drogas ototoxicas (surdez)

Excesso de oxigénio nas incubadoras

Causas de deficiéncias na adolescéncia, idade adulta e terceira idade (idoso)

¢ Doencas transmissiveis, hanseniase, doencas sexualmente transmissiveis e a AIDS.
e Doencgas nao transmissiveis: diabetes, hipertensédo arterial, afec¢fes ligadas ao uso de
alcool, drogas e tabagismo, depressao e isolamento social.
Acidentes de trabalho.
Acidentes de transito (motorista e pedestre).
Acidentes domésticos e do lazer.
Exposicao a poluicdo ambiental, incluindo ruido, gases, téxicos, agrotoxicos, etc.

Prevencao as deficiéncias
Atencédo a Criancga:

e Consulta médica incluindo: anamnese com énfase em dados sobre a deficiéncia ou
doenca a ela relacionada.

9
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¢ Histéria do parto.

¢ Exame psicomotor com énfase na testagem dos reflexos, acuidade visual e auditiva.
¢ Orientacao sobre estimulacao global.
¢ Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento através do “cartdo da crianga”.
e Exames com o “teste do pezinho” sdo de extrema importancia e, também, atencdo
especial para febre persistente, suor e urina com mal cheiro.
¢ Vacinacéo.
Incentivo ao aleitamento materno.
Orientacao quanto ao falecimento do vinculo afetivo.
Verificar desnutrico.
Cuidados com acidentes da infancia.

Atencao a Mée:

Mae viciada em toxicos, incluindo o fumo e o alcool.

Mé&e epiléptica em uso ou ndo de medicagdo anti-convulsivante.
Mé&e diabética.

Mae hipertensa.

Mae portadora de doencas infectocontagiosas.

Rubéola, Sifilis, Herpes, Meningite, etc.

As informag6es foram retiradas do Manual da APAE - Tatui

nsiderac®

a) Um desenvolvimento normal ndo é garantia contra uma deterioragdo mental no futuro.

b) Pelo desenvolvimento nao é possivel predizer a futura inteligéncia ou sucesso.

c) Desenvolvimento motor acelerado néo indica superioridade mental; no entanto, uma
consistente e significativa aceleragdo na linguagem antes dos 2 anos de idade € um dos mais
frequentes sinais de inteligéncia superior.

d) As idades criticas para avaliagdo do desenvolvimento sdo 3, 8 e 10 meses; nos casos
duvidosos, fazer acompanhamento atento e ndo fazer prognostico nem comecar fisioterapia
intempestiva antes de ultrapassar a barreira dos 9 meses, onde ja se pode notar a tendéncia
evolutiva que se torna especialmente nitida apos o 1° aniversario.

6. A BRINCADEIRA NA VIDA DA CRIANCA

Introducdo

A brincadeira, de fato, é parte
do crescimento e desenvolvimento da
crianga, além de ser uma de suas
necessidades basicas. A crianca
precisa brincar porque através da
brincadeira, ela:

Explora o mundo;
Aprende a respeitar 0s outros;
Descobre os limites;

10
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e Socializa-se e desenvolve o sentido de grupo;
Cria e constréi seu saber e suas brincadeiras;

Exerce sua imaginacgao;

Sonha e fantasia experiéncias cotidianas;
Autorealiza-se;

Chora e ri;

Briga, se zanga, bate e apanha.

O brinquedo é uma das necessidades basicas da crianca. Representa distracdo e
oportunidade ara aprendizagem e desenvolvimento de suas habilidades.

Brincar é a forma de explorar o mundo, descobrir novas idéias e conceitos, aventurar-se ao
desconhecido. Através do brinquedo a crianca adquire destreza, desenvolvimento motor, percep¢ao
sensorial e espacial, sensagédo de dominio e confianga.

O brinquedo ocupa na vida da criancga, o lugar da atividade na vida do adulto. Somente na
brincadeira as criancas sdo capazes de demonstrar criatividade e personalidade. Expressam
imagens mentais de liberdade, sem compulsdo para reconstruir ambientes e acontecimentoscomo
0 sdo na realidade.

Para as criangas maiores, 0s brinquedos competitivos muitas vezes abrem a senda para a
liberacdo da tenséo e frustracdo, pelo favorecimento da autoestima e pela comprovagédo da sua
forca.

A brincadeira é um meio de aprender sobre a novidade e a complexidade dos objetos e
acontecimentos; “é o trabalho das criangas pequenas”, o seu meio de conhecer o0 mundo. As
criancas criam e praticam as técnicas de solucionar problemas, aperfeicoam habilidades, aumentam
sua atencao, o poder de concentracdo, e experimentam o frémito da gléria.

O brincar ajuda a crianca a vivenciar a experiéncia da hospitalizacdo, ajuda a formar lagos
de amizades com outras criancas. Ver os filhos brincando e sendo criativos no hospital faz os pais
retomarem a imagem da crianca saudavel que acompanhavam em casa.

Brincando com a crianca hospitalizada

Os profissionais que cuidam de criangas devem se lembrar de
gue, quando estdo hospitalizadas, elas precisam brincar. O
brinquedo, além de ajudar a crianca na adaptacao hospitalar, ajuda-
a a exteriorizar seus medos e ansiedades e a lidar com situacdes
de estresse.
i O planejamento das agfes de enfermagem, na maioria das

€

vezes, estd voltado para os cuidados fisicos, sem valorizar
[ devidamente os aspectos psicolégicos e emocionais. Porém, a
5 ] i hospitalizagcdo ndo deve constituir-se em uma experiéncia traumatica
ou uma interrupcdo no desenvolvimento. Por isso, énecessaria a
utilizacdo de recursos de ajuda para a crianga, que
permitam de alguma forma minimizar os efeitos da hospitalizacéo.

O brinquedo terapéutico consiste em simular situagbes semelhantes ao tratamento da
crianca, com bonecos de feltro, sondas, seringas, laringoscopio, com a finalidade de obter
colaboracédo e compreensdo quando submetida a tal exame ou tratamento.

O brinquedo terapéutico € destinado a auxiliar a crianga a desenvolver sua capacidade de
relacionar-se com a realidade externa, estabelecer uma ponte entre o hospital e 0 ambiente externo,
e desenvolver um sentido de unidade dentro de si.

O brinquedo dever& ser o0 meio natural de expressdo e comunicagdo da crianga pequena
guanto a seus sentimentos, problemas, receios, ansiedades e para com os adultos em volta dela.
A crianca se vale da brincadeira para alivio das tensdes e das experiéncias dolorosas.

A agressividade e a hostilidade, que ndo podem ser abertamente dirigidas contra pais
e irmaos, podem ser extravasadas fazendo as criangas sentirem-se renovadas, aliviandosuas
tensdes e dando-lhes forcas para enfrentar novos problemas.

Todo material de recreacéo deve ficar guardado em local proprio (sala de recreacao)

11
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e, de preferéncia, ao alcance da crianca. Em cada enfermaria deve haver um minimo necessério de
material para recreacao da crian¢a. A maioria das unidades pediatricas j4 possuem recreacionistas.
O pessoal de enfermagem precisa proporcionar essa agradavel atividade para a crianca, diversas
horas do dia, ainda que ndo venha a ser uma recrea¢ao organizada em grupos. As necessidades
profundas e individuais de brincar precisam ser respeitadas e atendidas porguem lida mais
seguido com elas.

7. A CRIANCA HOSPITALIZADA

e

O hospital infantil tornou-se um complexo de
equipes de especialistas que trabalham para a melhoria
de saude da crianca. Profissional importante dessas
equipes € o enfermeiro, que além de prestar assisténcia
direta, funciona como elo de ligacdo entre a crianga, 0
médico, os pais e outros profissionais envolvidos.

/";.
%

Aspecto Geral da Unidade Pediatrica

Numa unidade pediatrica, encontramos aspectos bem diferentes das unidades para
internacao de adultos. Uma unidade pediatrica precisa ser “montada” de forma a atender as
necessidades proprias de cada fase da crianga, tanto em material fisico como humano.

Material fisico

Sala de recepcao e admissao (com ante-sala e instalagdes sanitarias para criancgas e
adultos).

Enfermarias com diversas capacidades, a serem utilizadas de acordo com os diversos
grupos etarios e condi¢des especificas (no maximo 8 leitos; no minimo 4 leitos; quartos com 1 ou
2 leitos).

Refeitorio e sala de recreacao.

Copa anexa ao refeitorio.

Sala de orientagéo sanitaria aos pais e para reunides.

Posto de enfermagem.

Banheiros.

Sala de utilidades e despejo.

Rouparia.

Unidade de isolamento.

Instalacdes sanitarias para funcionarios.

Lactario.

Unidades de Internacéo

Para recém nascidos e lactentes: localizada o mais proximo possivel do posto de
enfermagem, para facilitar a observacao. Contera bercos de tamanhos e formas diferentes,
dispostos de forma a possibilitar boa circulacédo do pessoal e area de 3,5 a 4 m? por berco.

As enfermarias de pré - escolares e escolares, para facilitar o trabalho de enfermagem,
deverdo ter instalagBes sanitarias que incluam banheira, chuveiro, vasos sanitérios e pias com
alturas diversas, na proporcéo de 1 para cada grupo de 15 a 20 criancas.

12
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Banheiros

Cada enfermaria de 8 leitos para criangas menores de 2 anos devera dispor de area para
asseio da crianca, com o seguinte material:
Banheira esmaltada ou inoxidavel.

Balcao com acolchoado.

Balanca.

Prateleiras com material de uso durante o banho.
Coletor de roupa suja.

Rouparia

Local destinado ao controle centralizado de toda a roupa da unidade para lavagem,
desinfeccéo, reparos e manutencao.

Os encarregados da rouparia terdo estreita relacdo com o pessoal de enfermagem, com
vistas ao bom andamento do controle da roupa de toda a unidade. O pessoal de enfermagem é
responsavel pela previsdo de roupas para as criangas em cada turno, durante as 24 horas,
guardando-as em ordem no proprio setor, a fim de facilitar o trabalho.

Unidade de Isolamento

A cada unidade pediatrica deve corresponder uma area destinada ao isolamento de
criangas com suspeita ou diagnosticadas como portadoras de doengas infecciosas.

Material Humano

A assisténcia pediatrica necessita da acdo de uma equipe multidisciplinar integrada, e
nessa equipe a enfermagem desempenha papel de importancia fundamental. Muito pouco se
encontra publicado a respeito do valor e da importancia da enfermagem em pediatria. Esta
enfermagem apresenta particularidades que a diferencia das demais. Dela se exige uma
excelente formacédo profissional, competéncia técnica, excelente aptiddo para educadora e
profundo sentido social.

Requisitos do Pessoal de Enfermagem:
Saude fisica e mental.

Gostar de trabalhar com crianca.

Bom aspecto.

Boa aparéncia.

Alegre.

Poder de observacéo.

Delicadeza de gestos.

Grande senso de responsabilidade.

Aspectos Psicologicos da Crianca Hospitalizada

Quanto ao ambiente hospitalar, ha varios determinantes que podem causar estresse na
crianga, entre 0s quais a propria estrutura fisica, as rotinas, o quantitativo de pessoal presente no
setor.

De acordo com a faixa etéria, a crianca hospitalizada sente e reage a hospitalizacdo de
forma diferente, mas sempre ha rea¢cdes emocionais passiveis de Ihe trazer transtornos psiquicos,
prejudicando o tratamento. As criancas de dois ou trés anos sentem que a sua hospitalizacédo é
um abandono por parte dos pais, enquanto as criancas de quatro ou seis anos ja a consideram
como um castigo por algo que tenham feito. Mesmo criancas de 10 ou 12 anos podem sofrer a
hospitalizacdo como situacdo de grande ansiedade, embora ja tenham capacidade de,

racionalmente, compreender sua nhecessidade.
13
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Observa-se que a crianga ndo consegue expressar seus sentimentos no referente a doenca
nem opinar sobre seu tratamento. Essa relagdo autoritdria e desqualificante desconsidera
totalmente a “crianga como um ser pensante, autbnomo e capaz de perceber, sentir e compreender
0 que se passa com ela e ao seu redor”.

Estar internado pode representar para a crianca a perda do laco afetivo, principalmente em
relacdo a mae. Ao mesmo tempo, gera desconfianga sobre as pessoas que a atendem, além de
angustia, estresse, medo, sensacao de ameaca em face de procedimentos dolorosos, regressao,
temor da morte.

8. ADMISSAO DA CRIANCA NO HOSPITAL

O 1° contato da crianga no hospital deve constituir-se numa
experiéncia agradavel. O preparo para internacdo sempreé feito
levando-se em conta o seu grau de compreenséao, que comecara
pelos familiares, os quais dardo explicagbes simples e claras
sempre valorizando a importancia da contribui¢cdo da crianca para
o0 éxito do tratamento.

A permanéncia do pai ou da mae junto a criancga,
participando dos cuidados prestados, permite obter melhores
resultados no tratamento.

A unidade de internacao pediatrica representa o localonde
ficam hospitalizadas as criangas de 0-12 anos, agrupadas de
acordo com as diferentes faixas etarias. A unidade de pediatria
devera estar montada para atender as necessidades proprias a
cada fase da infancia.

1° — Apresente-se aos pais ou responsaveis e pergunte seus nomes e 0 nome da crianca.

2° — Caso a crianga seja mais crescida, apresente-se a ela e apresente-a ao pessoal da
enfermaria.

3° — Mostre as dependéncias da unidade a crianga e/ou aos pais.

4° — Converse com os pais e acolha as informacdes que séo solicitadas pela instituicao.

5° — Informe-se junto aos pais sobre os habitos da crianca em casa.

6° — ApOs este primeiro contato identifique a crianca com pulseira ou conforme rotinas.

7° — Verifique o peso da crianca e as medidas de estatura, perimetro toracico, abdominal
ou cefalico.

8° - Registre estes dados no prontuério.

9° - Prepare a crianga para o exame fisico, se necessario faca a higiene corporal antes do
exame.

Observacédo: O choro da crianga muitas vezes € inevitavel, pois ela ndo tem condicdes de
compreender o que esta acontecendo. Mesmo assim devemos ter certeza de que fizemos tudo para
diminuir o sofrimento desta crianca. Estes passos ndo séo suficientes para eliminar o trauma
ocasionado pela internacdo, mas certamente irdo diminuir a intensidade destes, através de um
atendimento carinhoso e honesto.

Medidas antropométricas

A rotina de medidas antropométricas em uma unidade pediatrica é de relevante importancia,
pois fornece parametros para avaliacdo do estado nutricional, condicdes de saude, base para
calculos da dieta, medicacao, infusdes intravenosas, dentre outras.

CONTROLE DE PESO

O controle de peso serve de subsidio para avaliar o estado nutricional e de saude da crianca,

bem como base para calculos da dosagem medicamentosa e necessidades nutricionais.
Esse procedimento deve ser executado diariamente, de preferéncia pela manha antes do
14
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desjejum ou da primeira mamada e sempre que necessario.

A crianca devera ser pesada sempre na mesma balanca, e de preferéncia pela mesma
pessoa, a fim de n&o haver interferéncia de resultado e leitura. As balangas podem ser do tipo digital
ou de correr e todo o equipamento devera ser zerado ou “tarado” antes de iniciar o procedimento.

Criancas de até 15Kg deverdo ser pesadas em balanca infantil e maiores em balanca

antropométrica.

Balanca infantil

. Balanca
antropomeétrica

CONTROLE DE PESO

Material

- Balanca Infantil ou antropométrica
protecao
- Grafico de controle

- Toalha de papel para

Procedimento

Justificativa

Explicar para a crianga e acompanhante o
procedimento que sera realizado

Minimizar o estresse da crianca e da familia

Fechar portas e janelas

Evitar que a crianga resfrie; em dias muito frios
aconselha-se aquecer o local antes de despir a
crianga

Lavar as maos

Prevenir infecgéo

Despir a crianga

Tirar toda roupa que possa alterar o resultado
da medida. Criancas sem controle esfincteriano
manter a fralda e descontar o peso da mesma.
Criangas maiores: manter uma camisola do
hospital e também descontar o peso da
mesma.

Criangas com vendclise e tala de protecao,
descontar o peso da tala.

Colocar a toalha de papel sobre a bandeja da
balanca infantil ou na base da antropométrica

Diminuir risco de infeccao

Colocar a crianca deitada ou sentada nabandeja
da balanga, mantendo a méo préximaa crianca
sem toca-la. Em criangas acima del5 Kg,
solicitar que suba na balanga, fique no
centro da mesma e de preferéncia quieta

Evitar queda de criangas menores

Fazer a leitura do valor encontrado

Vestir a crianca

Anotar o valor no gréafico de controle e no
prontuario da crianga.

Avaliar a evolucdo pondero estatural feminina e
masculina.

15
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CONTROLE DE ESTATURA

A estatura, medida fiel do crescimento da crianca, € estavel e regular.

A medida da estatura deve ser realizada com precisdo, sendo que a alteracao do
posicionamento do corpo da crianca pode alterar o resultado obtido. Até mais ou menos dois
anos, a crianca € medida na posi¢ao supina, utilizando-se régua antropométrica, que tem uma placa
fixa no zero e um cursor, e sdo necessarias duas pessoas para a execuc¢ao do procedimento. Apos
essa idade, a medida é realizada na posicao vertical com régua antropométrica inserida na balanga.

Régua antropométrica com
placa fixa

Régua .

-

Balanca com régua

antropométrica

MEDIDA DO COMPRIMENTO

Material

- Régua antropométrica
- Gréfico de controle

- Lencol para protecéo

Procedimento

Justificativa

Explicar para a crianga e acompanhante o
procedimento que sera realizado

Minimizar o estresse da crianca e da familia

Fechar portas e janelas

Evitar que a crianca resfrie; em dias muito frios
aconselha-se aquecer o local antes de despir a
crianga

Lavar as maos

Prevenir infecgéo

Despir a crianga

Tirar toda roupa que possa alterar o resultado
da medida (sapatos, fivelas, tiaras, etc)

Colocar a crianca em decubito dorsal com as
pernas estendidas e a cabeca na linha média

A medicdo do comprimento requer extenséo
completa das pernas.

Colocar a régua com a parte fixa em contato
com a cabeca e mover a outra parte até aplanta
dos pés

E necessaria a ajuda de outra pessoa para
manter a cabeca da crianga em contato com a
placa fixa

Manter os joelhos juntos e pressionados
delicadamente para baixo para que as pernas
da crianca figuem completamente estendidas

Nesta posicdo, a cabeca e a planta dos pés
devem estar apoiados com firmeza na régua,
seguros pela pessoa que esta ajudando

Fazer a leitura do valor encontrado

Vestir a crianca

Anotar o valor no gréfico de controle e no
prontudrio da crianca.

Avaliar a evolucdo pondero estatural feminina e
masculina.
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MEDIDA DA ALTURA

Material

- Régua antropométrica mural

- Grafico de controle

Procedimento

Justificativa

Explicar para a crianga e acompanhante o
procedimento que sera realizado

Minimizar o estresse da crianca e da familia

Fechar portas e janelas

Evitar que a crianca resfrie; em dias muito frios
aconselha-se aquecer o local antes de despir a
crianga

Lavar as maos

Prevenir infecgéo

Despir a crianca

Tirar toda roupa que possa alterar o resultado
da medida (sapatos, fivelas, tiaras, etc)

Colocar a criangca em frente a régua

Facilitar o posicionamento da crianga

Posicionar corretamente a crianca

Encostar a crianga na régua vertical fixa,
encostar um calcanhar no outro, bragos caidos
naturalmente e orientar a crianga a olhar para
frente em linha reta

Deslocar a parte movel da régua até o alto da
cabeca da crianca

Fazer a leitura do valor encontrado, registrando
inclusive os milimetros

Tirar a crianca da régua e vesti-la

Anotar o valor no grafico de controle e no
prontuario da crianca.

Avaliar a evolucdo pondero estatural feminina e
masculina.

Medindo criangas menores de 2 anos

Antropdmetro horizontal

parte maével

escala numérica

\

Medida da Altura ( criangas
maiores de 2 anos)

parte fixa

ponto para leitura da medida

Medida do Comprimento (criancas
menores de 2 anos)
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PERIMETRO CEFALICO

O aumento rapido do cérebro, principalmente no primeiro ano de
vida, é um dos principais fatores para o controle da evoluc¢ao do perimetro
cefélico, e tem como objetivo detectar possiveis anomalias.

MEDIDA DO PERIMETRO CEFALICO

Material
- Fita métrica - Gréafico de controle
Procedimento Justificativa
Explicar para a crianga e acompanhante o Minimizar o estresse da crianca e da familia

procedimento que sera realizado

Evitar que a crianga resfrie; em dias muito frios

Fechar portas e janelas aconselha-se aquecer o local antes de despir a
crianga

Lavar as méaos Prevenir infeccéo

Colocar a crianga em decubito dorsal com a | Facilitar o procedimento, impedir que a crianga

ajuda de uma segunda pessoa caia do local e que ndo haja alteracdo na leitura

Colocar a fita métrica em volta da cabeca, na | A medicdo deve ser realizada no maior
porcdo mais saliente do osso occipital, acima | perimetro cefélico
do pavilh&o auricular e das sobrancelhas

Manter a fita estendida e realizar a leitura Evitar deslocamento da fita com possivel
alteracdo no resultado
Anotar o valor no grafico de controle e no Controle da evolucao do perimetro cefalico

prontuario da crianga.

Controle dos Sinais Vitais

Dentre os procedimentos basicos essenciais, o controle dos sinais vitais é de fundamental
importancia para a manutengao ou estabelecimento de terapias.

Os sinais vitais refletem uma situacdo de momento das func¢des orgéanicas, e a qualquer
desequilibrio dessas func¢bes, de origem fisica ou psiquica, imediatamente a alteracdo desses
parametros nos permite um pronto diagndéstico, garantindo rapida intervencao.

Esses dados sdo obtidos através do controle da temperatura, frequéncia respiratoria,
frequéncia cardiaca, do pulso e da presséo arterial.

TEMPERATURA

A temperatura corporal de um individuo pode variar conforme a
temperatura ambiente, atividade fisica, alteracdo emocional, ritmo
circadiano (ao acordar, a temperatura € mais baixa do que a noite),
uso inadequado de roupas e processos patolégicos, dentre outros. O
== 2580 © 4 equilibrio entre a producédo e a perda de calor determina a temperatura

do corpo.
A temperatura da crianca altera-se com mais rapidez do que a
do adulto, principalmente no primeiro ano de vida, devido a imaturidade
18
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do sistema termorregulador, com a temperatura

apresentando maior variacdo conforme a temperatura ambiente.

O controle da medida de temperatura pode ser realizado por via oral, retal ou axilar. A técnica
com a qual se obtém o valor mais préximo da temperatura interna do organismo € a verificagdo da
temperatura oral, nunca utilizada em criangas menores que cinco anos.

A verificacdo da temperatura retal
extremamente traumatica.

estd indicada em criancas pequenas,

porém

Em nossa prética diaria, a verificacdo mais utilizada é a axilar,

0 devido a praticidade e seguranca para a crianga.

Utiliza-se a nomenclatura indicada na tabela abaixo para
variacfes térmicas do individuo, dados obtidos através da axila.

_ VariagOes térmicas Temperaturas por
Normotermia 36°C — 37C° regido do corpo
Hipotermia Abaixo de 36°C Local de | Temperatura
Temperaturas subfebris | 37 — 37,5°C medida (°C)
Febre baixa 37,5°C - 38,5°C Axilar 36,4
Febre moderada 38,5°C — 39,5°C Oral 36,9
Febre alta 39,5°C - 40,5°C Retal 37,2
Febre muito alta Acima de 40,5°C
(hiperpirexia)

CONTROLE DA TEMPERATURA

Material

- Bandeja

- Termémetro clinico digital (o ideal é que seja de uso individual)

- Algodao embebido em alcool a 70%

Procedimento

Justificativa

Lavar as maos

Prevenir infecgéo

Preparar a bandeja com o material e levar até o
local onde a crianca se encontra e colocar em
uma mesa auxiliar

Evitar que falte algum material durante o
procedimento

Explicar para a crianga e acompanhante o
procedimento que sera realizado

Minimizar o estresse da crianca e da familia

Enxugar a axila da crianga com uma fralda seca
e colocar o termdmetro diretamente em contato
com a pele, com o bulbo no céncavo daaxila. O
termdémetro pode ser colocado
perpendicularmente a axila ou entre o tronco e
o braco

Evitar erro de leitura da temperatura

Dobrar o cotovelo e segurar o antebraco junto
ao torax da crianga ou segurar o brago paralelo
ao corpo.

Evitar que a crianca chore e se agite para ndo
ocorrer alteracdo da temperatura.

O termdmetro devera ser retirado apds 0 aviso
do alarme sonoro e entdo, fazer a leitura da
temperatura

Verificar corretamente a temperatura

Apo6s o uso, fazer a desinfeccédo do termémetro
gue deve ser realizada no sentido do corpo
para o bulbo usando a solugéo de alcool a 70%

Obedecer o principio do mais limpo para o mais
sujo. Diminuir a possibilidade de infeccéo
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FREQUENCIA RESPIRATORIA

v A respiracdo é caracterizada pela expanséao e retracdo da
caixa toracica, em movimentos ritmicos, inconscientes, que podem
se apresentar alterados até por situacdes afetivas.

Nos recém-nascidos e lactentes, a respiracdo €

e iy predominantemente abdominal ou diafragmética, e apenas por volta
' dos seis a sete anos de idade é que a respiracdo torna-se
J progressivamente toracica.

Durante a verificacdo da frequéncia respiratéria € importante
observar o ritmo, a frequéncia, a profundidade, a
simetria da expansibilidade pulmonar e possiveis ruidos audiveis que podem resultar de obstrucao
das vias aéreas, alta (laringe, traqueia) ou baixa (brébnquios, bronquiolos ou alvéolos).

Os movimentos respiratorios podem ser definidos como:

- Ritmicos ou arritmicos;

- Eupnéico (respiragéo normal) ou dispneico (dificuldade na respiragéo);

- Bradipnéico (frequéncia respiratoria diminuida) ou taquipnéico (frequéncia respiratoria
aumentada)

- Respiracao profunda (boa expansibilidade pulmonar) ou respiracdo superficial ( pequena
amplitude na expansibilidade pulmonar);

- Apnéia (auséncia de movimentos respiratérios).

O fato de a respiragdo ser caracterizada por movimentos toracicos e abdominais permite o
controle da frequéncia respiratéria, contando-se esses movimentos durante um minuto, a fim de
se constatar a existéncia de alguma arritmia. O controle deve ser realizado com a crianga calma.

Os valores normais da frequéncia respiratoria para criangas em um minuto sao:

- Prematuro — 50 rpm

- Lactentes — 30 — 40 rpm

- Um ano de idade — 25 — 30 rpm

- Pré-escolares — 20 a 25 rpm

- 10 anos de idade — mais ou menos 20 rpm

CONTROLE DA FREQUENCIA RESPIRATORIA

Material
- Rel6gio com marcador de segundos
Procedimento Justificativa
Lavar as maos Prevenir infeccéo
Explicar para a crianga e acompanhante o Minimizar o estresse da crianca e da familia

procedimento que sera realizado

Manter a crianga tranquila, no ber¢co ou no colo | Ndo alterar os movimentos e frequéncia
da mée ou acompanhante respiratoria

Contar durante um minuto os movimentos Detectar possiveis arritmias e assimetria na
respiratorios através da expansibilidade | expansibilidade pulmonar

pulmonar e/ou movimentos abdominais e
observar a simetria da expansibilidade

Anotar o valor obtido no prontuario da crianca Controlar os parametros

FREQUENCIA CARDIACA
- ‘\ A contracdo do ventriculo esquerdo bombeia sangue para a
circulacdo arterial sistémica, fendbmeno sentido como pulso, o qual é

. palpado a partir do batimento de uma artéria sobre uma saliéncia

- ossea. O controle do pulso pode ser verificado através da palpacédo
das artérias radial, braquial, femoral, carotidea, temporal, pediosa ou
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poplitea. A ausculta da contracdo do coracédo verificada na altura de
seu apice é denominada frequéncia cardiaca (FC) ou pulso apical, e
corresponde ao seu ponto maximo de impulso.

A escolha da verificacdo do pulso ou da FC vai depender da idade da crianca. Em recém
nascidos e lactentes, a verificacdo da FC € mais precisa, em razéo da dificuldade em se palpar a
artéria radial, embora seja possivel a palpa¢cdo da artéria femoral, temporal ou pediosa. Em criancas
maiores € possivel utilizar a técnica da verificagdo do pulso.

L TR

W

Ao se controlar o pulso deve-se verificar:

- Frequéncia (numero de batimentos por minuto);

- Ritmo (tipos de batimentos);

- Tamanho ou amplitude (volume de sangue
circulante na artéria apds a contracao do coracao);

- Tenséo ou elasticidade (compressibilidade da
parede arterial).

CONTROLE DA FREQUENCIA CARDIACA

Material
- Bandeja
- Estetoscopio
- Relégio com marcador de segundos
- Algodao embebido em alcool a 70%
Procedimento Justificativa
Lavar as maos Prevenir infecgéo

Preparar a bandeja com o material e levar até o | Evitar que falte algum material durante o
local onde a crianca se encontra e colocar em | procedimento
uma mesa auxiliar

Explicar para a crianga e acompanhante o Minimizar o estresse da crianga e da familia
procedimento que sera realizado
Lavar as maos Prevenir infeccéo

Manter a crianca tranquila, no berco ou no colo | Nao alterar a frequéncia cardiaca
da mée ou acompanhante

Aguecer o diafragma do estetoscopio com | Para que a crianga nao se assuste com a
movimentos circulares na prépria palma da temperatura fria do estetoscopio
mao do profissional

Fazer antissepsia na oliva e no diafragma do | A antissepsia da oliva protege o profissional de
estetoscopio com algodao embebido em élcool | infeccao auditiva, e a do diafragma evitainfeccéo
a 70% cruzada entre 0s pacientes

Despir a crianga (somente na regido do térax) N&o interferir ou mascarar algum ruido devido a
interferéncia das roupas

Colocar o diafragma do estetoscopio na altura
do apice cardiaco, ou seja, na linha médio
clavicular esquerda com o quarto espaco Verificar corretamente a frequéncia respiratéria
intercostal para os lactentes ou com a quinta
costela para criangas maiores

Em criangcas maiores, contar durante um | Utilizar os dedos indicador e médio para evitar
minuto os batimentos cardiacos, tocando com | confusao com o pulso do préprio examinador
os dedos indicador e médio, sem comprimir, a
artéria escolhida

Vestir a crianca e coloca-la em posicao | Proporcionar conforto
confortvel

Anotar o valor obtido no prontuario da crianca Controlar os parametros
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Idade Pulsacéao Média Normal
Recém nascidos 70-170 120
11 meses 80-160 120
2 anos 80-130 110
4 anos 80-120 100
6 anos 75-115 100
8 anos 70-110 90
10 anos 70-110 90
Adolescentes 60-119 70-65

PRESSAO ARTERIAL

E a pressdo exercida pelo sangue nas paredes das artérias.
Depende da forca de contracdo do coracdo, de quantidade de sangue
circulante e da resisténcia das paredes dos vasos.

Cabe destacar, que no nosso meio o procedimento da medida de
PA (presséo arterial), apesar da sua relevancia, € realizado somente
em criangas com problemas especificos que alteram a PA; ascriancas
em estado de alto risco e mesmo as que se encontram em unidades de
emergéncia ou de cuidados intensivos ndo tem sua PA verificada
rotineiramente.

Valores Normais de PA Tamanho médio do Manguito
Até 3 anos 80 x 55 mmHg RN prematuro 2,5a3,5cm
4 a5 anos 85 x 55 mmHg RN a termo 4,0a5,0cm
6 a 8 anos 90 X 60 mmHg Até 1 ano 5,0cm
9 a 11anos 100 x 60 mmHg lasanos 7,0 cm
12 a 14 anos 110 x 65 mmHg > a8 anos 7,0 cm
8 a 14 anos 9,5cm
Acima de 14 anos | 12,cm

MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL POR METODO AUSCULTATORIO

- Bandeja
- Estetoscopio

- Algodao embebido em alcool a 70%

Material

- Aparelho de presséao (ja selecionado o manguito adequado ao tamanho da crianca)

Procedimento

Justificativa

Lavar as maos

Prevenir infeccéo

Preparar a bandeja com o material e levar até o
local onde a crianca se encontra e colocar em
uma mesa auxiliar

Evitar que falte algum material durante o
procedimento

Explicar para a crianca e acompanhante o
procedimento que sera realizado

Minimizar o estresse da crianca e da familia

Lavar as maos

Prevenir infeccao

Manter a crianga tranquila, no ber¢o ou no colo
da mée ou acompanhante

Deixar a crianca num ambiente tranquilo, e com
0s bracos repousando ao nivel do coracao.

Usar o manguito de acordo com a idade e o
membro da crianca

Evitar falsos resultados
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Expor o membro da crianca, enrolando a manga | N&o interferir na medicéo correta
da roupa sem que haja compressao. Seisso
ocorrer a roupa deve ser retirada

Localizar a artéria braquial ao longo da | Localizacdo correta da artéria
superficie ventromedial do braco, por palpacao

Enrolar o manguito confortavelmente ao redor
do braco, centrando a bolsa inflavel sobre a | Colocar corretamente o manguito no brago da
artéria braquial. A margem inferior deve ficar | crianga

2,5 cm acima do espaco antecubital

Colocar o manémetro ao nivel dos olhos, Facilitar a visualizacdo do mandmetro
suficientemente perto para ler as calibracbes
marcadas pelo ponteiro ou coluna

Localizar com os dedos a artéria braquial na | Localizacé@o correta da artéria
dobra do cotovelo

Fechar a vélvula da pera e insuflar

Determinar o nivel de insuflagdo méaxima, Nao deixar o manguito insuflado por muito
observando a pressdo em que o pulso braquial | tempo, para ndo haver dorméncia no brago da
ndo é mais palpavel a medida que o manguito | crianca

€ rapidamente insuflado.

Colocar o diafragma do estetoscépio sobre a | Evitar obstruir o fluxo de sangue na artéria
artéria, evitando a pressado muito forte

Desinsuflar o manguito gradualmente

Marcar a pressao sistolica quando ocorrem
duas batidas consecutivas, tanto para criangas
como para adultos. O ponto a ser marcado é
aquele correspondente a primeira batida

Marcar a pressao diastolica no amortecimento

dos sons

Retirar todo o ar do manguito Facilitar a remocgéo
Remover o manguito

Promover desinfecgéo das olivas no inicio e Prevenir infeccéo

término do procedimento e do diafragma com
alcool a 70%

Vestir a crianca e coloca-la em posicdo | Proporcionar conforto
confortavel

Anotar o valor obtido no prontuario da crianga Controlar os parametros

9. HIGIENE E CUIDADOS GERAIS

A pele, o maior 6rgéo do corpo, ndo é apenas
um revestimento, mas também uma complexa
estrutura que serve a muitas func¢bes,das quais a
mais importante é a prote¢cdo dos tecidos que ela
envolve e a protecdo dela proépria.

Muitas atividades rotineiras de enfermagem
— manutencdo de acesso venoso, troca de fralda,
retirada de compressa, posicionamento da crianca
na cama, etc, apresentam potencial para contribuir
com lesdo cutanea.

Os cuidados com a pele devem ir além do
banho diario e tornar-se parte de cada intervencao
de enfermagem.

24




enrERMAGEY

Manutencdo da Saude da Pele

A avaliacdo da pele é mais facilmente realizada durante o banho,

vy porém com maior frequéncia. A pele é examinada para quaisquer sinais

/ iniciais de lesdo, principalmente na crianca que esta em risco. Os fatores
de risco incluem:

Mobilidade comprometida

Desnutricdo proteica

Edema

Incontinéncia

Perda sensorial

Anemia

Infeccéo

o

Exceto quando contraindicado, a maioria dos
lactentes e criancas em uma banheira ao lado, no leito ou
em uma banheira ou chuveiro comuns situados no quarto.

O banho tem como obijetivo principal a limpeza da
pele, o conforto e bem estar da crianga e beneficia a
atividade circulatéria da mesma. Este procedimento
possibilita & enfermagem efetuar um melhor exame fisico
da crianca, bem como auxiliar na sua estimulacdo sensorial
e afetiva.

Sempre que possivel a mde ou acompanhante deve
participar dos cuidados de hlglene de seu filho. Cabe a
enfermagem orienta-la e educa—la sobre cuidados e higiene corporal da crianca.

O banho é um procedimento de rotina no momento da admisséo, diariamente e sempre que
necessario. Este procedimento é da responsabilidade do auxiliar de enfermagem responsavel pela
crianga, com orientacdo do enfermeiro.

Banho de asperséo (chuveiro)

E indicado para criancas de faixa etaria pré-
escolar, escolar e adolescente, que consigam
deambular, sem exceder sua capacidade em situacdes
de dor. Caso a mée ou outro acompanhante esteja
presente, é importante que participem, a fim de auxiliar
a crianga.

Antes de iniciar o procedimento, arrumar o leito.
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BANHO DE ASPERSAO - CHUVEIRO

Material

- Sabonete neutro liquido
- Xampu infantil

- Toalha de banho

- Roupas limpas

- Plastico transparente e fita hipoalergénica
- Chinelo e pijama limpo
- Cadeira de banho se necessario

Procedimento

Justificativa

Lavar as maos

Prevenir infeccéo

Preparar a bandeja com o material e levar até o
banheiro

Evitar que falte algum material durante o
procedimento

Explicar para a crianga e acompanhante o
procedimento que sera realizado

Minimizar o estresse da crianca e da familia

Fechar as janelas do banheiro

Evitar que a crianca se resfrie; em dias muito
frios, aconselha-se aquecer o banheiro antes
de levar a crianca

Lavar as maos

Prevenir infecgéo

Acompanhar a crianga ao banheiro

Evitar acidentes

Regular a temperatura da agua

A temperatura ideal é em torno de 37,5°C

Retirar a roupa da crianca e, na vigéncia de
incisdo cirargica, protegé-la com um plastico

Evitar molhar o curativo antes de 24 horas de
pos-operatério ou quando estiver
contraindicado

Colocar a crianga sob o chuveiro sentada na
cadeira. Iniciar o banho lavando o rosto, o
cabelo e depois o corpo. Lavar o rosto apenas
com agua

Para que néo ocorra irritacdo da pele

O cabelo deve ser lavado com xampu;
adolescentes com cabelos longos, usar
condicionador. O corpo deve ser lavado com
sabonete liguido. No caso de vendclise em
MMSS, manté-los fora do jato de agua e, ndo
sendo possivel, proteger com plastico

Luvas e esponjas de banho devem ser evitadas
por causar irritacdo na pele e também por ser
veiculo de contaminacao

Lavar a genitélia sem passar sabonete direto
nas mucosas. Nos meninos fazer retracdo do
prepucio, quando isto for possivel; na meninas,
lavar entre os grandes e pequenos labios no
sentido anteroposterior

Evitar irritagdo da mucosa e prevenir infeccédo

Enxaguar todo o corpo, levantando a crianca
da cadeira, com apoio

Evitar que figuem restos de sabonete pelo
corpo ocasionando irritacdo e/ou prurido na
pele

Retirar a protecéo de plastico do curativo

Evitar que os restos de agua que estdo no
plastico molhem o curativo

Secar o corpo da crianca ainda sentada na
cadeira, deixando para secar a regido genital
no final, ficando de pé para colocar, calcinha ou
cueca, pijama e chinelos

Deixar a crianca confortavel

Retornar com a crianca para o leito. Verificar
condicdes de vendclise; se necessario fazer
nova fixacédo

Deixar a crianca confortavel

Fazer anotag&o no prontudrio da crianca

Controle diario
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Banho de imerséo (banheira)

Este banho esta indicado para lactentes e pré-escolares
gue estejam impossibilitados de ir ao chuveiro

Sua escolha dependera do estado geral da crianca. No
caso de criancas em oxitenda ou capuz de oxigénio, verificar a
possibilidade de outro profissional segurar a fonte de oxigénio
durante o banho. Sempre que possivel, estimular a mée ou
acompanhante a participar do procedimento.

E importante estar atento para que este banho de
banheira ndo seja um motivo de esfor¢co para a crianga, mas um momento de relaxamento, pois
além de promover a limpeza deve proporcionar momento de relaxamento.

E importante que o tempo utilizado para o banho ndo exceda o necessario, a fim de evitar
uma exposicdo desnecesséria da crianca.

Enquanto se procede ao banho, providenciar a limpeza e troca de lenc¢ois do berco.

BANHO DE IMERSAO - (banheira)

Material

- Sabonete neutro liquido
- Toalha de banho

- Fralda descartavel

- Fralda de pano

- Roupas limpas

- Jarra com 4gua morna

- Xampu infantil

- Plastico e fita hipoalergénica
- Banheira plastica

Procedimento

Justificativa

Lavar as maos

Prevenir infecgéo

Preparar a bandeja com o material e levar até o
local proximo a banheira

Evitar que falte algum material durante o
procedimento

Explicar para a crianga e acompanhante o
procedimento que sera realizado

Minimizar o estresse da crianca e da familia

Fechar portas e janelas do quarto

Evitar correntes de ar no ambiente

Lavar as maos

Prevenir infecgbes

Colocar em ordem sequencial a roupa e o
material que vai ser usado

Evitar resfriamento excessivo da crianca por
longo periodo

Para encher a banheira, primeiro deve ser
colocada a agua fria e depois a quente, até
atingir a temperatura ideal (37,5°C a 38,5°C,
variando um pouco conforme as estacdes do
ano)

Verificar com um termdémetro de banheira
Quando ndo ha um, a dica é colocar a parte
inferior do antebraco — aquela onde a pele é
mais macia - e sentir se a temperatura da agua
esta morna

Nao é preciso encher demais a banheira, mas
se colocar pouca éagua ela vai esfriar
rapidamente. O ideal é que haja agua suficiente
para o bebé flutuar. Uma boa medida é que o
nivel da 4gua bata no umbigo da crianca.

Evitar afogamento

Verificar fixacdo de vendclise e, caso esteja
localizada em MMSS ou MMII, proteger com
plastico

Evitar infiltragdo de soro durante o banho e que
a fixacdo seja molhada

Retirar a roupa da crianga e, em casos de pos-
operatorio, proteger o curativo com plastico e
fita hipoalergénica

Evitar molhar o curativo antes de 24 horas de
pbs-operatoério ou guando estiver
contraindicado
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Colocar a crianga na banheira, segurando-a | Evitar acidentes e proporcionar seguranca a
pela axila e apoiando-a no braco em posicdo | crianca

semisentada, caso a crianca ainda ndo consiga
sustentar-se sozinha. Criangas maiores
permanecem sentadas

Lavar o rosto da crianga somente com a agua | Para que n&o ocorra irritagéo na pele
da jarra, sem utilizar sabdo

Lavar o cabelo da crianga com a agua da jarra. | Para que a cabeca da crianga nao fique
O cabelo deve ser lavado com xampu. Em | molhada por um tempo longo

criangcas com pouca quantidade de cabelos
utilizar o proprio sabonete. Enxaguar a secar
logo em seguida

Lavar o corpo da crianca. Utilizar o sabonete
liquido para passar no pescoco, térax, abdome,
bracos, maos, pernas, pés e regido genital.
Colocar a crianga inclinada com o dorso para | Lavar a regido genital somente com agua para
frente, e passar a espuma nas costas. Ao lavar | evitar irritacdo da mucosa

a regido genital dos meninos, retrair o prepucio
com cuidado, quando isto for possivel, para
limpar a regido da glande, somente com agua.
Nas meninas, lavar a regido entre grandes e
pequenos labios no sentido anteroposterior

Enxaguar a crianca Retirar da pele todo o sabonete restante

Retirar a crianca da banheira, colocéa-la no
berco limpo e seca-la. Estar atenta para Evitar dermatite
dobras, orelhas, regido interdigital dos pés e
mMaos

Retirar o plastico protetor do curativo dos
MMSS e/ou MMII. Certificar-se de que nao Prevenir infeccao
molhou o curativo, bem como a fixacdo da
venoclise

Vestir o bebé, iniciando pela parte superior do | Evitar resfriamento e proporcionar conforto
corpo e colocar fralda

Verificar fixagcdo da vendclise Evitar perda ou infiltragdo do soro
Organizar todo o material Deixar o quarto em ordem
Fazer anotagéo no prontuario Controle diario

Banho no leito

E o banho da crianca acamada, sem condi¢cbes de
receber banho de imerséo ou asperséo.

A técnica utilizada para o banho no leito em criangca em
fase escolar e adolescente € semelhante ao do adulto, porém
do lactente ao pré-escolar ndo podemos utilizar a mesma
técnica, pelas diferencas proprias entre a crianca e o adulto.

A indicagdo do banho no berco serd feita segundo o
estado geral da crianca e particularidades das patologias nos
tratamentos que exijam repouso no leito.

As situacfes mais frequentes em pediatria, que requerem este procedimento, sdo: criancas
em oxigenoterapia, cirurgia recente, inconscientes, em tratamentos ortopédicos, com paralisia
cerebral, etc.
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BANHO NO LEITO

Material

- 2 bacias com 4gua morna
- Xampu e condicionador

-1 Toalha

- Fralda descartavel

- Sabonete neutro |

- Luvas para banho ou chumago de algodé&o
- Pijama limpo

- Lencois limpos paratroca do bergo

Procedimento

Justificativa

Lavar as maos

Prevenir infeccéo

Preparar a bandeja com o material e levar até o
local préximo do leito

Evitar que falte algum material durante o
procedimento

Explicar para o acompanhante o procedimento
gue sera realizado

Minimizar o estresse da crianca e da familia

Fechar portas e janelas

Evitar correntes de ar no ambiente

Lavar as maos

Prevenir infeccdes

Abaixar as grades do bergo e ficar ao lado da
crianga

Prevenir acidentes

Retirar o pijama e fraldas da crianca. Antes de
iniciar o banho, desprender os lenc¢ois de baixo
do colchdo e sempre manter um lencol
cobrindo a crianga.

Evitar exposi¢do desnecessaria

Lavar o rosto da crianga. Lavar com ajuda do
algodao, somente com agua, e secar

Evitar irritacdo da pele

Lavar o cabelo da crianca

Ver item “Limpeza dos Cabelos”

Lavar o corpo da crianca, Molhar a luva ou
algoddo no sabonete e agua, lavar as orelhas,
pescoco, bracos, maos, térax e abdome, em
seguida passar a luva somente com agua limpa
e secar. Estar sempre atento para descobrir
apenas a parte do corpo que esta sendo lavada.
Lavar a luva ou trocar de algodao e passar no
sabonete e na 4gua, para lavar as pernas e pés.
Em seguida com a ajuda da luva ou algoddo
limpos, passar agua morna e secar.Limpar a
regido genital, tracionando o preplcio nos
meninos quando possivel, limpando a glande,
delicadamente, sem uso de sabonete. Nas
meninas, limpar a regido entre grandes e
pequenos labios, no sentido anteroposterior.
Com o auxilio da luva ou algodao, passar agua
morna e secar. Lavar a luva ou trocar o algodao,
passar no sabonete e na agua para lavar as
costas, colocando a crianca emdecubito lateral
com a ajuda dos pais ou auxiliar. Com auxilio da
luva ou algodéo limpos,passar 4gua morna e
secar. Manter nesta posicao e limpar nadegas e
regido anal com luva e algodado embebidos em
dgua e sabonete. Com auxilio da luva ou
algodao limpos, passar agua morna e secar.
Retornar a

crianga a posi¢éo dorsal

Proporcionar uma higiene adequada a crianca,
evitando acidentes e exposicéo da crianca.

Colocar fraldas limpas, quando for necessario,
calcinha ou cueca

Proporcionar conforto e facilitar o controle de
diurese e fezes

Pedir aos pais ou auxiliar para segurar a
crianca nos bracos ou no colo. Verificar
condi¢cbes de vendclise, oxigenacao, tracao de

Proporcionar conforto
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pesos e proceder a troca de lengois do berco

Acomodar a crianca novamente no berco e | Evitar resfriamento e proporcionar conforto
vestir o pijama

Organizar todo o material Deixar o quarto em ordem

Fazer anotag&o no prontuario Controle diario

Limpeza _dos_Cabelos, Higiene Oral Troca de Fraldas e Higiene intima apds Miccdo e

Evacuacéo

r )
Higiene nunca € demais!

A limpeza dos cabelos e das unhas deve faze parte do
banho, sempre que necessério. A higiene oral € realizada apés
as alimentacdes e esta indicada para lactentes, pré-escolares,
escolares e adolescentes, com frequéncia de pelo menos trés
vezes ao dia.

A indicagdo da lavagem dos cabelos deve ser
feita apos a observagdo diaria, antes do banho. Deve ser
utilizado xampu com pH neutro ou o préprio sabonete
liquido neutro, no caso de lactentes.

Lavar o couro cabeludo com a ponta dos dedos e
ndo com as unhas, para ndo machucar a crianga,
massageando delicadamente.

No banho de chuveiro é mais pratico lavar a
cabeca diariamente; caso ndo seja necessario ou mesmo
em dias frios, pode ser colocada uma toucaplastica na
cabeca, mas aconselha-se lavar os cabelos,

pelo menos, em dias alternados.

No banho de banheira utilizar uma jarra de agua a 37, 5°C; com a crianca deitada na
banheira apoiando a cabeca no seu antebraco esquerdo, jogar a 4gua da jarra e passar xampu ou
sabonete liquido neutro delicadamente, cuidando para ndo cair nos olhos da crianga e enxaguar em
seguida.

No caso de vendclise em couro cabeludo, fazer o mesmo procedimento, refor¢cando a fixagéo
apos o banho.

No banho no leito, lavar os cabelos antes de lavar o corpo, neste caso para que a crianca
néo figue com o corpo exposto durante a lavagem. Utilizar uma jarra com agua a 37,5°C, toalhas e
saco plastico para proteger o berco. No caso de pré-escolar, escolar e adolescente, sempre que
possivel, colocar uma bacia ou cuba prépria embaixo da cabeca e apoiar o pescoco da crianga com
0 antebraco. Jogar pequena quantidade de agua na cabeca da crianca e passar delicadamente
pequena quantidade de xampu, enxaguando com o minimo de agua suficientepara retirar a
espuma. Retirar a bacia ou cuba, o plastico e colocar uma toalha para secar o cabelo e continuar
o banho.

Apo6s o término de qualquer banho, pentear os cabelos. Em criangas com cabelos compridos
OU crespos, No enxague é necessario passar um condicionador para facilitar o pentear.
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Higiene oral

Nos lactentes sem dentes, deve ser realizada limpeza da
gengiva, palato e lingua, uma vez ao dia, com auxilio de agua filtrada e
gaze.

Nos lactentes com dentes, pré-escolares e escolares até 8
anos, devera ser feita escovagdo com creme dental e escova decerdas
macias, realizando movimentos circulares com inclinacdo da escova em
45° yoltada para a gengiva, nas faces voltada para abochecha (parte
interna e externa). Na superficie de mordida colocar a escova 90° com
a face do dente fazendo movimentos de vi e vem.

E para os escolares acima de 8 anos e adolescentes, idem a
técnica dos pré-escolares associada com varredura: a posi¢cdo da
escova € de 90° com o dente com movimentos de varredura para
baixo, nos dentes superiores e para cima, nos dentes inferiores.

Por ultimo, escovar a lingua.

Nos lactentes até 3 anos de idade, usar creme dental sem flGor, pois ha risco de ingestéao,
contribuindo para a fluorose sistémica que mancha e destaca o esmalte dos dentes.

ApOs a escovacao, se a crianga conseguir fazer sozinha, pedir para bochechar com agua
limpa, desprezando a espuma e secar a boca.

Sempre que possivel, levar a crianga ao lavatorio, caso contrario, levar ao bergco bandeja
com dois copos com agua e um recipiente (cuba rim) para desprezar a agua apds a escovagao,
toalha, creme dental e escova.

Utilizar fio dental antes da escovacéao.

O material utilizado para a escovacgao deve ser individual.

Esta técnica abaixo, tem sido recomendada para pacientes acima de 8 anos.
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Troca de fralda

. o~ A troca de fralda deve ser realizada apds

5, sl cada miccdo e evacuacdo ou conforme
-l necessidade de controle de diurese.

\W A crianga hospitalizada necessita, na

\{/' maioria das vezes, de controle de diurese; sendo

: assim, a fralda descartavel tem maior utilidade,pois

além de oferecer menos riscos de assadura,é
mais confortavel para a crianga, sendo seu peso
mais fidedigno, porque a urina fica armazenada,
: ocorrendo menos vazamento.
= : Para trocar a crianca ap0s a evacuacao, €
necessario lavar a regido gliatea com agua e

sabonete com pH neutro. Nas meninas afastar os grandes labios e limpar com movimentos
longitudinais Gnicos no sentido anteroposterior, € nos meninos retrair a glande delicadamente,
guando possivel.

Quando for somente urina, podera fazer uma limpeza somente com algodéo e 4gua morna.
E importante que depois da limpeza a crianca esteja com os gliteos, a virilha e os genitais externos
secos para colocacgédo da fralda limpa. O uso de hidratante € aconselhado para manter a resisténcia
da pele.

Quando houver controle de diurese, antes de iniciar cada troca, deve-se pesar a fralda limpa
e, apbs a troca, pesar a fralda suja (que foi retirada da crianca) descontando o peso dafralda
limpa.

Higiene intima ap6s Micgdo e Evacuacgio

E |
l Quando a crianca pode deambular, é importante
supervisionar a higienizagéo dos genitais e regido analapés
micgd0 e evacuacdo, principalmente as meninas, que
deverdo ser orientadas para limpar-se no sentido
anteroposterior. Também deveréo ser orientadas quanto a
lavagem das maos apés limpar-se.

A crianga acamada, com controle esfincteriano,
deve ser orientada quanto ao uso de papagaio e/ou
comadre. Apd6s micgdo, basta uma limpeza com papel
higiénico macio. Quando a criangca evacuar, é confortavel
lavar a regido glitea com um jato de agua morna e
sabonete neutro, apos a limpeza da regido anal com papel

| higiénico macio. Caso a crianga tenha condi¢6es de limpar-
se, deve ser somente feita a supervisdo. Em
meninas, orientar a limpeza da regido anal no sentido anteroposterior.

10. ALEITAMENTO NATURAL E ALIMENTACAO DA CRIANCA

Quando estamos cuidando da alimentac&o de criancas e
adolescentes no ambiente hospitalar, precisamos levar em conta que a
mesma € influenciada pelos h4bitos alimentares mantidos pela familia,
pelo proprio ambiente hospitalar e pela pratica alimentar esperada para as
vérias faixas etérias.
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I[dade: RN a 6 Meses

A amamentagdo no peito deve ser o alimento
exclusivo do bebé até os seis meses e deve permanecer até 0s
dois anos, com livre demanda nos primeiros meses para depois
estabelecer gradativamente os horarios. Além de ser um alimento
completo para o bebé, o leite traz a imunidade que ele necessita
até que adquira seus proprios anticorpos.

A succao do seio da mae é um estimulo diério que
o bebé pratica, muito importante no estimulo oral para um correto
desenvolvimento da face (estimulo da ordenha). Além disso, esse
exercicio serve para se ter afeto, nutricdo e uma respira¢do nasal
prevenindo otites. A mastigacdo € um impulso
natural que se inicia na amamentag&o.

Idade: 6 a 12 Meses

E muito importante cuidar da introducéo
de alimentos pastosos. Ela deve ser uma mudanca -
gradativa, e os alimentos mais espessos devem ser ,
introduzidos por meio de colher ou copo, nunca Jl
utilizando a mamadeira.

Aos 6 meses
Suco de frutas ou papa de frutas, nos intervalos do

leite nos horarios das refei¢cdes principais. As frutas devem
ser variadas para estimular o paladar e para que se forneca

i ! maior variedade de vitaminas e sais minerais.

A0S 6 meses e meio

Primeira refeicdo (almocgo): papa de
cereais e tubérculos, sempre amassados.
Utilizar leite, frutas e sucos nos intervalos.

Segunda refeicdo (jantar) mesma
papinha com acréscimo de proteinas (carne,
frango, peixe) Usar o minimo de 6leo no
preparo. A crianca estara fazendo duas
refeicbes ao dia e recebendo leite, frutas e
sucos nos intervalos.
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A0S 6 oU 7 meses

Ocorre a erupcdo dos incisivos inferiores e, com isso, o impulso de
succ¢do sera diminuido e é substituido pelo de apreensdo. E importante que a
~ crianga receba alimentos pastosos para comegar a morder.

Ao0s 8, 9 meses
A dieta serd a mesma, aumentando a consisténcia, de amassados
para pedacos.

A época de erupgado dos primeiros
dentes do bebé coincide com a idadeem que a
crianga comega a sentar-se, tendo mais
autonomia sobre seu corpo.

Ap6s a erupcdo dos incisivos
comeca a modificacdo do tdbnus muscular, ou
seja, toda a musculatura da boca vai se fortalecendo e se
desenvolvendo para a mastigacdo com a modificacdo da dieta. A
mastigagéo realizada pela primeira vez € involuntéria, depois passa a

~ ser voluntaria e controlada, desenvolvendo-se com o estimulo. Toda a
mastigacao passa por um aprendizado. O primeiro molar deciduo erupciona por volta dos dezesseis
meses alterando o padrdo mastigatério, coincidindo com essa fase da dieta.

A mudanca da consisténcia dos alimentos coincide com essa fase da crianca, entéo,
preparada para desafios. O desenvolvimento e amadurecimento dessa fase, repleta de
descobertas, ndo devem ser blogueadas pelos pais. Eles devem deixar a crian¢ca mais livre para
vivenciar novas situacdes. Dessa forma, a crianga ndo se mostrara infantilizada, ao contréario, se
mostrara mais segura e feliz com a realizagdo de novas conquistas.

12 meses
A partir dos 12 meses a alimentagcdo da crianca serd adaptada

gradativamente com alimentos bem cozidos evoluindo até o consumo de
alimentos crus e por volta dos 30 meses sera a mesma da familia.

Existem variagBes nas necessidades dos bebés em relagdo a quantidade de alimentos e
freqiéncia das mamadas.

O numero de mamadas diminui a medida que o bebé vai crescendo.

Os ajustes na quantidade e espacamento das mamadas de acordo com as necessidades
individuais da crianga estimulam o crescimento e o desenvolvimento.

O médico prescreve a dieta no prontuario, mas cabe a enfermagem a observacao atenta e
rigorosa da temperatura, consisténcia apropriada, periodo de validade e a administracdo correta
da mesma.

A alimentacdo é um fator muito importante durante o processo de hospitalizacdo, e muito
contribui para o restabelecimento da crianca. Portanto em nenhum momento deve ser
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negligenciada.

Uma crianca hospitalizada que estd comecando a andar, em geral negativista, pode
apresentar um problema de alimentacdo quando a dieta terapéutica é da maxima importancia na
fase de recuperacdo. Pode surgir ansiedade na enfermagem, nos pais e na crianga, a menos que
seja iniciada uma abordagem planejada.

O lema “a hora da refeicdo € uma hora feliz” deve ser basico para o plano de assisténcia
da crianca hospitalizada.

As mamadas nédo devem ser forcadas.

Quando a alimentacdo oral é contraindicada, as necessidades de desenvolvimento do
bebé precisam ser supridas de outra maneira.

O ambiente na hora da refeicdo desempenha um papel vital no estimulo do apetite das
criancas. Uma vez que as criancas gostam de compartilhar experiéncias e imitar os adultos, uma
mesa grupal chefiada por um membro da equipe proporciona uma atmosfera “natural” que
estimula a alimentac&o.

As horas de visita que coincidam com a hora da refei¢cdo séo indesejaveis.

Os pais devem ser estimulados a participar na hora da refeicdo. Quando sé@o prescritas
refeicdes nasojejunal ou gavagem, deve-se atender as necessidades de succado do bebé com a
chupeta. Deve ocorrer também o contato intimo e caricias.

o

limen

Alimentacdo do Recém Nascido (RN) e do Lactente

O RN deve, preferencialmente, ser alimentado com
leite humano durante os primeiros seis meses de vida. E
importante que nés, profissionais da area da saude, nos
lembremos de que se deve estimular e ajudar a mae e sua
familia para que a amamentacao aconteca.

Posicionamento do bebé

A efetividade das mamadas ¢é influenciada por:
e Posicao do bebé

e Posi¢cdo do mamilo na boca

¢ Posi¢cdo da mamadeira

o Ambiente e atitude

O ambiente calmo e sem pressa é favoravel para a mamada bem sucedida. Os lactentes

precisam satisfazer o impulso de succéo.
Todos os lactentes devem ser segurados e apoiados durante as mamadas. A cabeca e o

dorso devem ser apoiados.
A enfermagem deve separar pelo menos meia hora para cada mamada.
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Figuras com as posicdes tradicional, invertida, deitada.

Alimentagdo por Mamadeira

\ esterilizacgéo.

Figura com as diversas posi¢cdes para a amamentagao de gémeos.

Existem situacbes nas quais a méae estd impossibilitada de
amamentar. Assim, o leite materno deve ser oferecido por mamadeira
ou na auséncia do mesmo, utilizar os substitutos do leite materno.

Quando o método escolhido € a mamadeira devemos lembrar
gue o leite € um Gtimo meio para a transmissdo de doencas. Nohospital,

ho preparo e o armazenamento das mamadeiras devem ser realizados
em lactario sob os cuidados de nutricionistas e com rigorosatécnica de

As mamadeiras pediatricas preparadas serdo encaminhadas a

unidade pediatrica momentos antes do horario da mamada, identificadas com a férmula do leite,

horéario de administragéo e leito da crianga.

As mamadeiras com leite materno deverdao permanecer no refrigerador a uma temperatura
aproximadamente de 4°C, no maximo por 24 horas e aquecidas em “banho maria” a 37°C.

Sempre que possivel, a crianca deve ser alimentada no colo da méde. A mée deve estar
confortavelmente instalada para que a crianca fique também em posi¢éo certa para mamar.

ADMINISTRACAO DE MAMADEIRA

Material

- Mamadeira
- Gaze

Procedimento

Justificativa

Lavar as maos

Evitar contaminacao

Verificar junto & prescricdo a identificagdo das
mamadeiras, férmula e quantidade do leite

Evitar enganos

Verificar a temperatura do leite, pingando
algumas gotas na face interna do pulso

Administrar o leite em temperatura adequada,
em torno de 37°C

Verificar a velocidade do fluxo de leite

O leite deve gotejar; observar o orificio do bico
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Colocar a crianca em posicdo de mamada com
a cabeca apoiada no braco da mae, bem
mantida para a frente. Os ombros abaixados e

Promover seguranca, sensacao global de bem
estar nos bracos da mae. Auxiliar o mecanismo
de succéo e degluticdo

0 pescoco livre. Os bragos para frente e os pés
apoiados na cadeira.

Observar, durante a mamada,
coloragdo da pele e aceitacao

respiragao, | Avaliar sinais de desconforto e aspiragédo

pulmonar

Colocar a crianga na posi¢cao vertical para
eructacao apds a mamada

Eliminar ar deglutido

Deitar a crianca em decubito dorsal com a
cabeca voltada para o lado

Facilitar a digestéo

Lavar as maos Evitar contaminacgéo

Fazer anotagdo no prontuario Avaliagéo

Eructacéo

A aerofagia durante a mamada resulta em distensdo abdominal e
desconforto, que inibem a succéo. As eructacdes frequentes permitem ao
lactente consumir a maxima quantidade da mamada.

Quando o lactente é segurado em posi¢ao ereta, as bolhas de ar se
elevam para a parte superior do estdbmago, atingindo uma passagem livre
para a saida do ar engolido.

Deve-se fazer o lactente eructar na troca da mama e no fim da
mamada.

A orientacao dos especialistas € que vocé sempre coloque o bebé para dormir em decubito
dorsal com a cabeca voltada para o lado.

A posicao de lado, que costumava ser recomendada pelos médicos, também ja ndo é mais
a orientacdo sustentada pelas pesquisas cientificas. Mesmo que a crianga durma de barriga para
cima, a cabeca dela vai ficar de lado, e ai ela ndo corre o risco de engasgar se regurgitar.

Posigles para eructacéo
¢ e
» 4
-
" '_-':}
_ 9 l

Estas sao as possiveis posicdes para arrotar.
Logo apés a mamada, eleve o bebé. Nao é
necessario dar tapinhas nas costas do bebé. Caso
ele ndo arrote em 15 minutos, pode ser levado ao
berco.

iy - s
y 7
i i

Alimentacdo no Segundo Ano de Vida e Idade Pré-escolar

A medida que a crianca passa pelo seu periodo de
crescimento entre um e trés anos de idade, ela se torna mais
seletiva e independente com relagéo ao alimento.

Nesse periodo, estd deixando a mamadeira e tem
interesse em manipular os talheres na hora das refeigbes. O
volume das refei¢cdes deve ser pequeno e deve-se oferecer mais
se for requisitado.

As refeicdes devem ser fracionadas no maximo em seis
vezes ao dia. Os horérios devem ser respeitados, e o intervalo
entre os horarios, no minimo, de duas em duas horas.
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As refeicBes devem ser realizadas em ambiente agradavel e tranquilo, de preferéncia fora
do leito, na presenca da mae e de outras criancas, favorecendo a socializacao do grupo.
10.1.3 Alimentacado da Crianca na Idade Escolar

A idade escolar compreende a idade de sete anos até
0 inicio da puberdade.

A maior atividade e o crescimento mais acelerado
aumentam a exigéncia nutricional e, consequentemente, a
ingestdo alimentar. E uma fase de maior socializacio e de
independéncia e maior aceitagcdo de guloseimas.

Durante esse periodo, as necessidades nutricionais
estdo aumentadas de tal modo que as vezes é dificil satisfazé-
las. A dieta deve ser rica em alimentos que tenham uma boa
concentracdo de vitaminas e minerais.

Dietas especiais

Proporcionar dietas especiais para criancas
com doengas crénicas é um desafio. E dificil
proporcionar nutricdo adequada e ingestdo calorica
para atender as necessidades de crescimento de
criangas que podem estar com uma dieta reduzida,que
podem nao ter bom apetite e que podem ter coisas de
gue gostam e outras de que ndo gostam.

As dietas variam de acordo com a patologia da criangca. As mais comuns sao:

Para insuficiéncia renal:
Limitacdo de &gua, proteinas e sal.

Para diabetes:
Limitacdo de carboidratos (acucares).

Para PKU (fenilcetondria):

A Fenilcetonadria (PKU) é o mais comum dos erros congénitos do metabolismo de
amino&cidos. Por enquanto, ndo € curavel por via medicamentosa, mas é possivel tratd-la desde
gue o diagndstico seja feito precocemente, evitando assim as graves consequéncias sobre o
desenvolvimento do Sistema Nervoso Central. A doenca resulta da deficiéncia da enzima
fenilalanina hidroxilase hepdética, que converte a fenilalanina em tirosina, sendo o acumulo de
fenilalanina no sangue, o responsavel pelos danos no cérebro.
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As dietas sao importantes para evitar acimulo de fenilalanina no sangue, até os 5

anos. . . : . . . , . .
Os alimentos isentos de fenilalanina sdo: agua, acucar refinado, amido puro e dleos

puros, groselha, goiabada, tapioca, chas, sagu, entre outros.

Para diarréia:
Diminuicdo ou supressdo do leite ou derivados (a mesma recomendacdo nao se
aplica ao leite materno).
- Ingestéo de sucos: liméo, cenoura, etc.
- Papinha de arroz ou canja.

Galactosemia:
Neste caso, os bebés devem receber substitutos sem lactose, por exemplo, leite
de soja.

Obs: Cabe ao médico solicitar a dieta especifica para a nutricionista. Esta por sua vez,
prepara a dieta mais apropriada para o caso. A enfermagem deve estar muito atenta para saber o
gue esta administrando e se a dieta esta sendo bem tolerada.

Por sonda:

A diminuicdo na oferta de calorias e proteinas leva rapidamente a crianga a um estado d
subnutricdo, comprometendo seu crescimento e desenvolvimento, comprometendo seu
crescimento e desenvolvimento, sua imunidade e os processos normais de cicatrizacdo. Quando
associada a presenca de doenca, pode causar significativo aumento no indice de morbidade e
mortalidade infantil.

Assim, a opgao por algum tipo de suporte nutricional, tdo logo a crianca seja acometida por
gualquer patologia que interfira com o seu processo normal de alimentagéo, evita e/ou corrige
possiveis déficits anteriores.

A escolha deve levar em consideracdo a capacidade de digestdo e absor¢do que o trato
gastrintestinal ainda mantém o tempo em que sera utlizada, o menor risco de
contaminacédo/infec¢éo, a via de acesso mais facil e fisiolégica e o custo mais baixo possivel. Para
tanto, a crianga ao estar impossibilitada de receber alimentacdo por via oral, podera recebé-la por
via gastrica ou enteral.

Definicdo

A nutricdo enteral consiste na administracdo de varios tipos de terapéutica nutricional,
utilizando o trato gastrintestinal como via de entrada e introduzindo-se uma sonda pela boca ou
narina da crianga, passando pela faringe e pelo eséfago, até o estbmago, duodeno ou jejuno,
através da propria locacéo da sonda ou por movimentos peristalticos.

- Nasogastrica:

Consiste na introducdo da sonda pela cavidade nasal até o estbmago, sendo a via mais
comum de ser utilizada.

A ingestdo de alimentos por meio de sonda que passa pelas narinas, faringe e eséfago até
o estdbmago.

E contraindicada para criangas que apresentam obstruco ou malformacéo do septo nasal
e desconforto respiratorio importante.

- Orogastrica:

Consiste na introducdo da sonda pela cavidade oral até o estdbmago. Esta via é indicada,
principalmente, quando o calibre da sonda é maior do que o usado para a faixa etaria e em caso de
necessidade de manutencao das vias aéreas superiores livres e permeaveis.

- Nasoenteral:
Consiste na introducdo da sonda pela cavidade nasal até o jejuno. Além da administracédo
de dietas enterais, esta via também é utilizada para obtencéo de secrec¢éo jejunal para estudo da
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microflora bacteriana, pesquisa de parasitas entéricos e/ou analises bioquimicas e realizagdo de
biépsias de intestino delgado.

Indicacdes
De maneira geral, a nutricdo enteral € recomendada para crian¢as que apresentam o trato

gastrintestinal total ou parcialmente integro, podendo estar associada a:
e AlteracBes neuroldgicas ou coma

e Diarreias cronicas

e Erros inatos do metabolismo

¢ Insuficiéncia hepética, renal ou respiratéria

e Prematuridade

e Pds-operatério de cirurgias

¢ Presenca ou risco de desnutricao grave

¢ Criancas/Adolescentes em ventilagdo pulmonar mecéanica
Objetivo

Oferecer precocemente suporte nutricional a crianca que esteja incapacitada de receber
alimentacgé&o por via oral, visando a manter seu estado nutricional, prevenindo assim complicagées
posteriores. Essa conduta é de fundamental importancia para auxiliar qualquer terapéutica adotada
para a recuperacao do paciente.

11. ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS EM PEDIATRIA

Introducéo

7

A administracdo de medicamentos é 0 processo de
preparo e introducdo de farmaco no organismo humano, visando
a obtencdo de um efeito terapéutico. Essa € uma das acbes da
g , equipe de enfermagem que trabalha em pediatria, requerendo
& \ conhecimento sobre calculo da dose, acdo farmacoldgica, dose
- terapéutica, efeitos colaterais e sinais de toxicidade de cada um
:; dos medicamentos prescritos as criangas.

7

Antes de preparar um medicamento € indispensavel

verificar o periodo de validade determinado pelo fabricante, o
\ aspecto e o rotulo do frasco do medicamento.

)
W) %
““\M\ w

Na crianga pequena, o metabolismo, a excre¢do, a distribuicdo e efeitos farmacologicos
das medicac¢des sao influenciados pelo grau de maturacao orgéanica.

A enfermagem precisa:

e Descobrir a técnica ou forma de conseguir a confianga da crianca.

e Explicar o que vai fazer e pedir cooperacao.

e Compreender as reacdes de oposi¢cao da crianca.

Preparo dacrianca e do adolescente para a administracdo de medicamentos

Para garantir a seguranca do cliente e o efeito da droga,
o profissional deve elaborar a assisténcia de maneira a respeitar
0s preceitos técnicos da administracdo de medicamentos e o
preparo psicoldgico de acordo com a faixa etéaria.

Na area pediatrica, a realizacdo de procedimentos
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potencialmente dolorosos merece algumas consideracdes

relativas as habilidades de compreenséo e colaboracdo da crianca/adolescente e da familia, pois
durante o processo de crescimento e desenvolvimento ocorrem mudancas de comportamento que
determinardo o tipo de assisténcia de enfermagem prestada.

Como as técnicas de administracao de medicamentos ndo exigem preparo fisico especifico,
privilegiaremos a descricdo do preparo psicologico, que tem como objetivo fornecer informacdes
sobre o procedimento, diminuir a ansiedade, estimular a participacdo e possibilitar algum dominio
da situacgéo.

Antes disso, ndo deixamos de enfatizar que a técnica ndo compreende somente o momento
da aplicacdo do medicamento, mas envolve desde a abordagem a ser feita com a
crianca/adolescente e a familia até a inclusdo de um plano de cuidados nos casos de tratamentos
duradouros.

Entendemos que procedimentos dolorosos tais como injecfes parenterais trazem ansiedade
e inseguranca a crianca/adolescente, deixando-a com medo e resistente ao procedimento; assim
sendo, é necessario propiciar um meio de alivio para as tensfes e medos, utilizando-se do
brinquedo terapéutico, da massagem e da musicoterapia antes, durante e depois do procedimento.

O preparo € indicado para todas as idades, incluindo os recém nascidos, porque pressupde-
se aincluséo dos pais no cuidado, no qual eles representam principal fonte de apoio em situagdes
desconhecidas e estressantes. O envolvimento dos pais no procedimento permite que exer¢gam o
seu papel, portanto, essa participagdo seré incentivada e apoiada desde que desejem ou tenham
condi¢bes de permanecer ao lado do filho, auxiliando-o a enfrentar a situagéo par que todos saiam
fortalecidos da experiéncia.

As intervencgdes sao realizadas de acordo com a idade:

LACTENTE (0 A 12 MESES)

¢ Propicie ambiente adequado privativo e tranquilo.

¢ Mantenha os pais na linha de visdo ou coloque um objeto familiar ao lado do lactente,
se 0s pais ndo puderem permanecer no local.

e Aproxime os pais assim que possivel.

e Empregue medidas sensoriais para confortar a crianca: chupeta, toque, balango e voz
suave.

e Aceite manifestacfes de desagrado: choro, movimentag&o constante.

e Realize as aplicagdes fora do bergo no caso de lactentes.

INFANTE (1 A 3 ANOS)

Acrescente ao preparo do lactente:

e Realize sessbes de 5 a 10 minutos com brinquedos para explicar o procedimento logo
antes da sua realizagao.

e Distraia a crianga com objetos, musica.

e Demonstre o comportamento desejado e dé uma orientacdo de cada vez empregando
termos simples.

e Né&o invente e nem minta a crianga dizendo: “n&o vai doer”, “se ficar boazinha vai ganhar
presente”, isso trara inseguranga a crianga que poderé enxergar a equipe de
enfermagem com desconfianca rompendo vinculos pré-estabelecidos.

¢ Nao contenha a crianga desnecessariamente, uma vez que o0 objetivo € de realizar um
procedimento seguro com sua colaboracgéo.

e Informe que o procedimento acabou.

o Elogie sempre a criancga proporcionando confianca e segurancga a ela.

Termos simples ndo significa falar no diminutivo (agulhinha, pica
remedinho), fale com clareza utilizando palavras simples e com significados facels de
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PRE-ESCOLAR (4 A 6 ANOS)
Acrescente ao preparo do infante

o Ofereca explicacdes verbais em sessbes de até 15 minutos.
e Ser sempre sincero, dizer a crianca que ela pode chorar, gritar, reclamar, estimulando

a expressao de sentimentos e idéias.

e Permita escolha e participacdo sempre que possivel.
e Estimule a expressao de sentimentos e ideias.

ESCOLAR (7 A 10/11 ANOS)
Acrescente ao preparo do pré-escolar

o Empregue terminologia técnica correta para explicar o procedimento.
¢ Planeje sessdes mais longas ou em grupo: até 30 minutos.
e Oriente sobre técnicas de autocontrole: respiracdo profunda, pensar em outra coisa,

conversar.
e Proporcione privacidade.

ADOLESCENTE (12 A 18 ANOS)
Acrescente ao preparo do escolar

e Ofereca explicacdes adicionais sobre causas e consequéncias do procedimento.

e Aceite regressdes do comportamento.

e Encoraje 0 questionamento.

e Use luvas de procedimentos.

¢ Mantenha fora do alcance objetos que representem risco de acidentes: agulhas,
tesouras, antissépticos e contenha quando necessario.

e Prepare os pais separadamente, se for necessario.
Elogie as tentativas de colaboracdo da crianga/adolescentes e dos pais.

Vias de Administracdo
VIA ORAL

Os medicamentos administrados por via oral podem ser
apresentados em forma de xarope, dragea, capsula ou emulséo.
Dependendo da idade e do desenvolvimento da crianga, as
drageas precisam ser esmagadas com o uso do almofariz,
adicionando-se agua suficiente para sua dissolucao.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA ORAL

Material

- Medicamento preparado
- Gaze

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horéarios, preservando 0 repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso.

Verificar a incompatibilidade medicamentosa
com o alimento (principalmente laticinios,
acidos e antiacidos)

Assegurar maior absorcdo do medicamento

Preparar e orientar a crianga e 0s pais sobre a
medicacao: sabor, odor, indicacao e frequéncia

Esclarecer sobre o tratamento medicamentoso,
minimizar 0 trauma; manter bom
relacionamento e obter cooperacéo

44




enFERMAGEY

Colocar a prescricdo bem proxima, verificando:
nome da crianga, farmaco, dose, horario, via de
administracdo da medicacao prescrita

Evitar engano

Comparar a droga identificada com o rétulo

Evitar erro medicamentoso

Calcular a dosagem precisa do medicamento
prescrito

Garantir a eficacia da medicacdo e previne a
superdosagem

Lavar as maos

Evitar contaminagao

Dissolver as drageas ou pé em agua e amassar
0os comprimidos dissolvendo-os também em
agua

Facilitar a ingestdo do medicamento

Despejar o liquido de xaropes e outras
solu¢des do lado oposto ao rétulo e limpar o
gargalo do frasco com uma gaze seca

Evitar dano ao rétulo e contaminacéo

Oferecer a medicacao a crianca:

- RN e lactentes: colocé-los no colo e abrir a sua
boca (comprimir a bochecha se necessério),
colocar a medicagéo sobre a lingua e certificar-
se da sua degluticao.

- 2 a 3 anos: estimular para tomar sozinha e dar
reforgco positivo.

- 4 anos e mais: explicar o procedimento com
honestidade promovendo confianga na crianga.

Administrar o medicamento com conforto.

Estimular a autonomia e autoestima

Ap6s a degluticdo, limpar a boca, caso haja
necessidade

Promover a higiene do paciente

Descartar o material utilizado

Manter o ambiente em ordem

Lavar as mao

Prevenir infeccéo

Checar o procedimento no prontudrio e anotar
0 cuidado executado

Documentar o procedimento executado para
evolugdo do paciente, assim como eventuais
auditorias e pesquisas

¢ Diluir num minimo possivel de solvente.

cuspir e sufocar-se.
o Comprimidos devem ser amassados.
e Podem ser diluidos em agua, sucos.
¢ Nao diluir em alimento.

Essa via é contraindicada:

Quando hé recusa total da crianca.
Dificuldade em deglutir.

Nauseas e vomitos persistentes.
Diarréia persistente ou infecciosa.
Estado de coma ou inconsciéncia.
Atresia de es6fago.

VIA NASAL

Muito medicamento de uma vez, a crianga pode

As instilagbes nasais visam ao tratamento de infec¢des das
mucosas nasais, facilitando a respiracéo.

E importante adequar o horéario deste procedimento antes da
alimentacéo permitindo que a crianca se alimente e durma tranquiila.

Os frascos das instilagdes nasais devem ser individualizados.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA NASAL

Material
- Medicamento preparado em contagota ou seringa

- Gaze

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horéarios, preservando o repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianca e 0s pais sobre a
medicacao: sabor, odor, indicacao e frequéncia

Esclarecer sobre o tratamento medicamentoso,
minimizar o] trauma; manter bom
relacionamento e obter cooperacéo

Colocar a prescricdo bem préxima, verificando:
nome da crianca, farmaco, dose, horario, via de
administragdo da medicagao prescrita

Evitar engano

Comparar a droga identificada com o rétulo

Evitar erro medicamentoso

Calcular a dosagem precisa do medicamento
prescrito

Garantir a eficacia da medicacdo e previne a
superdosagem

Lavar as maos

Evitar contaminacgéo

Aspirar as secrecdes das vias respiratorias ou
limpa-las com a ajuda da crianca (assoar onariz)

Promover limpeza das vias aéreas superiores
auxiliando a absorgcdo do medicamento

Acomodar a crianca/adolescente em decubito
dorsal e instilar cuidadosamente o niumero de
gotas prescritas, tendo o cuidado de nao
introduzir o conta-gotas nas narinas. Caso a
medicacdo esteja preparada em seringa,
introduzir uma pequena parte na narina.

Certificar-se que toda a medicacdo foi

introduzida na cavidade nasal

Manter a crianga durante alguns minutos na
mesma posi¢ao para obter o maximo efeito do
farmaco.

Garantir a eficacia da administracdo da
medicacdo

Aspirar secregdes ou solicitar novamente a
ajuda da crianca para limpar o nariz, cerca de
15 a 20 minutos ap6s a instilagéo

Evitar desconforto respiratério

Descartar o material utilizado

Manter o ambiente em ordem

Lavar as maos

Prevenir infeccao

Checar o procedimento no prontudrio e anotar
0 cuidado executado

Documentar o procedimento executado para
evolugdo do paciente, assim como eventuais
auditorias e pesquisas

VIA OTOLOGICA

A medicacao otolégica é administrada gota a gota no conduto
externo do ouvido. Esta medicacdo € usada para alivio da dor, auxilio
no tratamento de infeccdes otoldgicas e limpeza do conduto auditivo.
O procedimento é feito de acordo com a prescricdo médica. Os frascos
de instilacdes otoldgicas devem ser individualizados.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA OTOLOGICA

Material
- Medicamento preparado em contagota ou seringa

- Gaze

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horéarios, preservando o repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianca e 0s pais sobre a
medicacao: indicacao e frequéncia

Esclarecer sobre o tratamento medicamentoso,
minimizar o] trauma; manter bom
relacionamento e obter cooperacéo

Colocar a prescricdo bem préxima, verificando:
nome da crianca, farmaco, dose, horario, via de
administracdo da medicagao prescrita

Evitar engano

Comparar a droga identificada com o rétulo

Evitar erro medicamentoso

Calcular a dosagem precisa do medicamento
prescrito

Garantir a eficacia da medicacdo e previne a
superdosagem

Lavar as maos

Evitar contaminacgéo

Deitar a crianca em posicao lateral direita ou
esquerda, de modo que o ouvido afetado fique
exposto

Posicionar corretamente a crianca

Erguer o pavilhdo da orelha e puxa-lo levemente
para tras e para fora. Se necessario, usar
lampada auxiliar para visualizar bem o local

Garantir a visualiza¢do do conduto externo

Instilar cuidadosamente o nimero de gotas
prescritas, sem introduzir o contagotas no
conduto

Prevenir contaminacdo do contagotas

Manter a crianga na mesma posicdo durante
dois a cinco minutos para obter o maximo efeito
do farmaco. Se necessario, utilizar um coxim
para auxiliar no posicionamento da crianca.

Garantir a efichcia da administracdo da
medicacdo

Descartar o material utilizado

Manter o ambiente em ordem

Lavar as maos

Prevenir infeccao

Checar o procedimento no prontuario e anotar
0 cuidado executado

Documentar o procedimento executado para
evolugdo do paciente, assim como eventuais
auditorias e pesquisas

VIA OFTALMICA

oftalmoldgicos.
individualizados.

:‘-. | »t/ “
(S-S

E a colocacdo de medicamento nas conjuntivas oculares.
Deve ser administrada somente sob prescricdo médica. As gotas
oftdlmicas sdo usadas para auxiliar o tratamento de infeccbes
oculares, alivio de dor,
Os

limpeza dos olhos e para exames
frascos de instilacbes devem ser
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA OFTALMICA

Material
- Medicamento preparado em contagota ou seringa

- Gaze
- Soro Fisiolégico

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horérios, preservando o repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianca e os pais sobre a
medicacao: indicacdo e frequéncia

Esclarecer sobre o tratamento medicamentoso,
minimizar o] trauma; manter bom
relacionamento e obter cooperacao

Colocar a prescricdo bem proxima, verificando:
nome da crianca, farmaco, dose, horario, via de
administracdo da medicacao prescrita

Evitar engano

Comparar a droga identificada com o rétulo

Evitar erro medicamentoso

Calcular a dosagem precisa do medicamento

Garantir a eficacia da medicacdo e previne a

prescrito superdosagem

Lavar as maos Evitar contaminacédo

Posicionar a crianca em decubito dorsal

elevado Posicionar a crianca adequadamente

Proceder a higiene ocular externa, com soro
fisioldgico, partindo do canto interno para o
externo do olho

Usar uma gaze para cada olho

Separar as palpebras com o polegar e indicador
e puxar a palpebra suavemente para baixo,
expondo o saco ocular inferior

Aplicar a técnica correta

Instilar o medicamento no centro do saco ocular
inferior, mantendo o contagotas numadistancia
de dois a trés centimetros do olho

Evitar contaminacdo do contagotas

Soltar a pélpebra inferior e fechar as palpebras
para que o medicamento se distribua na
superficie ocular

Garantir a eficacia da medicacéo

Secar 0 excesso de medicamento com uma
gaze e acomodar a crianca

Promover conforto

Descartar o material utilizado

Manter o ambiente em ordem

Lavar as maos

Prevenir infeccao

Checar o procedimento no prontuario e anotar
o cuidado executado

Documentar o procedimento executado para
evolugdo do paciente, assim como eventuais
auditorias e pesquisas

VIA RETAL

= E a introducdo de medicamentos no reto, através do anus. E

administrado sob forma de supositério e enema.

Supositoério:

E uma medicacdo moldada de forma anatdémica para ser
inserida no anus. Este procedimento é realizado pelo auxiliar de
enfermagem responsavel pela crianca sob supervisdo do enfermeiro.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA RETAL - SUPOSITORIO

Material

- Medicamento (Supositorio)
- Gaze

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horéarios, preservando o repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianca e 0s pais sobre a
medicacao:indicagéo e frequéncia

Esclarecer sobre o tratamento medicamentoso,
minimizar o] trauma; manter bom
relacionamento e obter cooperacéo

Colocar a prescricdo bem proxima, verificando:
nome da crianga, farmaco, dose, horario, via de
administracdo da medicacdo prescrita

Evitar engano

Comparar a droga identificada com o rétulo

Evitar erro medicamentoso

Calcular a dosagem precisa do medicamento

Garantir a eficacia da medicacdo e previne a

prescrito superdosagem
Lavar as maos Evitar contaminacédo
Afastar, se possivel, as outras criancas.

Solicitar as visitas que aguardem fora da
enfermaria.

Respeitar a individualidade da crianga

Deitar a crianca em decubito dorsal (se lactente)
ou em decubito lateral esquerdo coma perna
superior fletida: posicdo de Sims

(crianca maior) e afastar os gliteos com o
auxilio de uma gaze.

Permitir uma melhor visualizacdo do anus

Segurar o supositério com uma gaze e introduzi-
lo no anus, delicadamente. Aproximar com as
maos os gluteos para evitar a expulsédo

do supositorio

Garantir a eficacia da medicacédo

Permanecer com a crianca,
instantes, e manté-la deitada

por alguns

Assegurar a absorcdo da medicacéo

Descartar o material utilizado

Manter o ambiente em ordem

Lavar as maos

Prevenir infeccao

Checar o procedimento no prontudrio e anotar
0 cuidado executado

Documentar o procedimento executado para
evolugdo do paciente, assim como eventuais
auditorias e pesquisas

Enema:

- : E a introducdo de liquidos no reto com objetivo de

limpeza do trajeto intestinal para a realizagdo de exames,
.. cirurgias etc. A realizagdo do enema € atribuigcdo do auxiliar de

enfermagem responsavel pela crianca sob supervisdo do
Y= ‘1 enfermeiro.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA RETAL - ENEMA

Material

- Conjunto descartéavel préprio para enema
- Soro fisiolégico
- Aquecedor de frascos (banho Maria)

- Comadre para criancas maiores e acamadas

- Luvas de procedimento
- Pacote de gaze

- Sonda retal com numeracdo préopria para aidade da crianga

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horéarios, preservando o repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianca e 0s pais sobre a
medicacao: indicacdo e frequéncia

Esclarecer sobre o tratamento medicamentoso,
minimizar 0 trauma; manter bom
relacionamento e obter cooperacao

Colocar a prescricdo bem proxima, verificando:
nome da crianga, farmaco, dose, horario, via de
administragdo da medicacao prescrita

Evitar engano

Comparar a droga identificada com o rétulo

Evitar erro medicamentoso

Calcular a dosagem precisa do medicamento
prescrito

Garantir a eficacia da medicacdo e previne a
superdosagem

Aquecer previamente o frasco da solugéo
prescrita, em banho-maria, a uma temperatura
de 37 °C. Testar com a face interna do
antebraco

O calor deve ser toleravel, caso contrario
provocara queimaduras na mucosa intestinal

Proteger a cama da criangca com impermeavel

Lavar as maos

Evitar contaminacédo

Afastar, se possivel, as outras criancas.
Solicitar as visitas que aguardem fora da
enfermaria.

Respeitar a individualidade da crianga

Adaptar a sonda no frasco e proteger a
extremidade livre da sonda com uma gaze

Evitar contaminacao

Deitar a crianca em decubito lateral esquerdo
com a perna superior fletida (posicdo de Sims)
e afastar os gluteos com o auxilio de uma gaze.

Permitir uma melhor visualizagdo do anus

Solicitar ajuda manter a

posicionada

para crianca

Evitar traumatismos durante o procedimento
Evitar deslocamento da sonda

Lubrificar a extremidade da sonda retal com
uma gaze embebida em soro fisiolégico

Segurar a sonda com uma gaze e introduzi-la no
reto de trés a sete centimetros, conforme a
idade da crianca

A introducdo da sonda deve ser suave e
interrompida ao sinal de resisténcia, pelo risco
de traumatismo e perfuracdo da mucosa
intestinal

Comprimir lentamente o frasco de plastico,
injetando a solucédo na ampola retal. Nao forcar
a entrada do liquido. Em geral, um pequeno
deslocamento da sonda restabelecera um bom
fluxo

Evitar traumatismos da mucosa intestinal

Solicitar & crianca de acordo com sua idade e
condicdes, que respire profundamente durante
0 procedimento

Facilitar a entrada do liquido
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Se possivel, encaminhar a crianca ao banheiro | Facilitar a eliminacéo das fezes

liquido eliminado

Observar o aspecto das fezes, a quantidade de | Observar cor, odor, volume, consisténcia,

presenca de muco, pus, sangue e vermes

Fazer a higiene perineal ap6s a evacuagéo

Descartar o material utilizado

Manter o ambiente em ordem

Lavar as maos

Prevenir infecgéo

o cuidado executado

Checar o procedimento no prontuario e anotar | Documentar o procedimento executado para

evolucdo do paciente, assim como eventuais
auditorias e pesquisas

VIA INTRADERMICA

epldermis

dermis

tefido celular| §
subculanec

musculo

Figura 1.- Via inkadérmica

Os efeitos adversos da injecdo intradérmica sao
decorrentes da falha na administragdo do medicamento
ou vacina como aplicagdo profunda (subcuténea), da
dosagem incorreta com maior volumeque 0 necessario

e da contaminacéo.

A injecao intradérmica € aplicada em uma éarea
localizada entre a epiderme e o tecido subcutéaneo.
Geralmente, para tratamento e/ou teste de
hipersensibilidade e dessensibilizagdo, é utilizada a face
interna do antebraco ou regido escapular, onde a
pilosidade € menor, facilitando leitura da reagdo aos
alérgenos, enquanto que a vacinacdo da BCG é aplicada
na insercao inferior do deltéide direito.

Esta via de administracdo por ser aplicada
superficialmente e, em dosagem minima (frag6es de 0,1
ml a 0,5 ml), usa-se agulha (13x3,8mm ou 4,5mm). A
fim de prevenir a absorgdo sistémica, a penetracdo da
agulha na pele ndo deve ultrapassar 2mm (Fig 1), e a
substancia injetada deve formar uma pequena papula.

Papula
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA INTRADERMICA

- Medicamento prescrito
- Seringa de insulina (1ml)
- Agulha 13x3,8mm ou 13x4,5mm

Material

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horarios, preservando o repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianca e os pais sobre a
medicacao: indicacdo e frequéncia

Se crianca de 2 anos ou mais, fazer o preparo
com brinquedo

Esclarecer sobre o tratamento medicamentoso,
minimizar o trauma; manter bomrelacionamento
e obter cooperacédo

Colocar a prescricdo bem préxima, verificando:
nome da crianga, farmaco, dose, horario, via de
administracdo da medicacdo prescrita

Evitar engano

Comparar a droga identificada com o rétulo

Evitar erro medicamentoso

Calcular a dosagem precisa do medicamento
prescrito

Garantir a eficacia da medicacdo e previne a
superdosagem

Lavar as maos

Prevenir infeccao

Nao fazer antissepsia com alcool a 70%

Se a pele da crianga estiver muito suja, lavar
com agua e sabonete e em seguida secar bem

Segurar firmemente a crianca,
seus movimentos

restringindo

Aplicagéo da injecéo intradérmica

Firmar a pele com o polegar e o indicador e
introduzir a agulha com o bisel voltado paracima
num angulo de 15° (seringa paralela apele).
Fixar o canhdo da agulha com o polegar,
evitando que o bisel saia da posigéo.

Injetar lentamente o conteddo, retirar o polegar
do canhdo e com firmeza retirar a agulha da
pele.

Observar a formacao de uma papula cujos
poros devem estar visiveis

Nao friccionar o local e se necessario colocar
um algodao seco

Evitar a saida de liquido

Descartar o material utilizado

Manter o ambiente em ordem

Lavar as maos

Prevenir infeccéo

Checar o procedimento no prontuario e anotar
0 cuidado executado. Nas anotacdoes de
enfermagem, descrever a regido que foi
utilizada para administracdo da medicacao e
possiveis intercorréncias.

Documentar o procedimento executado para
evolugdo do paciente, assim como eventuais
auditorias e pesquisas

VIA SUBCUTANEA

A injecdo subcutanea é

epidermis

dermis | |

tejido celulor| §
subcutaneo

—
mincuio |

Figura 2.- Via subcutdnea o hipodérmica

aplicada logo abaixo da superficie
da pele (Fig 2) por meio de agulha
e seringa hipodérmicas.Esta via é

utiizada  principalmente  para
drogas que  precisam  ser
lentamente absorvidas.Vacinas

como antirrdbica, a triplice viral e
ainsulina tém indicacao especifica | :
por esta via, pois caso AT il

a medicacdo atinja o musculo, ela chegara rapidamente a
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corrente sanguinea. A quantidade a ser injetada ndo deve exceder 1 ml; caso a dose prescrita
seja superior, esta deve ser fracionada e aplicada em locais diferentes.

Os locais para aplicar a injecdo séo: a parede abdominal
(hipocondrio direito e esquerdo), a face anterior e externa da
coxa, a face anterior e externa do braco, a regido glutea e a
regido dorsal, logo abaixo da cintura.

Alexander Santos

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA SUBCUTANEA

Material

- Medicamento prescrito
- Seringa de insulina (1ml)
- Agulha 13x3,8mm; 13x4,5mm; 25X6mm

- Algodao
- Alcool 70%

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horérios, preservando o repouso
da crianga

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianga e 0s pais sobre a
medicacao: indicagéo e frequéncia

Se crianga de 2 anos ou mais, fazer o preparo
com brinquedo

Esclarecer sobre o tratamento medicamentoso,
minimizar o trauma; manter bomrelacionamento
e obter cooperacédo

Colocar a prescrigdo bem préxima, verificando:
nome da crianca, farmaco, dose, horério, via de
administracdo da medicacao prescrita

Evitar engano

Comparar a droga identificada com o rétulo

Evitar erro medicamentoso

Calcular a dosagem precisa do medicamento
prescrito

Garantir a eficacia da medicacdo e previne a
superdosagem

Padronizar o local de aplicacdo. No caso de a
administracdo do medicamento ser repetida em
curto periodo, estabelecer padrdo de
revezamento dos locais da aplicacao,
obedecendo distancia minima de 2 cm da dltima
aplicacéo

Evitar aplicacdes repetidas em um mesmo
local, dificultando a absorcdo do medicamento
e promovendo trauma sucessivo num mesmo
local

Verificar o local da aplicacdo. Pressionar
levemente a pele e correr toda a area de
aplicacdo com as pontas dos dedos. Na
presenca de inchaco, encarogcamento,
depressobes superficiais, dor ou mudanca decor,
ndo utilizar a area e comunicar a

enfermeira

Avaliar a éarea de aplicacdo para evitar
complicacdes

Lavar as maos

Prevenir infeccao

Segurar firmemente a crianca, restringindo
seus movimentos

Aplicacdo da injecao intradérmica
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enFERMAGEY

Realizar antissepsia do local com alcool 70% e
esperar secar

Prevenir infec¢éo
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enFERMAGEY

Segurar a pele do local escolhido entre o
polegar e o indicador, fazendo uma prega e
introduzir a agulha hipodérmica (13x3,8mm ou | Colocar a agulha no local preciso
13x4,5mm) num éangulo de 90° em relacdo a
pele ou em 45° com agulha 25x6mm

Soltar a pele e aspirar; se ao aspirar refluir | Verificar se atingiu um vaso saguineo e evitar
sangue, tirar a agulha e preparar novamente a | aplicar medicamento em via néo prescrita
medicacao

Injetar a medicacao Executar o0 tratamento  medicamentoso
prescrito

Retirar rapidamente a agulha e massagear | Evitar a dor e facilitar a absorcao
levemente o local com algodé&o seco

Descartar o material utilizado Manter o ambiente em ordem

Lavar as maos Prevenir infecco

Checar o procedimento no prontuario e anotar [ Documentar o procedimento executado para
0 cuidado executado. Nas anotacdes de | evolucdo do paciente, assim como eventuais
enfermagem, descrever a regiao que foi auditorias e pesquisas

utilizada para administracdo da medicacéo e
possiveis intercorréncias.

VIA INTRAVENOSA

Se pueden administrar /4 9,\
liquidos y medicamentos 7
a traves del cateter Catéter y

E uma via de acdo rapida, pois o
medicamento passa pelo processo de absorgéo, e
por ser ministrada diretamente no plasma, sua agéo
€ imediata.

Esta via de administracéo permite o emprego
de uma variedade de solu¢des, emvolumes maiores
que os comumente aplicados em outras vias e tolera,
dentro de certos limites, solugcbes hipo e
hipertbnicas, sendo a principal vantagem da
administracdo a répida absorcdo, importante

‘«’f/\ll»\M sobretudo em sﬁuagoes de emergéncia,
guando a crianga necessita de medicag&o imediata, ou em criangas criticamente doentes.

Como desvantagens, podemos citar o risco aumentado de infec¢éo, repercusséo imediata
e fulminante em caso de alergia a substancia, e aumento consideravel da ansiedade e possivel
trauma psicolégico quando a crianca ndo é preparada apropriadamente pela equipe de
enfermagem.

Geralmente, os medicamentos endovenosos em pediatria devem ser rediluidos conforme o
protocolo de cada hospital.

A medicagdo endovenosa pode ser ministrada:

¢ Diretamente na veia: “em bolo” (conectando a seringa ao dispositivo intravenoso, apds
diluicdo ou rediluicdo). Este procedimento é indicado nas emergéncias, em criangas
acima de 2 anos de idade, quando é necessario uma resposta rapida ou quando o volume
liquido é restrito; geralmente relacionado com as patologias renais e cardiacas.

e Diluida em bureta ou bomba de seringa: reduz os riscos de rapida infusédo, permite a
rediluicdo da droga em pequeno volume, facilitando o controle e a anotacdo do volume
infundido.

e Solugbes (bomba de infusdo): mistura-se a droga a grandes volumes de fluidos.
Geralmente eletrdlitos, vitaminas adicionadas ao soro glicosado ou fisioldgicoinfundidos
em até 24h.
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Tipos de catéteres:

e Escalpes Intravenosos Periféricos de curta permanéncia (Scalps):
possui asas que podem ser dobradas para cima, para facilitar a troducdo na
veia e a fixacdo. A numeracao é impar: 19, 21, 23, 25, 27. Sendo que o0 mais
usado para adulto € o n.° 21 e para criangas o n.° 25 e
27. Quanto maior a numeracao menor é o calibre da agulha.

Scalp

e Cateteres Intravenosos Periféricos de longa permanéncia (Abocath® ou Jelco): sdo mais
dolorosos na puncdo, mas podem permanecer por mais tempo na veia, pois a agulha é retirada,
ficando o dispositivo de polietileno. A numeracdo é par: 14, 16, 18, 20, 22, 24. Em pediatria
utilizamos mais os numeros 22 e 24.

_— e ——
- -?--

Abocath®

Locais mais comuns para puncao venosa:

a- Veias do couro cabeludo (regido frontal, temporal, auricular posterior):

- Observar: tricotomia
do couro cabeludo, contencdo da
crianga, permitir que tenha espaco
para respirar.

- Vantagens: contencao
apenas dos M.M.S.S, a infiltracdo
é identificada facilmente, a agulha
pode ser contida facilmente, ha

diversos vasos na mesma area.

- Desvantagens: raramente usada ap6s 2 anos de idade.

- Contraindicacao: hidrocefalia, craniotomias.

b- Veias dos M.M.S.S. (veias metacarpianas dorsais, arco venoso dorsal, veia cefalica
acessoéria, veia cefélica, veia basilica, veia mediana cubital, veia mediana
antebraquial):

/
/‘\</ _ - Vantagens: veias calibrosas, facilmente visiveis, agulha e
<<\ equipo podem ser fixados no antebraco; - basta conter um membro.

- Desvantagens: local dificil de achar veias no bebé.
- No dorso da méo: veias sdo moveis, espaco limitado para
fixar agulha, dificil para manter angulo da agulha.
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c- Veias dos M.M.L.I. (arco venoso dorsal, veia mediana marginal, safena interna):

No pé (safena interna): facil deslocar agulha com flexdo do pé, facil ocorrer

tromboflebite, deambulagdo comprometida, pode ocorrer isquemia e gangrena nas extremidades.

Indicacdes para medicacdo intravenosa

Manter e repor eletrélitos, vitaminas, liquidos;

Restabelecer o equilibrio &cido-basico;

Restabelecer o volume sanguineo (no caso de desidratacdo, queimadura, hemorragia,
choque, cirurgia);

Ministrar medicamentos;

Induzir e manter sedacdes e bloqueios neuromusculares;

Manter estabilidade hemodinamica por infusdes continuas de drogas vasoativas.

Solucdes utilizadas:

Solugdes isotdnicas: (concentracao semelhante a do plasma) Ex: SG 5% e SF 0,9%.
Utilizadas para repor perdas normais e corrigir desidratacao.

Solucdes Hipertbnicas: (concentracdo maior do que a do plasma) Ex: SG 10%, Glicose
25% e Glicose 50%. Indicado para hipoglicemia, combate ao edema e ao aumento da
presséo intracraniana.

Solugbes Hipotodnicas: (concentracdo menor que a do plasma) Ex: Ringer Lactato.
Indicado para tratamento de desidratacdo hipotdnica, alcalose branda, hipocloremia,
correcdo da desidratacao.

Fluidos derivados do sangue: sangue total, plasma, papa de heméacias, expansores
plasméticos (albumina, dextran, haemacel).

Nutricdo parenteral.

Possiveis complicacdes de puncdo venosa

Infiltragdes locais;

Reacdes pirogénicas;

Trombose venosa e flebite (a¢Oes irritantes dos medicamentos ou formacéo de
coagulos);

Hematomas e necrose.

Obs: As complicacdes podem ser amenizadas quando os profissionais da

enfermagem estdo muito bem preparados para fazer uma administracdo correta.

Fatores contribuintes para extravasamento ou infiltracdo endovenosa

Mé perfusao periférica — propicia o extravasamento da solucao;

Visualizacdo inadequada do local da insercéo do cateter (técnica inadequada de
fixacéo);

N&o observacao de sinais flogisticos do local com frequéncia;

Demora em parar a infusdo venosa nos primeiros sinais de irritag&o.

Sinais de extravasamento ou infiltracdo

Edema local que pode se estender por toda extremidade afetada;
Perfuséo local diminuida;

Extremidades afetadas frias;

Coloracao da pele alterada (o aspecto escuro sugere necrose);
Bolhas no local.

Consideracées e cuidados importantes

Antes da infusdo, verificar a permeabilidade do acesso;
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¢ Na&o infundir medicacao associada a hemoderivados;

e Verificar a quantidade da substancia a ser administrada;

e Fazer diluicdo minima ( em caso de restricdo hidrica);

e Verificar em que tipo de solucdo o medicamento pode ser diluido;

e Verificar a velocidade de infusdo e o calibre da veia para infundir de acordo com a

toler&ncia do vaso e com a seguranca;

e Fazer controle de gotejamento, respeitando o tempo e o volume prescrito;
e Respeitar o intervalo de tempo que o0 medicamento pode ser administrado com

seguranca;

e Conhecer a interacdo dos medicamentos que a crianca esta recebendo no mesmo

horéario.

CATETERIZACAO VENOSA PERIFERICA

Material

- Scalp ou Jelco de numeracdo propria
- Garrote

- Algodao
- Alcool 70%

- Extensores intermediarios de duas vias ou mais (Polifix®) - Soro prescrito

- Material para fixagdo (micropore ou curativo pronto)

- Seringa com SF 0,9% para salinizacéo
- Tala

- Medicamento (0s) prescrito (s)

- Agulha para aspiragao

- Luvas de procedimento

- Equipo
- Bureta
- Ampolas de agua destilada

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horérios, preservando o repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianca e 0s pais sobre a
medicacao: indicacdo e frequéncia

Se crianca de 2 anos ou mais, fazer o preparo
com brinquedo

Esclarecer sobre o tratamento medicamentoso,
minimizar o trauma; manter bomrelacionamento
e obter cooperacéo

Colocar a prescricdo bem préxima, verificando:
nome da crianca, farmaco, dose, horario, via de
administracdo da medicacao prescrita

Evitar engano

Comparar a droga identificada com o rétulo

Evitar erro medicamentoso

Calcular a dosagem precisa do medicamento
prescrito

Garantir a eficacia da medicacdo e previne a
superdosagem

Preparar todo o material ( soro, equipo, bureta,
equipo intermediario, material para fixacao, etc)
colocando em bandeja

Evitar que falte
procedimento

algum material durante o

Calcar luvas de procedimento

Evitar contaminacao

Realizar selecdo da veia escolhendo a que
melhor favoreca a mobilidade da crianca

Promover conforto

Selecionar o dispositivo para puncao: scalp n°®
23, 25 ou 27 ou Jelco n° 22 ou 24

Verificar o calibre da veia

Garrotear o local

Melhor visualizag&o da rede venosa

Fazer antissepsia do local com alcool 70%,
seguindo a dire¢do da corrente sanguinea

Prevenir infecg¢éo

Solicitar ajuda para restricdo de movimentos

Fazer tricotomia da regido se necessario
(regido da cabeca)

Melhor visualizacédo da rede venosa

Deixar o material para fixacdo (micropore,
curativo e tala) preparado para ser utilizado

Facilitar a fixagédo
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Verificar o refluxo de sangue no dispositivo

Assegurar a via correta

Retirar o garrote

Conectar o equipo de soro, verificar fluxo do
gotejamento

Assegurar a permeabilidade da veia

Fixar e imobilizar a extremidade com tala

Evitar o extravasamento da solucéo

Ajustar o gotejamento da solucéo prescrita

Garantir a dosagem correta

Identificar na fixacdo da puncédo o horario, data
e 0 nome do responsavel pelo procedimento

Trocar o circuito de acordo com as normas da
instituicdo

Encaminhar a crianca para o leito

Promover o conforto

Descartar o material utilizado

Manter o ambiente em ordem

Lavar as maos

Prevenir infeccao

Checar o procedimento no prontuario e anotar
0 cuidado executado. Nas anotacdes de
enfermagem, descrever a regido que foi
utilizada para administracdo da medicacao e

possiveis intercorréncias.

Documentar o procedimento executado para
evolugdo do paciente, assim como eventuais
auditorias e pesquisas

Talas

Procedimento:

Material necessario:

¢ Talas forradas com espuma e plastico;
e Gaze;

e Esparadrapo.

Execucédo da técnica:

1) Forre atala com a fralda ou tecido macio, deixando livre uma parte desta fralda para que

se possa fixar a tala a cama.

2) Puncione a veia periférica conforme a técnica.

3) Cologue a tala sob o brago e a mao da crianga.

4) Fixe o brago a tala com o auxilio de uma tira de esparadrapo e tenha o cuidado de
proteger a pele do paciente, colocando sempre uma tira de gaze entre a pele e o esparadrapo. De
preferéncia fixe o braco a tala nas regides articulaveis (moveis), como o cotovelo, o punho e a
mao para que 0 paciente ndo consiga movimenta-lo.

Importante: Quando vocé fixar a mao da crianca, tenha o cuidado de deixar livre as pontas
dos dedos para que se possa verificar constantemente as condic¢des circulatérias da regiao.

5) Amarre as extremidades da fralda, que vocé usou para forrar a tala, em uma parte nao
movel da cama (estrado da cama, por exemplo), fixando a tala firmemente.

6) Verifique se a crianca estd em posicado confortavel e se a fixagdo da tala ndo esti

prejudicando a circulagcao sanguinea no local.

Importante: N&o fixe o brago a tala utilizando esparadrapos que circulem o membro da
crianca (tipo garroteamento). Se vocé deixar livre uma parte do membro evitara problemas

circulatérios no local.
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VIA INTRAMUSCULAR

A administracdo de medicamentos pela via intramuscular (IM)
apresenta rapida absorcao (Fig.3). O musculo escolhido dependera do
peso da crianga e do tipo de medicagdo. A regido deve ser avaliada
conforme o tamanho do musculo, a condicdo da pele, e distancia de
Nnervos ou vasos sanguineos e criangas sem controle esfincteriano podem
apresentar dermatite de contato, aumentando o risco de infeccdo. Deste
modo, o local deve ser anatomicamente seguro. O local escolhido deve
permitir ser adequadamente exposto e de facil aplicacdo da medicacéo,
independentemente de a crianga estar ou ndo agitada, possibilitando que
vocé veja o que esta fazendo.

Sempre gue possivel, evitar administrar medicamentos no horario
das refeicbes, pois a crianca pode associar este momento com algo
doloroso para ela e passar a prejudicar sua aceitacao alimentar.

Fgua 3. Vie lbarrusc ey

A escolha do musculo pode seguir a seguinte divisdo:

e Regido vasto lateral da coxa: indicada para criancas
menores de 3 anos de idade por ter maior massa muscular
€ pPOoSSuir poucos nervos e vasos sanguineos.

Volume: Lactente: 0,5 a 1,0 ml
Infante e pré-escolares: 2,0 ml
Escolares e Adolescentes: 3,0 ml

e Regido ventro glatea: indicada para
criangas maiores de 3 anos de idade.
Volume: Lactente: 0,5a 1,0 ml
Infante e pré-escolares: 2,0 ml
Escolares e Adolescentes: 3,0 ml

e Regido dorso glatea: indicada apenas para criangas ‘." ~ -~--r--1'. é K'«\
que andam ha pelo menos 2 anos e para pequenos \ 5 \ .,‘\‘
volumes de medicacao. f 5 § —1—

Volume: Lactente: 0,5 a 1,0 ml | &7 |
Infante e pré-escolares: 2,0 ml NY ﬂ Nl
Escolares e Adolescentes: 3,0 ml | 1) ‘ﬁ""*‘"'*

com pequeno desenvolvimento muscular.
Volume: Adolescentes: 3,0 ml




Tipo de agulha: O calibre e o tamanho da agulha selecionada devem ser de acordo
com a massa muscular: 30 x 7 ou 25 x 6, exceto vacinas e vitamina K no recém nascido no

gual utiliza-se a agulha 13 x 4,5.

Rodizio de local: Caso haja a necessidade de aplicar inje¢cdes com frequéncia, o local
deve ser avaliado em relacéo aos critérios ja citados e o rodizio de locais deve ser instituido
para evitar fibrose muscular, intercorréncia relatada em situacdes que o0 mesmo musculo foi
utilizado sem o intervalo minimo de uma semana.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAMUSCULAR

Material
- Seringa e agulha proprias para o procedimento

- Medicamento (0s) prescrito (S)
- Agulha para aspiragao

- Alcool 70%

- Algodéao

- Luvas de procedimento

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horérios, preservando 0 repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianca e os pais sobre a
medicacao: indicacdo e frequéncia

Se crianca de 2 anos ou mais, fazer o preparo
com brinquedo

Esclarecer sobre o tratamento medicamentoso,
minimizar o trauma; manter bomrelacionamento
e obter cooperacéao

Colocar a prescricdo bem préxima, verificando:
nome da crianca, farmaco, dose, horario, via de
administragdo da medicagao prescrita

Evitar engano

Comparar a droga identificada com o rétulo

Evitar erro medicamentoso

Calcular a dosagem precisa do medicamento
prescrito

Garantir a eficacia da medicacdo e previne a
superdosagem

Lavar as maos

Prevenir contaminacao

Preparar a medicagdo com técnica asséptica,
colocar na bandeja e levar até o local onde a
crianga se encontra. Colocar a bandeja sobre
uma mesa auxiliar.

Evitar que falte algum material durante o
procedimento

Calcar luvas de procedimento

Evitar contaminacao

Escolher o local adequado para administracéo
IM

Evitar complicagOes devido a escolha errada do
local

Manter a crianca tranquila, no berco ou no colo
da mée ou acompanhante, em posicdo
confortavel para a crianga e de facil
administragdo da medicagéo

Evitar acidentes durante o procedimento

Fazer antissepsia do local
embebido em alcool 70%

com algodao

Evitar infeccéo

Distender a pele do local com os dedos
indicador e polegar, introduzir a agulha em
movimento Unico. A agulha deve ser introduzida
em angulo de 90°, exceto na regido

vasto lateral que devera ser de 45° e com o bisel
lateralizado

Fixar adequadamente o musculo e evitar
acidentes

Aspirar, tracionando o émbolo da seringa

Verificar se ndo foi atingido nenhum vaso
sanguineo
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Infundir a medicacao lentamente

Evitar distensdo muscular, que causara mais
dor a crianca
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Retirar a agulha em movimento Gnico e rapido,
comprimir o local da inser¢do da agulha com
algodao

Evitar sangramento

Colocar a crianga no leito

Proporcionar conforto

Descartar o material utilizado

Manter o ambiente em ordem

Lavar as maos

Prevenir infeccao

Checar o procedimento no prontuario e anotar
0 cuidado executado. Nas anotacdoes de
enfermagem, descrever a regido que foi
utilizada para administracdo da medicacao e
possiveis intercorréncias.

Documentar o procedimento executado para
evolugdo do paciente, assim como eventuais
auditorias e pesquisas

12.  CALCULO DE MEDICACAO EM PEDIATRIA
1 - Flebocortid 62,5 mg EV 6/6 horas. Quantos ml aplicarei?
Flebocortid - tenho frasco de 100 mg diluido em 2 ml de AD.
2 - Ampicilina 125 mg EV 6/6 horas. Quantos ml aplicarei?
Ampicilina - tenho frasco de 1g diluido em 4 ml de AD.
3 - Tagamet 65 mg EV.
SG 5% 20 ml
Para correr em 30 min. de 6/6 horas.
Quero o gotejamento.
Tagamet - tenho ampola de 2 ml com 300 mg
4 - Amicacina 30 mg que sera diluido em 15 ml de SG 5% e devera correr em 30 minutos.
Tenho amicacina de 500mg em frasco de 2 ml. Quantas microgotas serdo adm/min
5 - Novamin 15 mg EV.
SF 0,9% 20 ml. Correr em 20 min. de 6/6 horas. Quero o gotejamento.
Novamin - tenho frasco de 100 mg com 2 ml.
6 - Garamicina 0,7 mg. Tenho frasco de 2 ml em 20 mg.
SG5% 20ml
EV em 15 min. de 12/12 horas.
7 - Quemicetina 135 mg VO. Tenho frasco de 0,156 g em 5 ml.
8 - Penicilina cristalina 370.000 Ul
SF0,9% 15ml
EV em 15 min. de 12/12 horas
Tenho penicilina cristalina 5.000.000 Ul diluida em 5 ml de &gua destilada.
9 - Keflin 95 mg EV 6/6 hs. Quantos ml aplicarei? Tenho frasco de 1 g diluido em 4 ml de
AD.

10 - Foi prescrito 62 mg de garamicina que deverd ser diluido em 20 ml de SG 5% e devera
correr em 15 minutos de 6/6 hs. Tenho garamicina de 80 mg em 2 ml. Quantas microgotas serdo

administradas por minuto?

10 - Decadron 1,2 mg. Tenho frasco de 2,5 ml com 4mg/ml. Quantos ml aplicarei?
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13.  INALOTERAPIA

Introducéo

O termo inaloterapia (terapia por inalacdo) refere-se a uma
variedade de terapias que envolvem mudangas na composicao,
volume e/ou pressao dos gases inspirados, incluindo principalmente
0 aumento da concentracao de oxigénio (O2) do gas inspirado, 0
aumento do teor de vapor do gas inspirado, e a adigdo de particulas
com propriedades terapéuticas.

Esses procedimentos visam melhorar a ventilagéo e séo
empregados na prevencao e no tratamento das disfungdes
pulmonares.
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A oxigenoterapia é o método que visa a corrigir e/ou atenuar deficiéncias de O ou hipoxia.

A hipdxia pode ocorrer em crianca com alteracfes na circulagdo sanguinea ou com doencas
das vias aéreas. Entre as causas da hipoxia encontram-se as enfermidades cardiacas, anemia,
choque, parada cardiorrespiratoria, doengas infecciosas, doencas obstrutivas das vias aéreas,
acumulo de secrecdes nas vias aéreas, hipoventilagdo alveolar. O paciente em hipdxia apresenta
0S seguintes sinais e sintomas:

Aumento da frequéncia respiratoria.

Tiragem subcostal, intercostal, supraesternal.

Batimentos de asa de nariz (BAN).

Cianose: perioral, lingua, labios, extremidades ou generalizadas.
Angustia respiratoria.

Prostracao.

A oxigenoterapia é empregada através de dispositivos especificos tais como:
Cateter nasal

Méscara

Recipiente cefalico aberto (capacete)

Recipiente cefalico fechado (tenda)

e Incubadora

O dispositivo de eleicdo para a oxigenoterapia varia conforme a necessidade de
concentracao de oxigénio e, principalmente, a idade da crianga. Assim, crian¢as maiores e
cooperativas podem usar um cateter nasal, o qual tem a capacidade de fornecer uma
concentracdo maior de oxigénio (50%). Concentracdo menor de oxigénio pode ser fornecida
através de nebulizador com ou sem méscara.

Apo6s os primeiros meses de vida, a tenda de oxigénio € o dispositivo mais satisfatorio para
a administracdo de oxigénio devido ao aconchego que proporciona, embora a manutencéo da
concentracdo de oxigénio no seu interior seja mais dificil.

Independentemente do dispositivo utilizado para a administracdo de oxigénio, a condicdo
respiratoria e a cor da crianca devem ser observadas frequentemente, avaliando-se a eficacia do
tratamento.

O uso de oxigénio deve ter acompanhamento rigoroso, pois podera trazer efeitos toxicos
ou colaterais a crianca, tais como:

Dependéncia da crianga ao O.

Ressecamento das mucosas do sistema respiratério, quando ndo umidificado.

Fibroplasia retroreticular, devido a seus efeitos toxicos sobre o0s vasos da retina.

Nebulizacao:

Consideracfes Gerais

E a fragmentacdo das particulas de soro fisiolégico ou agua
destilada, associada ou ndo com medicamentos, em microparticulas
que, pelo seu reduzido tamanho, atingem as vias aéreas inferiores.
Esta fragmentacdo é obtida com a passagem do fluxo de ar ©
comprimido ou de oxigénio pela solu¢do contida no nebulizador. Vr

A nebulizacao é indicada para fluidificar secrecdes e para a
inalagédo de substancias broncodilatadoras. Pode ser feita com Soro
Fisiologico 0,9% puro, H>O destilada ou associado com
medicamentos conforme prescricdo médica.

De rotina, a nebulizac&o deve ser feita com ar comprimido. O
uso do oxigénio estad indicado nas criangas que necessitam de
oxigenioterapia e sob prescricdo médica.

Este procedimento deve ser realizado pelo auxiliar de
enfermagem responsavel pela crianga sob orientagdo do enfermeiro
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da Unidade.

ADMINISTRACAO DE OXIGENIO POR NEBULIZACAO

Material

- Nebulizador.
- Medicagéo prescrita.
- Seringa estéril de 5ml.

- Fonte de ar comprimido ou Oz com fluxédmetro

- Soro fisiolégico 0,9% ou H.O estéril.

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horéarios, preservando o0 repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianca e 0s pais sobre o
procedimento: indicacao e frequéncia

Se crianca de 2 anos ou mais, fazer o preparo
com brinquedo

Esclarecer sobre o tratamento, minimizar o
trauma; manter bom relacionamento e obter
cooperagéao

Colocar a prescricdo bem proxima, verificando:
nome da crianga, tipo de oxigenoterapia, fluxo
de oxigénio prescrito, medicacao prescrita

Evitar engano

Comparar a droga identificada com o rétulo

Evitar erro medicamentoso

Calcular a dosagem precisa do medicamento
prescrito

Garantir a eficacia da medicacdo e previne a
superdosagem

Lavar as maos

Prevenir contaminacao

Colocar soro fisiolégico, conforme prescricédo,
no nebulizador, utilizando seringa estéril, e
acrescentar o medicamento se prescrito

Adaptar o nebulizador a fonte de ar comprimido
ou O, proximo ao leito da crianca

Colocar a crianga em posi¢cdo confortavel, de
preferéncia semi fowler

Proporcionar maior expansao diafragmatica. As
criangas pequenas podem ser levadas ao colo

Ligar a vélvula de ar comprimido ou O»
colocando um fluxo conforme prescricdo
médica;

Assegurar a concentragéo correta do gas
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Adaptar a mascara ao rosto da crianca
envolvendo o nariz e a boca. Retirar a chupeta
se estiver com ela

Garantir correta inalagéo do gas

Orientar as criangcas maiores para que
mantenham a boca semiaberta e que realizem
movimentos inspiratorios lentos e profundos;

Garantir correta inalagéo do gas

Manter a nebulizacao até o término da solugéo

Garantir dose prescrita

Incentivar a crianga maior a tossir apds o
término do procedimento

Promover a eliminagdo das secreg¢fes das vias
aéreas

Aspirar VAS se necessario

Garantir a permeabilidades das vias aéreas

Observar as condic¢des respiratorias da crianga;

Recolher o material

Manter o ambiente em ordem

Registrar o procedimento e as observacoes:
tolerancia da crianca ao tratamento, aspecto da
secrecao etc;

Comunicar ao enfermeiro
anormalidade

qualquer

Administracdo de Oxigénio por Mascara:

Consideractes Gerais
Fornecer uma baixa concentragcédo de O, por

isso deve ser utilizado por um curto espago de tempo.

ADMINISTRACAO DE OXIGENIO POR MASCARA

Material

- Mascara

- Fonte de ar comprimido ou O>com fluxdmetro

- Umidificador com agua estéril

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horéarios, preservando 0 repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianca e 0s pais sobre 0
procedimento: indicacdo e frequéncia

Se crianga de 2 anos ou mais, fazer o preparo
com brinquedo

Esclarecer sobre o tratamento, minimizar o
trauma; manter bom relacionamento e obter
cooperagao

Colocar a prescricdo bem préxima, verificando:
nome da crianga, tipo de oxigenoterapia, fluxo
de oxigénio prescrito

Evitar engano

Lavar as maos

Prevenir contaminacao

Colocar a crianga em posicdo confortavel, de
preferéncia semi fowler

Proporcionar maior expanséo diafragmatica.

Ligar a valvula de O colocando um fluxo
conforme prescricdo médica

Assegurar a concentracdo correta do gas

Adaptar a maéascara ao rosto da crianca
envolvendo o nariz e a boca. Retirar a chupeta
se estiver com ela

Garantir correta inalagéo do gas

Aspirar VAS se necessario

Garantir a permeabilidades das vias aéreas

Observar as condicdes respiratorias da crianca

Comunicar ao enfermeiro qualquer
anormalidade

69




Recolher o material

Manter o ambiente em ordem

Registrar o procedimento e as observacoes:
tolerancia da crianca ao tratamento, aspecto da
secrecao etc;

Comunicar ao enfermeiro
anormalidade

qualquer

Administracao de Oxigénio por Cateter Nasal

Consideracoes Gerais:

Consiste na administracdo de oxigénio, através

de um cateter introduzido nas narinas. Pode causar

- 3

.

complicacdes tais como irritabilidade e ressecamento
do tecido da nasofaringe, facilidade de deslocamento do
cateter e distensdo gastrica.

ADMINISTRACAO DE OXIGENIO POR CATETER NASAL

Material
- Cateter nasal compativel com aidade e tamanho da crianca
- Fonte de ar comprimido ou O, com fluxémetro

- Umidificador com agua estéril
- Gaze
- Agua destilada estéril

Procedimento

Justificativa

Distribuir os horérios, preservando 0 repouso
da crianca

Respeitar o horario de maior sono da crianca,
favorecendo o repouso

Preparar e orientar a crianca e os pais sobre o
procedimento: indicacdo e frequéncia

Se crianca de 2 anos ou mais, fazer o preparo
com brinquedo

Esclarecer sobre o tratamento, minimizar o
trauma; manter bom relacionamento e obter
cooperagao

Colocar a prescricdo bem proxima, verificando:
nome da criancga, tipo de oxigenoterapia, fluxo
de oxigénio prescrito

Evitar engano

Lavar as maos

Prevenir contaminacao

Proceder higiene das narinas com uma gaze
Umida e aspirar as vias aéreas superiores, se
necessario

Colocar o cateter, na face da crianca e se
necessario fixar com micropore

Ligar a valvula de O; ajustando o fluxo
conforme prescricdo médica

Assegurar a concentracéo correta do gas

Aspirar VAS se necessario

Garantir a permeabilidades das vias aéreas

Observar as condig6es respiratdrias da crianga | Comunicar ao enfermeiro qualquer
anormalidade

Recolher o material Manter o ambiente em ordem

Registrar o procedimento e as observagdes: | Comunicar ao enfermeiro qualquer

tolerancia da crianca ao tratamento, aspecto da
secrecao etc;

anormalidade
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14. FOTOTERAPIA

Introducéo

Material Necessario

enFERMAGEY

Procedimento utilizado para reduzir os niveis de
bilirrubina indireta que, em altas concentragbes pode
lesar as células do sistema nervoso central.

E utilizado principalmente para o tratamento da
ictericia neonatal.

A fototerapia aumenta, na pele, a degradacgéo
da bilirrubina ndo conjugada transformando abilirrubina
em isdmeros nao toxicos, promovendo suaexcrec¢ao por
via renal e intestinal.

A instalacdo da fototerapia, bem como os
cuidados com a crianca devem ser executados pelo
auxiliar de enfermagem responsavel pela mesma sob
orientacéo do enfermeiro.
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Bergo aquecido, ber¢o comum ou incubadora.
Aparelho de fototerapia

Protetor ocular

Soro Fisiologico

Radidometro

Micropore

Pr iment

e Lavar as maos e reunir material
¢ Orientar a mae ou acompanhante sobre o procedimento
e Colocar o protetor ocular sobre os olhos da crianca e fixa-lo com micropore, evitando
gue cubra o nariz e dificulte a respiracao.
e Ligar aparelho previamente limpo e revisado.
e Verificar as condigbes do ambiente, evitar corrente de ar e resfriamento da crianga.
e Despir completamente a crianca e deixa-la no berco com a fralda dobrada sob as
nadegas.
e Posicionar o aparelho sobre o berco da crianga. Manter uma distancia de 40 a 60 cm
das lampadas ao berco.
Verificar com o radidbmetro a radiancia da luz sobre o bebé;
Anotar hora que foi ligado o aparelho.
Observar o tempo de exposi¢édo da crianca a luz, de acordo com a prescrigcdo médica.
Verificar a temperatura corporal, da crianga, a cada 2 horas.
Alterar o decubito da crianca a cada 2 horas.
Vestir a crianca e retirar o protetor ocular no horério da mamadas.
Incentivar o aleitamento materno.
Oferecer liquidos, se recomendados pelo médico, nos intervalos das mamadas.
Pegar a crianca 2 vezes ao dia ou quantas vezes for necessario..
Lubrificar os olhos com soro fisioldgico a cada 3 horas.
Observar e registrar o volume de diurese e o grau de hidratagéo.

e Observar e registrar a cor e o aspecto das fezes, que geralmente apresentam-se
diarréicas e de cor marrom.

e Suspender a fototerapia sob prescricdo médica. Vestir a crianca, desligar o aparelho e
retirar o protetor ocular.

e Registrar o horario de término da fototerapia e as condi¢des da crianca.

¢ Comunicar ao enfermeiro qualquer intercorréncia .

e Proceder a desinfeccdo terminal do aparelho com agua e sabdo ou outro produto
adotado pela CCIH.

¢ Verificar a radidncia do aparelho a cada 12 horas.

Observacdes:
e Antes de utilizar o aparelho verificar suas condi¢des elétricas (fio, tomadas, etc)
e Nao ha necessidade de proteger os 6rgaos genitais, somente protecao ocular.

15. COLETA DE MATERIAIS PARA EXAMES
Coleta de urinal

O exame de urina | requer higiene simples do perineo. A urina pode ser colhida a qualquer
hora do dia e deve ser encaminhada imediatamente ao laboratério. A quantidade minima de urina
para este exame é de 5 ml. A coleta de material € da responsabilidade do auxiliar de enfermagem
responsavel pela crianca. Pode ser também realizado pela mae/pai da crianca sobre orientacédo da
enfermagem.
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Material necessério:

e Frasco limpo (ndo € necessario
gue seja estéril).

¢ Roétulo de identificacao do frasco.

e Papagaio, comadre ou saco
coletor.

Procedimento:

e Lavar as maos;

¢ Reunir o material necessério, de acordo com a idade e condicdes fisicas da crianca.

- Saco coletor de urina masculino ou feminino, para os lactentes e criancas acamadas.

- papagaio limpo ou o proprio frasco coletor para as criangas com controle esfincteriano.

e Orientar a crianca €/ ou a mae ou acompanhante sobre 0 exame, solicitando sua
colaboracdao.

e Proceder a higiene do perineo ou solicitar a crianga que o faca.

e Colocar o saco coletor de modo que figue totalmente aderido a pele. Apds a coleta,
fechar o saco coletor e identifica-lo com leito, nome, data e horario.

e Solicitar a crianca que urine no frasco especifico ou no papagaio ou comadre, porém
previamente limpos. Colocar a urina no frasco, fecha-lo e identifica-lo com nome, leito, data e
horario.

e Enviar ao laborat6rio imediatamente apés a coleta.

e Registrar a coleta na folha de controle.

Urocultura

E o exame de urina para pesquisa de Microorganismos. Muitas vezes é solicitado
também o Antibiograma. O procedimento é o0 mesmo para urina |. Deve apenas fazer antissepsia
no local (todo o perineo) e usar coletor estéril.

Coleta de sangue

E indicado para a realizacdo da maioria dos exames de sangue com excecdo da
gasometria arterial. Os exames mais solicitados sdo hemogramas e eletrélitos. A técnica de coleta
de material para hemocultura exige o uso de luvas estéreis e seringa descartavel. Compete a
enfermagem auxiliar no procedimento e conter a crianca.

Os demais exames requerem somente a técnica asséptica de pung¢éo venosa.

Coleta de fezes (EPE

O exame parasitolégico de fezes consiste na pesquisa de parasitas intestinais.
A coleta de fezes € de responsabilidade do auxiliar de enfermagem que cuida da
crianga ou da mée ou acompanhante da mesma sob orientacdo da enfermagem.

Material necessario:
e Espatula
e Pote limpo, comadre ou fraldas limpas.
e Rotulo de identificagdo da crianga.

Procedimento:

e Lavar as maos e reunir o material.

e Orientar a crianga de acordo com a idade, para evacuar na ou comadre, evitando a
miccdo naguele momento. Caso a crianca ndo tenha controle esfincteriano, colocar fraldas.

e Colocar com espatula uma porcdo do material contido na comadre ou na fralda.
Colocar no pote adequado e fecha-lo.

e Lavar as méos e rotular o frasco com leito, home, data, tipo de material e 0 exame
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solicitado.
e Encaminhar o material para o laboratorio.
e Registrar a coleta do exame na folha de controles.

Coleta de liguor

Consideractes Gerais:
Na criancga, a coleta de liquor (liquido cefalorraquidiano) pode ser realizada em dois locais:
regiao lombar e suboccipital. A coleta de liquor € um procedimento asséptico e deve ser executado
pelo médico. Compete a equipe de enfermagem providenciar o material, auxiliar na coleta e
encaminhar o liquor coletado ao laboratorio. Sempre que possivel, o enfermeiro devera estar
presente durante este procedimento. -

Material Necessério: S
Bandeja de punc¢éo lombar esterilizada contendo:
- Pinca;

- Gazes; _
- Campo fenestrado de tamanho médio; _are LA
- Cuba redonda pequena; % ; )

Dois vidros e duas tampas;

e Agulha de pung¢édo lombar (com mandril) de varios tamanhos;

e Agulha para anestesia local; \ \

o PVPI tépico;

e Luvas estéreis; A _
e Raquimandémetro; (s ', b | e —— )

e Micropore. A W=

Procedimento:
¢ Reunir o material necessario e leva-lo para junto a crianca;
e Lavar as maos;

¢ Orientar a crianca e/ou a mde ou acompanhante sobre o procedimento;

Posicionar a crianca no leito, de acordo com o local da punc¢é&o escolhido pelo médico;
Puncéo lombar: em decubito lateral, fletir a cabeca sobre o térax e os membrosinferiores
sobre o abdémen. A puncéo lombar também podera ser feita com a crianca sentada, membros
inferiores estendidos, cabeca e tronco fletidos. Em ambas as posi¢cdes as médos da crianga também
devem ser restringidas. Observar constantemente a respira¢éo da crianca;

- Puncé&o suboccipital: crianga em decubito lateral com a cabeca fletida sobre o torax.
Observar constantemente a respiracao da crianca,;

e Auxiliar o médico na anti-sepsia do local e em todo procedimento;

e Apds aremocéo da agulha, ocluir o orificio com micropore ou similar;

e Manter a crianga em decubito horizontal por algumas horas apds a puncédo para evitar
cefaléia, tonturas e vémitos causados pela hipotenséo liquérica;

e Encaminhar imediatamente ao laboratério o frasco de liquor rotulado com leito, nome,
material, exame solicitado e hora da coleta;

e Limpar o material usado, empacotar e enviar para esterilizagéo;

¢ Registrar o procedimento realizado na folha de controles;

16. PATOLOGIAS MAIS FREQUENTES NA INFANCIA

DESIDRATACAQ
Consideracdes Gerais:

A desidratacdo se caracteriza por perdas anormais e consequentes alteracdes no vqur%a1r
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e na composicao dos liquidos do organismo. A crianca de forma especial € mais afetada e quanto
menor for, tanto mais grave sera.

Causas:

Diarréia é a principal causa;

Vomitos que também podes estar associados a diarréia;

Privacéo de liquidos;

Queimaduras;

Doencas como: diabetes, insuficiéncia da supra-renal e mucoviscidose.

Graus de desidratacdo:

e 1°Grau: perda de peso em 24 horas de 1 a 5%;
e 2°Grau: perda de peso em 24 horas de 5 a 10%;
o 3°Grau: perda de peso em 24 horas superior a 10%.

Sinais e Sintomas:

Perda de peso;

Sede;

Oliguria;

Perturbagéo do humor, irritabilidade e prostracéo;
Anorexia, vomitos e diarréia;
Diminuicao do turgor;

Alterag&o do tbnus muscular;
Depressao do nivel da fontanela;
Olhos encovados;

Pele e mucosas secas;
Alteracdo do ritmo cardiaco.

Cuidados de Enfermagem:
e Orientar a crianca e a familia para a participacéo;

Verificar os SSVV com freqliéncia;

Manter acesso venoso para infusao de liquidos;

Manter controle rigoroso da quantidade de liquidos infundidos;

Observar e registrar a aceitacéo da dieta e dos liquidos oferecidos;

Observar e registrar todas as eliminagdes (fezes e vomitos);

Controlar peso diariamente;

Fazer balancgo hidrico rigoroso;

Observar condi¢cfes de pele e mucosas, turgor, hidratacdo, temperatura e coloracéo;
Observar sinais de choque;

Orientar pais para profilaxia da desidratagéo.

COLICAS

Definigao:
Sao contragdes violentas tanto do estbmago como do intestino.

Causa:
Formacéao de gas no estbmago ou intestino.

Sinais e Sintomas:

e Dor abdominal

e Choro abrupto com gritos altos
e Palidez
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Irritabilidade

Cuidados de Enfermagem:

engula ar;

Manter as narinas desobstruidas durante as mamadas, para evitar que o lactente

Manter a mamadeira em posicao vertical durante as mamadas;

Evitar alimentacédo rapida durante o qual o lactente engula ar;

Utilizar bico de mamadeira com furo adequado;

Fazer o lactente eructar com frequiéncia durante e apés a alimentacao;
Evitar o0 uso excessivo de carboidratos;

Fazer massagem sobre 0 abdémen com a méo aquecida;

Colocar o lactente em posi¢ao ventral.

MONILIASE

Definigao:

E a infeccdo causada pela Candida albicans que é saproéfita do tubo digestivo e das vias
genitais femininas. a infecgéo localiza-se geralmente, na cavidade bucal, mas pode em certos casos
colonizar o organismo.

Causas:
Falta de higiene das maos, do bico do seio e bico da mamadeira.

Condicdes Predispotentes da Moniliase:

Acidez do meio bucal,
Emprego de antibiéticos orais que alteram a flora intestinal,

Sinais e Sintomas:

Lingua e mucosa oral hiperemiadas;
Placas brancas, semelhantes a “leite coalhado”, aderentes a mucosa e sdo dolorosas;
Dificuldade do lactente em sugar o seio ou a mamadeira;

Tratamento:

Limpeza da cavidade oral com bicarbonato de sédio;
Aplicagéo de violeta de genciana sobre as lesdes;
Aplicagéo de nistatina.

Cuidados de Enfermagem:

Lavar bem as maos antes e ap0s os cuidados com o bebé;

Limpeza das chupetas e bicos de mamadeiras com solucéo bicarbonatada;

Vigilancia fregliente da cavidade oral do lactente;

Limpeza oral com solugéo bicarbonatada;

Fazer pincelamento das les6es com violeta de genciana;

Administrar nistatina de acordo com a prescricdo médica, meia hora antes ou depois

das refeicdes;

Orientar as mdes quanto a necessidade de higiene das méos e dos seios antes da

amamentacao.

IMPETIGO

Definigao:

E a infeccdo causada por Estreptococo beta-hemolitico do grupo A ou por um
Estafilococos aureus emolitico coagulase + .

Se manifesta na pele e couro cabeludo. Manifesta-se inicialmente como uma vesicula
localizada superficialmente na pele e pode tornar-se purulenta. As vesiculas rompem-se facilmente,
o exudato sobre as lesdes tende a secar e formar uma crosta de “mel”’. Esta crosta cai deixando
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uma area que permanece ligeiramente avermelhada durante algum tempo.

Tratamento:

¢ Antibiotecoterapia (penicilina-eritromicina);

e Tratamento topico-remocao da crosta, lavar o local com solugéo anti-séptica (KmnQa);
e Uso de pomadas com penicilina.

Cuidados de Enfermagem:

Isolamento (quando hospitalizado);

Troca de curativo varias vezes ao dia;

Uso de luvas nas méos da criancga para evitar que leve as méos ao local das lesfes;
Higiene corporal rigorosa;

Manter as unhas cortadas;

Raspar o couro cabeludo;

Cobrir as lesbes com gazes para evitar disseminacao;

Limpeza rigorosa das lesfes.

OTITE MEDIA

Definicao:
E a infeccdo do ouvido médio.

Causas:

e Virus

e Bacteriana (pneumococos, estreptococos 3 - hemoliticos);
e Secundaria (resfriado, sarampo).

Sinais e Sintomas:

Congestédo nasal; irritabilidade;

Febre, dor no ouvido afetado, audig&o indistinta;
Cefaléia;

Vomito;

Coceira na orelha;

e Anorexia;
e Vira a cabeca de um lado para o outro;
e Diarréia e abaulamento externo do timpano.

Tratamento:

a) Clinico:

- antibiético

- antitérmicos, analgésicos;

- gotas no ouvido para aliviar a dor;

- anti-histaminicos e descongestionantes para combater a faringite nasal e a inflamacao

das tubas auditivas.
b) cirurgico:

- miringotomia - incisdo cirirgica da membrana timpanica para permitir a drenagem da

secrecdo purulenta do ouvido médio para o externo e aliviar a presséo.

Cuidados de Enfermagem:

Lavar bem as maos antes de qualquer tratamento ou contato com o ouvido;
Administrar os medicamentos prescritos;

Encorajar a ingestéo de liquidos;

Aplicar calor local para facilitar a drenagem;

para instilar as medicacdes ou para baixo para facilitar a drenagem;
e Limpar cuidadosamente o canal auditivo externo;

Mudar a posicdo da crianca quando indicado posicionar ouvidos afetados para cima
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Tranquiilizar a crianca;
Proporcionar recreagao.

PNEUMONIA

Definigéo:
Infecgéo do tecido pulmonar.

Causa:

Virus, bactérias.

Fatores predisponentes:

Alimentacao deficiente;

Complicacéo do sarampo;

Longo tempo de permanéncia no leito;
Exposicao e varia¢des climéticas;
AIDS.

Sinais e Sintomas:
Febre, tosse, anorexia, dor toracica - tipo pontada, mal-estar, dor abdominal, dispnéia
com batimento de asas do nariz, vbmito, diarréia, palidez, sudorese.

Diagnéstico:

Raio X de térax;
Cultura de escarro
Exame de sangue

Tratamento:

e Antibiéticos, antitérmicos, analgésicos, repouso, hidratacdo, exercicio respiratoério,

oxigenioterapia.

Cuidados de enfermagem:

Proporcionar repouso;

Procurar manter a crianga em posi¢éo de Fowler,
Administrar bastante liquido, por V.O. e E.V.;
Controlar temperatura e respiragéao;

Administrar alimentacdo com cautela;

Cuidar na oxigenioterapia;

Administrar medig&o prescrita;

Manter ambiente aquecido e arejado;

Fazer mudanca de posicao;

Manter a crianca aquecida;

Auxiliar na coleta de material para exame.

BRONOQUITE

Definicao:

Inflamacéo das membranas que revestem os brénquios e os bronquiolos.

Causa e Fatores Predisponentes:

Infecgbes virbticas e bacterianas;
Alergia

Clima frio e tmido

Fatores hereditarios
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Sinais e Sintomas:
o Febre, tosse frequente, sibilos, cansaco.

Tratamento:

e Antibi6ticos, se a causa for infecciosa;
Antitérmicos;

Antihistaminicos;

Sedativos da tosse;
Broncodilatadores;

Inalacbes Umidas;

Cuidados de Enfermagem:

Administrar medicamentos prescritos;

Fazer tapotagem spm;

Manter ambiente umedecido, aquecido;

Manter a crianga afastada de qualquer fator irritante;
Controlar respiracdo e temperatura,;

Proporcionar recreagédo adequada;

Administrar grande quantidade de liquidos.

ASMA

Definigao:

E uma afeccéo dos pulmdes na qual existe obstrucéo da via respiratoria, devido a espasmo
da musculatura lisa brénquica, edema da mucosa e aumento da secre¢do mucosa nos brénquios e
bronquiolos que foi ocasionada por véarios estimulos.

Causas:

e InfecgOes respiratorias.

e Reacéo antigeno - anticorpo (alergia a polen, dejetos de animais, travesseiros de
plumas, alimentos);

e Fatores fisicos: (frio, umidade, mudanca subita na temperatura);

e Irritantes (poeira, produtos quimicos)

e Fatores psiquicos ou emocionais;

e Exercicios.

Sinais e Sintomas:

O inicio de uma crise pode ser gradativa, com congestdo nasal, espirros e uma secrecao
nasal aquosa presente antes do ataque. As crises podem ocorrer subitamente, muitas vezes
durante a noite, quando a crian¢a acorda com 0s seguintes sintomas:

¢ Sibilos, ansiedade, sudorese, tosse incontrolavel.

A crise pode evoluir e a crianga apresentar:
e Dispnéia crescente;

e Secre¢do mucosa pequena aderente;

. Batirgqqtos das asas do nariz;

1ca e respiratoria;
rintensa,;

eitos: alérgicos, irritantes, exercicios, fatores emocionais;
ara controlar os sintomas;
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¢ Hidratacdo adequada;
e Oxigenacéo.

Cuidados de Enfermagem:

Controlar respiracao e frequéncia cardiaca,;
Colocar a crianca em posicao de Fowler;
Administrar oxigénio;

Manter em ambiente calmo, arejado e aquecido;
Manter hidratacéo;

Administrar medicamentos prescritos.

NASOFARINGITE

Definigao:
E uma infeccao das vias aéreas superiores. E também conhecida como resfriado comum.

Causa:

Virus, bactérias - estreptococo  hemolitico.

Sinais e Sintomas:

Congestéao nasal, coriza, tosse discreta, dor de garganta, febre moderada anorexia.

Tratamento:

Sintoméatico. Descongestionantes nasais, anti-histaminicos e vapor Umido e ingestao de
grande quantidade de liquidos.

17. MAS- FORMACOES NA INFANCIA

Introducao

Sao poucas as mas-formacdes que podem
ser diagnosticadas logo ao nascer, ou algunsmeses apds
0 nascimento, e que exijam imediatos e especializados
cuidados de enfermagem e tratamento cirurgico.

O objetivo da Enfermagem Pediatrica é
estudar certo nimero de mas-formac¢des mais comuns
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que exijam conduta urgente (cirrgica ou ndo) capaz de assegurar a sobrevida normal da crianga.
MAS-FORMACOES D ISTEMA DIGESTORI

Atresia de es6fago

Definicao:

Obstrucéo total do esdfago devido ao desenvolvimento anémalo do septo traqueoesofagico.
Frequentemente acompanhado de fistula traqueoesofagica.
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Sinais:

Polihidrdmnios (volume de liquido amniético superior a 4 litros);

¢ Sonda nasogastrica ndo passa até o estdmago;

e Saliva espumosa, em excesso, crises de dispnéia e cianose;

¢ Radiografia téraco-abdominal com sonda contrastada no esd6fago mostra terminacao em
fundo de saco. Se houver gas no abdémen ha fistula do segmento distal para a arvore respiratoria.
N&o injetar contraste pela sonda.

Tratamento:
Tratamento cirdrgico:
Gastrostomia e toracotomia para fechamento de fistula traqueoesofagica.

Imperfuracdo anal

Definigao:

A anormalidade embriolégica da porcéo inferior do intestino grosso. Pode ser verificada logo
ao nascer, quando é introduzido o termdmetro para verificar a temperatura corporal através do
anus, quando se verifica a presenca de uma membrana anormal no anus.

Novamente percebemos que o recém-nascido néo elimina mecoénio e a distensédo abdominal
€ progressiva: isto nos conduz a diagndéstico de que o reto ndo é permeavel, apesar do anus ser
normal.

Tratamento:
Este estado se alivia faciimente secionando a membrana com um bisturi pequeno
introduzido pelo &nus. Ou pode ser rompida com a introdug&o do termdmetro.

Cuidados de enfermagem:

e Verificar se o recém-nascido esta eliminando mecoénio;
e Observar distensdo abdominal;

e Examinar o anus do recém-nascido.

Atresia do reto

Definicao:

A falta de segmento distal do reto acompanha-se de anus imperfurado. A palpacao indica
maior resisténcia do que no caso da membrana obturadora. Se a malformacao se limitar a auséncia
do segmento proximal, o toque e 0 exame protoscOpico mostram que a por¢cao presente termina
para dentro, em fundo de saco. O toque retal € de interpretacéo dificil no recém-nascido para quem
ndo esta habituado a pratica-lo. E preferivel, pois usar uma sonda de borracha, que se procura
introduzir com todo o cuidado. Na atresia do reto € de grande interesse determinar a extensédo da
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area comprometida. Para isso faz-se a radiografia mantendo a crianca de cabeca para baixo
com um indicador metalico ao nivel do anus. Os gazes intestinais sobem e acumulam- se na
extremidade cega do colon. A distancia entre esta extremidade arejada e o indicador da a medida
que se procurava.

Cuidados de enfermagem:

e Examinar o &nus do recém-nascido;

e Introduzir a sonda de borracha, com cuidado,
e Assisténcia na hora do exame.

Labio leporino e/ou fenda palatina

Definicao:

Labio leporino e/ou fenda palatina resulta da falha do
desenvolvimento do 0sso e das estruturas moles, em um ou ambos,
do palato e do maxilar.

Complicagdes:

e lrregularidade da denticéo;

o Dificuldades de palavras;

e Tons nasais da voz;

e Otite por obstrucao da tuba auditiva, podendo levar a

e Desnutricdo por dificuldade de alimentacéo.

Tratamento:
Reconstituicdo da fissura (queiloplastia e/ou palatorrafia)

Cuidados de Enfermagem:

Para uma evolugéo satisfatéria no pos-operatorio, torna-se indispensavel a acdo da
enfermagem:

e Administrar alimentos liquidos, fracionados, em xicaras ou a colheradas, fazé-la
eructar, deixa-la em proclive;
Limpar cuidadosamente e freqlientemente toda a linha de sutura;
Manter a crianca em decubito dorsal e lateralizada;
Aspirar a saliva e/ou muco bucal quando presente para evitar aspiragdo e pneumonias;
Fazer restricbes de bracos para impedir que leve a mao ou brinquedos a boca;
Dar carinho para diminuir o choro pela ansiedade e tensao;

e Aliviar a dificuldade de respirar (passa a respirar pelo nariz), fazendo pressédo do
gueixo para baixo — abre a boca;

¢ Ensinar a mée a sentir-se segura no cuidado do filho antes da alta.

MAS FORMACOES UROGENITAIS

Dentre as anomalias, as das vias urinarias sdo perfeitamente compativeis com a vida, e
isoladamente, ndo proporcionam sintomas, porém predispdem a infec¢do e dilatacdo, em casos
de haver um componente obstrutivo.

As mais comuns sao: Fimose, Parafimose, Epispadia, Hipospadia, Criptorquidia.

Epispadia

Definigao:

Anomalia do sexo masculino, caracterizada por:

e Auséncia de formacao da parede superior da uretra;

82



eNFERMAGEY

¢ Incontinéncia urinaria;
e Uma associacao de extrofia da bexiga e separacdo dos ramos do pubis

Evidencia-se uma rotacdo dos corpos cavernosos para fora, situando-se o orificio uretral
num ponto qualquer da superficie dorsal do pénis que se apresenta diminuto e recurvado para cima.

Tratamento:

Cirurgia plastica, de preferéncia por volta dos 3 anos de idade.

A incontinéncia urinaria proporcionada pelo comprometimento do esfincter contribui para
dificultar a correcao cirurgica.

Cuidados de enfermagem:

e Orientar e tranquilizar os pais quanto ao tratamento e sua eficacia;
¢ Instrui-los da importancia da higiene do bebég;

e Visita periddica ao pediatra.

Hipospadia

Definigao:

Encurtamento da uretra com abertura do meato uretral em posicdo anémala: na face
ventral do pénis, ou no perineo sem prejudicar a normalidade da fung&o urinaria.

Uma das malformacdes urogenitais mais freqientes, apresentando-se associada a outros
tipos de anomalias: auséncia de freio, estenose do meato, achatamento da glande e outras.

Em casos acentuados a curvatura ventral e a falta de desenvolvimento do pénis, a par da
criptorquidia e do escroto bifido, podem confundir-se com um falso hermafroditismo.

Classificagao:
A classificacéo se faz, dependendo da localizagdo do meato:

e Glandial;
e Peniana;
e Peno escrotal, ou
e Perineal.
Tratamento:

O tratamento devera ter inicio antes da idade escolar, por volta dos 6 a 18 meses,
considerando o ponto de vista psicol6gico da crianga e dos responsaveis. Varia com o tipo e a
intensidade da curvatura.

Nos tipos peniano, peno-escrotal e perineal recorrer-se-a a corre¢ao cirargica atraves da
correcdo da curvatura peniana e formando uma nova uretra.

Cuidados de enfermagem:

¢ Orientar e tranguilizar os pais quanto ao tratamento;

e Solicitar a ajuda deles durante o tratamento, detectando anormalidades sobre o estado
geral do bebé;

e Cuidados com a higiene e estado nutricional do bebé, seguindo orientacdo médica;
proporcionar boas reservas nutricionais;

e Visitas freqUentes ao pediatra e confianca no tratamento para atingir éxito;

e Cuidados gerais do pds-operatdrio com o bebé;

e Rigoroso curativo e higiene do local, evitando que se instale infeccdes no pos-
operatorio.

Criptorquidia

Definigao:

A mé& migracédo dos testiculos € uma anormalidade comum, mas o diagnostico da condicédo
pode ser dificil, e varios aspectos desse procedimento séo controvertidos. Ha dois tipos de testiculos
ndo migrados: os ectdpicos e os incompletamente migrados.

O testiculo ectdpico é aquele que, tendo progredido para baixo no canal inguinal e passado
através do anel externo, foi desviado para alojar-se no perineo, na area pubopeniana ou na area
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femoral. O testiculo que fica ao longo do seu trajeto normal de migracdo sem ter atingido o escroto
€ denominado ndo migrado ou incompletamente migrado.

Criptorquidia bilateral

Atualmente a conduta € intervengdo cirurgica, visando evitar lesdo dos testiculos. A
orquidopexia, antes dos 8 ou 10 anos sera justificavel tdo logo se estabeleca o diagndstico de hérnia
ou malformacgdes congénitas do canal inguinal.

Criptorquidia unilateral

A intervencdo devera ser adiada até a puberdade. Na ocasido, sera feito um diagndéstico
mais preciso e seguro, com maior sucesso de técnicas cirargicas, mais facil corre¢cdo de hérnia
indireta que existe associada com frequéncia e serd possivel preservar a espermatogenese,
evitando complicacdes.

Tratamento hormonal a curto prazo podera ser ensaiado. Mas, em qualquer caso a descida
do érgdo s6 é obtida em 20% dos pacientes tratados. Acredita-se que a grande maioria dos
sucessos sao casos de pseudo-criptorquidia.

H4& inconvenientes neste Ultimo tratamento. Se administrados em excesso ou por muito
tempo, os hormdnios podem provocar maturidade sexual precoce, prostatite cronica e aumento dos
Orgaos genitais externos sem provocar a descida dos testiculos.

Afeccdes Urogenitais
v Fimose

Uma cobertura do orificio prepucial, chegando a impedir ou dificultar a retracdo do prepucio,
gue se apresenta exageradamente longo, cobrindo toda a glande.

Quadro clinico:

Além de ser impossivel ou dificultada a retragéo do prepucio, podera ser acompanhada por
uma estenose de meato o que ir4 impedir que a urina flua livremente, favorecendo a infecgéo
(uretrite, pielonefrite)

Alguns meninos apresentam prepucio longo e hipertréfico sem que haja constricao,
normalizando-se totalmente a situagéo por volta dos 2 ou 3 anos (pseudofimose).

Tratamento:

Instruir a mée no sentido de realizar, desde os primeiros meses, a retracdo periddica do
prepucio para que, num prazo variavel tudo se normalize.

Alguns casos exigem a pratica da circuncisdo (postectomia) que consiste em remover o
prepucio de maneira que a glande néo fique coberta.

Cuidados de enfermagem:
e Orientar ndo somente a mae, aos pais (casal) tranquilizando quanto ao resultado do
tratamento.
Frisar bem a importancia e a simplicidade do tratamento;
Administrar analgésicos no pos-operatoério, alimentar o paciente;
Trocar os curativos e auxiliar no restabelecimento com boa higienizacgéo;
Orientar os pais quanto a confec¢ao dos curativos.

v' Parafimose
Consiste no estrangulamento da glande pelo prepucio retraido e edemaciado.

Manifestacdes clinicas:

Observa-se geralmente uma ou duas zonas de constricdo, além de edema no prepucio
acompanhando uma congestéo dos tecidos, podendo até, evoluir para gangrena.

Sintomas:
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Dor intensa, disuria.

Tratamento:

Dependo do grau de estrangulamento. Se evidenciada precocemente obter-se-4 um bom
resultado usando-se compressas geladas ou com medicacdes (para reduzir o edema) e em seguida
proceder a reducdo manual.

As vezes se faz necessario, e € menos doloroso que a redu¢do manual, uma incisdo dorsal
para, mais tarde, proceder a circunciséo.

Cuidados de enfermagem:

e Orientar e tranquilizar os pais do bebé, quanto ao tratamento.

e Executar as colocacdes de compressas geladas e/ou administrar medicamentos
prescritos pelo pediatra.

e Manter a alimentag&o conforme a prescricdo para promover uma defesa do organismo
frente a afeccdo acometida;

e Instruir os pais quanto ao tratamento de reducdo manual e orientar a respeito de uma
futura circunciséo para que tudo se normalize, lembrando que dever&o auxiliar no tratamento;

e Efetuar diariamente uma higiene completa para impedir infecgdes.

MAS FORMACOES DO SISTEMA NERVOSO

Espinha bifida
Definigao:
Consiste em mal formacédo da raque e da medula
subjacente.
Tipos:

e Meningocele:

Hérnia das meninges através de uma fenda na
coluna vertebral. Apresenta consisténcia mole. Quando
comprimida, causa abaulamento da fontanela. A seu
nivel, a pele pode estar alterada ou mesmo faltar,
deixando as meninges recobertas apenas por uma fina
membrana semitransparente, que se ulcera e rompe com
facilidade.

e Mielomeningocele:

A medula espinhal acompanha as meninges no saco herniario. Quando a pele esta presente,
0 aspecto é semelhante a meningocele. Nao havendo revestimento cutaneo, vé-se uma area central
opaca (medula), rodeada por uma zona azulada e transparente (meninges). Acompanha-se
habitualmente de perturbacdes na sensibilidade e motilidade dos membros inferiores, incontinéncia
urinaria e fecal e hidrocefalia.

No periodo neonatal:

O diagnéstico apresenta-se evidente a simples inspecéo; deve-se, com toda urgéncia, evitar
a lesdo da membrana que recobre o “tumor”. Para isso, recobre-se esta membrana com curativos
estéreis, constantemente umedecidos com solucdo salina isotdnica, e transfere-se o paciente para
isolamento protetor.

e Faz-se um levantamento neuroldgico, verificando: motilidade espontanea dos membros
inferiores, condicdes dos esfincteres.

¢ Mede-se o perimetro cefalico.
Coloca-se a crianca em decubito ventral.
Inicia-se a manipulacao dos pés tortos associados, se necessario.
Providenciam-se os exames habituais, tendo-se em vista uma eventual intervencao:
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Se a espina bifida é operada.

A vigilancia p6s-operatoria inclui, além das grandes fungfes vegetativas (pulso, respiragéao,
temperatura, diurese), atenta vigilancia neurologica: motilidade dos membros inferiores, condicao
do esfincter anal, perimetro cefélico. O maior perigo, imediato, consiste no risco da hidrocefalia, que
s6 pode ser resolvida por uma derivagdo ao LCR pela valvula ventriculo-peritonial ou ventriculo-
cardiaca; as vezes, realiza-se tal derivacao sistematicamente a partir da segundasemana de vida.

Se a espina bifida ndo foi operada de imediato.

Consiste antes de tudo (responsabilidade do enfermeiro):

e Evitar as Ulceras de decubito;

o Evitar as deformacgoes;

e Prevenir infeccdo urindria, instalando um dispositivo de coleta de urina, e controlar com
frequiéncia a esterilidade da ultima, sem se fiar nas modificagdes de cor e consisténcia urinaria, nem
na febre.

e Prevenir a rotura do revestimento do “tumor” através de curativos estéreis com gaze
untada com vaselina esterilizada ou furacinada.

Hidrocefalia

Definigao:

Desequilibrio na producéo e absor¢éo do LCR, acarretando
aumento da caixa craniana.

Causas:

- Congenitas (mal desenvolvimento ou infecgéo intra-uterina-
toxoplasmose)

- Adquirida (Neoplasia, Hemorragia ou Infecgéo)

- Traumatismo

Tratamento:

e Cirargico: Remocao direta de uma obstrucao e drenagem do
LCR através de derivacdes ventriculo-peritonial

(valvulas projetadas para se abrirem em uma pressao
—— predeterminada e fecharem quando a pressao cair abaixo daquele

nivel).

OUTRAS PATOLOGIAS
Sindrome de Down

Definigao:
Um atraso no desenvolvimento, das fun¢cBes motoras do
corpo e das fungdes mentais, o bebé é pouco ativo e molinho o
gue se denomina hipotonia. A hipotonia diminui com o tempo,
conquistando, o bebé&, mais lentamente que os outros, as diversas
etapas do desenvolvimento.
. A Sindrome de Down era também conhecida como
mongolismo, face as pregas no canto dos olhos que lembram pessoas de raca mongolica (amarela).
Essa expressao nado se utiliza atualmente.

Causas:

Dentro de cada célula do nosso corpo, estdo 0s cromossomos, responsaveis pela cor dos
olhos, altura, sexo e também por todo o funcionamento e forma de cada 6rgao do corpo interno,
como o coracao, estbmago, cérebro, etc. Cada uma das células possui 46 cromossomos, que Sao
iguais, dois a dois, quer dizer, existem 23 pares ou duplas de cromossomos dentro de cada célula.
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Um desses cromossomos, chamado de n°21 é que esta alterado na Sindrome de Down. A crianca
gue possui a Sindrome de Down, tem um cromossomo a 21 a mais, ou seja, ela tem trés
cromossomos 21 em todas as suas células, ao invés de ter dois. E a trissomia 21. Portanto a causa
da Sindrome de Down ¢é a trissomia do cromossomo 21. E um acidente genético. Esse erro ndo
esta no controle de ninguém.

Consequéncias:
Face a hipotonia do bebé, este é mais quieto, apresenta dificuldade para sugar, engolir,
sustentar a cabecga e os membros.
A abertura das pélpebras € inclinada como parte externa mais elevada, e a prega, no canto
interno dos olhos é como nas pessoas da raca amarela. Tem a lingua protusa (para fora da boca).
Apresenta rebaixamento intelectual, estatura baixa, 40% dos casos possuem cardiopatias.

Tratamento:
Até o0 momento ndo ha cura. A Sindrome de Down € uma anomalia das préprias células,
nao existindo drogas, vacinas, remédios, escolas ou técnicas milagrosas para cura-la.
Com os portadores da Sindrome de Down deverdo ser desenvolvidos programas de
estimulagéo precoce que propiciem seu desenvolvimento motor e intelectual, iniciando-se com 15
dias apds 0 nascimento.

Incidéncia:

Estima-se que a cada 550 bebés que nascem, 01 tenha a Sindrome de Down.

Risco aproximado de nascimento da crianca|Risco aproximado de nascimento da crianca
com Sindrome de Down no caso de maes de|com Sindrome de Down no caso de maes de
diversas idades, que nunca tiveram uma/|diversas idades, que ja tiveram uma crianca

crianga com esta Sindrome com esta Sindrome
~ Risco de nascer ~ Risco de nascer
Idade da mae ao ) ; Idade da mae ao . .
nascer a crianca- crianca com Sindrome nascer a crianca- crianca com Sindrome
ca. de Down ca. de Down
menos de 35 anos 0,1% menos de 35 anos 1,0%
de 35 a 39 anos 0,5% de 35 a 39 anos 1,5%
de 40 a 44 anos 1,5% de 40 a 44 anos 2,5%
acima de 45 anos 3,5% acima de 45 anos 4,5%

Transtorno do Déficit de Atengdo com Hiperatividade - TDAH

Definigao:

Ele é o transtorno mais comum em criancas e
adolescentes encaminhados para servicos especializados.
Ele ocorre em 3 a 5% das criangas, em Vvarias regides
diferentes do mundo em que ja foi pesquisado. Em mais da
metade dos casos o transtorno acompanha o individuo na
vida adulta, embora os sintomas de inquietude sejam mais

brandos.

Sintomas:
O TDAH se caracteriza por uma combinag&o de dois tipos de sintomas:
1) Desatengéo
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2) Hiperatividade-impulsividade

O TDAH na infancia em geral se associa a dificuldades na escola e no relacionamento com
demais criancas, pais e professores. As criancas sao tidas como "avoadas", "vivendo no mundo
da lua" e geralmente "estabanadas" e com "bicho carpinteiro" ou “ligados por um motor” (isto &, ndo
param quietas por muito tempo). Os meninos tendem a ter mais sintomas de hiperatividade e
impulsividade que as meninas, mas todos sdo desatentos. Criancas e adolescentes com TDAH
podem apresentar mais problemas de comportamento, como por exemplo, dificuldades comregras
e limites.

Em adultos, ocorrem problemas de desatencdo para coisas do cotidiano e do trabalho,
bem como com a memdria (sdo muito esquecidos). S&o inquietos (parece que sO relaxam
dormindo), vivem mudando de uma coisa para outra e também sao impulsivos ("colocam oscarros
na frente dos bois"). Eles tém dificuldade em avaliar seu préprio comportamento e quanto isto afeta
os demais a sua volta. Sdo freqlentemente considerados “egoistas”. Eles tém uma grande
frequiéncia de outros problemas associados, tais como o uso de drogas e alcool, ansiedade e
depressao.

Causas

J& existem inumeros estudos em todo o mundo - inclusive no Brasil - demonstrando que a
prevaléncia do TDAH é semelhante em diferentes regides, o que indica que o transtorno nao é
secundario a fatores culturais (as préaticas de determinada sociedade, etc.), 0 modo como 0s pais
educam os filhos ou resultado de conflitos psicoldgicos.

Estudos cientificos mostram que portadores de TDAH tém alteracdes na regido frontal e as
suas conexdes com o resto do cérebro. A regido frontal orbital € uma das mais desenvolvidas no
ser humano em comparagdo com outras espécies animais e é responsavel pela inibicdo do
comportamento (isto é, controlar ou inibir comportamentos inadequados), pela capacidade de
prestar atengdo, memodria, autocontrole, organizacéo e planejamento.

O que parece estar alterado nesta regido cerebral é o funcionamento de um sistema de
substéncias quimicas chamadas neurotransmissores (principalmente dopamina e noradrenalina),
gue passam informacao entre as células nervosas (neur6nios).

Existem causas que foram investigadas para estas alteracdes nos neurotransmissores da
regido frontal e suas conexdes.

o Hereditariedade: Os genes parecem ser responsaveis néo pelo transtorno em si, mas
por uma predisposicdo ao TDAH. A participacdo de genes foi suspeitada, inicialmente, a partir de
observacdes de que nas familias de portadores de TDAH a presenca de parentes tambémafetados
com TDAH era mais freqiente do que nas familias que n&o tinham criangas com TDAH.

e Substancias ingeridas na gravidez: Tem-se observado que a nicotina e o alcool
guando ingeridos durante a gravidez podem causar alteracbes em algumas partes do cérebro do
bebé, incluindo-se ai a regido frontal orbital. Pesquisas indicam que maes alcoolistas tém mais
chance de terem filhos com problemas de hiperatividade e desatengéo

o Sofrimento fetal: Alguns estudos mostram que mulheres que tiveram problemas no
parto que acabaram causando sofrimento fetal tinham mais chance de terem filhos com TDAH. A
relacéo de causa néo é clara.

e Exposicdo achumbo: Criancas pequenas que sofreram intoxicagao por chumbopodem
apresentar sintomas semelhantes aos do TDAH.

e Problemas Familiares: Algumas teorias sugeriam que problemas familiares (alto grau
de discérdia conjugal, baixa instrucdo da mae, familias com apenas um dos pais, funcionamento
familiar cadtico e familias com nivel socioecondmico mais baixo) poderiam ser a causa do TDAH
nas criangas. Estudos recentes tém refutado esta idéia. As dificuldades familiares podem ser mais
conseqiéncia do que causa do TDAH (na crianga e mesmo nos pais). Problemas familiares podem
agravar um quadro de TDAH, mas néo causé-lo.

Tratamento

O Tratamento do TDAH deve ser multimodal, ou seja, uma combinacédo de medicamentos,
orientacdo aos pais e professores, além de técnicas especificas que sao ensinadas ao portador. A
medicacdo é parte muito importante do tratamento. O metilfenidato (Ritalina) € a medicagcdo mais
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usada.
Convulsdes
Definicao:
Uma convulsdo generalizada que ocorre
‘ associada a febre.

Fase tonica

Fise slbiica Causas, incidéncia e fatores de risco:
A convulséo febril € uma convulsao tonico- clénica
/ \i (grande mal) que ocorre em algumas criangas como
é) g resposta a febre. A convulsdo febril geralmente esta
: ' associada a rapida elevacdo da temperatura e
geralmente ocorre no inicio da febre, e ndo no final. A
convulsdo pode durar de alguns segundos a alguns
#ADAM. minutos, ainda que as convulsdes curtas sejam mais
frequientes. SGo mais comuns em criangas entre trés meses e cinco anos. Cerca de 2% a 5% das
criangas tém convulsdes associadas a febre; no entanto, a causa exata das convulsdes febris é

desconhecida.

Ha uma tendéncia familiar para as convulsées febris, podendo assim sugerir que existam
fatores genéticos envolvidos. Ocasionalmente, as convulsdes associadas a febre podem ser
sintomas de outras doencas como envenenamento, meningite ou encefalite. A roséola, ou infeccédo
por herpesvirus humano 6, também € uma causa frequente de convulsfes febris em criancas. A
disenteria por Shigella est4 associada a febre alta em criangas. Uma crianga que tem uma convulsédo
febril pode ndo apresentar outras convulsdes em resposta a febre.

Sintomas:

o Febre (especialmente temperatura alta ou aumento subito da temperatura corporal)

e Convulséo do tipo grande mal ténico-clénica

e Perda de consciéncia que dura de 30 segundos a cinco minutos (vivenciada por quase

todas as criangas com esta condicao)

e Postura tonica (rigidez e contragdo muscular generalizadas e que geralmente duram de
15 a 20 segundos)

e Movimento clénico (contracdo e relaxamento musculares ritmicos e violentos que
duram geralmente por um ou dois minutos)

e Mordidas nas bochechas ou na lingua

e O paciente aperta os dentes e o maxilar

e Incontinéncia (perda de controle) urinaria e/ou fecal

o Dificuldade respiratéria

e Auséncia de respiracdo ou dificuldade respiratoria durante uma convulséo

e Pele azulada

e ApOs a convulsao, a respiracao profunda e espontanea retorna.

Apbs a convulsdo:

e O paciente pode se levantar apés alguns minutos, mas sente sono por uma hora ou
mais.

o Perda de memoéria (amnésia), amnésia parcial com relacdo aos eventos que ocorreram
durante o episodio

e Dor de cabeca

e Sonoléncia

e Confusao temporaria e moderada

Sinais e exames:

A convulséo febril pode ser diagnosticada pelo médico quando uma convulsao do tipo grande
mal ocorrer em uma criangca com febre e sem antecedentes de disturbios convulsivos (epilepsia).
Em bebés e criancas pequenas, € importante descartar outras causas para uma primeira convulsao,
especialmente a meningite.

Em uma convulséo febril tipica, o exame geralmente ndo mostra nenhuma anormalidade
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além da doenca que esta causando a febre. No entanto, é importante descartar outras causas. O
EEG pode néo revelar nenhum sinal de anormalidade quando a crianca ndo estiver sofrendo a
convulsdo. Podem ser utilizadas uma punc¢do lombar (puncdo espinal) e uma analisedo fluido
cerebrospinal para descartar meningite ou encefalite. Exames de sangue ou outros exames podem
ser adequados para descartar outras causas da convulséo.

Tratamento:

A criangca com convulséo febril, especialmente na primeira vez, deve ser levada ao pronto-
socorro para ser examinada. Os primeiros-socorros para convulsdes podem incluir prevencdo
contra lesbes (por meio da remocdo de objetos nos quais a criangca possa se machucar),
posicionamento da crianga de lado para prevenir a aspiragdo de vomito ou muco para dentro dos
pulm®es e observacéao para certificar-se que a lingua ndo esta obstruindo a respiracao. Nao se deve
introduzir nenhum tipo de objeto na boca.

Se a convulsdo ou as convulsbes néo tiverem terminado quando a criangca chegar ao
hospital, entdo pode néo se tratar apenas de uma "simples" convulséo febiril.

Complicacgdes:

e Convuls@es (ndo relacionadas a febre)

e Lesdo resultante de queda ou batida em objetos

e O paciente morde a si préprio

e Aspiragéo de liquido para os pulmdes, pneumonia

e Lesao cerebral permanente

o Efeitos colaterais dos medicamentos utilizados no tratamento e na prevencdo das
convulsdes (se prescritos).

Solicitagcédo de assisténcia meédica:

Solicite assisténcia médica ou dirija-se ao pronto-socorro se esta for a primeira vez que
seu filho tem uma convulsédo ou se este for um novo tipo de convulsédo. Solicite assisténcia médica
também se ocorrerem sintomas como alteracdes no estado mental (sonoléncia, inquietagéo,
confusdo, sedacdo, etc.), nduseas, vomitos, erupg¢do, queda de cabelo, tremores, movimentos
anormais ou problemas de coordenacéo.

Dirija-se ao pronto-socorro ou ligue para o nimero de emergéncias local (como o0 192) se
uma convulsao durar mais do que dois ou trés minutos ou se ocorrerem convulsdes repetidas (por
gualquer periodo de tempo). Convulsdes repetidas e prolongadas indicam situacées de emergéncia.

As informag0es foram retiradas do site www.biobras.com.br

Sindrome do Cromossomo X Fragil

Definigao:

E a sindrome mais freqiiente dessas doencas de heranca
ligada ao cromossomo X e corresponde cerca de 5% dos retardos
mentais. E a segunda causa genética de retardo mental s
suplantada pela sindrome de Down. Ao contrario da sindrome de
Down, que ndo tende a se repetir nas familias, sindrome do
cromossomo X fragil tem alto risco de recorréncia na familia dos
afetados.

A sindrome afeta tanto homens como mulheres.

Quadro clinico:

O comprometimento mental pode ir desde uma dificuldade de
aprendizado até um retardo profundo. Entre os homens, o
retardo mental grave € o mais freqiente, ocorrendo em 42% dos pacientes. J& nas mulheres
predominam o retardo mental tipo leve ou a inteligéncia limitrofe.

O comportamento pode ser:
e Atraso na aquisicdo da fala;
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e Hiperatividade;

¢ [Fala repetitiva com altera¢gdes no ritmo e na fluéncia;

e Contato pelo olhar e pelo tato é evitado, mordidas no dorso das maos que chegam a
provocar calosidades (caracteristicas de autismo);

¢ Nas mulheres é mais evidente a timidez e a ansiedade no contato social;

e Aumento do volume testicular em adultos;

e Face alongada, frontal alto e proeminente, orelhas grandes e em abano e queixo
proeminente;

e Pés planos, hiperextenséo das articulagdes;

e Prolapso da valvula mitral e dilata¢éo do arco aértico.

Diagnostico:
Exame citogenético ou molecular, importante para aconselhamento genético da familia.

Tratamento:

N&o ha tratamento especifico, embora ndo haja cura, existem intervengdes que podem ser
efetivas para varios de seus sinais e sintomas. A¢do médica que inclua a manutenc¢éo da saude, e
guando necesséria, farmacoterapia para problemas comportamentais, séo de grande ajuda, além
de um programa de educacéo especial e terapias para as dificuldades de linguagem, motoras e
psicolégicas.

18. MEDIDAS DE PROTECAO E SEGURANCA NA INFANCIA

Os acidentes sé@o as causas mais frequentes de 6bito na infancia, maior frequéncia entre
zero e quatro anos. Sao acidentes mais comuns:

EDAS.

e Proteger janelas e escadas.

¢ Nunca deixar crianga menor de um ano desprotegida e
sozinha;

¢ Manter grades do berco sempre elevadas;

¢ Nunca se afastar do carrinho do bebé sem leva-lo;

¢ Inspecionar areas de brinquedo fora do lar.

CORTES:

e Guardar em lugar seguro fora do alcance de criancas
objetos pontiagudos e cortantes;

¢ Ventiladores ligados sempre em lugar alto;

e Pedacos de vidro e louca, envolver em papel antes de
jogar no lixo;

e Criangas que usa Oculos deve ter lentes de material
inquebravel.

CORPOS ESTRANHOS:

e Superficies de madeira bem polidas (eliminar farpas);

¢ Na&o brincar em local com espinhos, pregos e vidros;

e Brinquedos devem ser grandes (para nao engolir);

e Nao dar botdes, moedas, contas e graos de
alimentos;
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¢ Na&o deixar a crianga correr com objetos na boca,
como escova dental, pirulito, lapis, brinquedos, etc.

¢ Alimentos como noz, amendoim, balas, chicletes nunca devem ser dados para criancas
menores de 4 anos.

QUEIMADURAS:

Conferir temperatura da dgua do banho;
¢ Nao deixar panelas com cabo fora do fogéao;
Crianca deve permanecer fora da cozinha;
e Banhos de sol antes das 10 horas e ap6s as 15
horas. Poucos minutos gradativamente até no maximo 45
minutos. No ver&o usar protetor solar.
¢ Quando a crianca tiver compreensao ensina-la a
distinguir entre quente e frio; o
e Substancias inflamaveis, fosforos, isqueiros, s
acendedores e material elétrico devem sempre estar fora do alcance das criancgas.

INTOXICACOES E ENVENENAMENTOS:

e NAao usar tinta a base de chumbo para pintar
brinquedos e o berco da crianga;

e Produtos de limpeza: detergentes, inseticidas,
alvejantes, polidores, removedores, soda caustica, cera e
outros devem ser guardados hermeticamente fechados efora
do alcance de criancas;

¢ Nunca reutilizar frascos para outros fins;

e Medicamentos guardados em armarios no alto e
sempre trancados;

e Nunca dizer a crianga que um medicamento é um
doce ou uma balinha;

¢ Nao dar frascos vazios de substancias quimicas
para a crianca brincar.

ATROPELAMENTOS:

e Ensinar a crianga a conduzir-se na rua como
bom pedestre, respeitando os sinais de transito e dar o
exemplo;

e Ensinar cuidadosamente o0 uso de
velocipedes e bicicletas;

e Criangcas pequenas sempre devem ser
conduzidas firmemente pela m&o do responséavel
enquanto estiver na rua.

MORDEDURAS E PICADAS DE ANIMAIS:

e Ensinar a crianga a ndo importunar os animais;

e N&o permitir que a crianga dé alimentos aos animais e
nem que se alimente proximo deles;

e Vacinar os animais;

¢ NA&o matar o animal que feriu a crianca, manté-lo em




observacao;

e N&o permitir que a crianca brinque em matagais,
depdsitos de lixo, madeira e pordes.

o AFOGAMENTOS:

¢ Nunca deixar a crianga sozinha na banheira;

e Brincadeiras em piscinas e tanques sempre com
supervisdo de um adulto;

¢ Manter pocos fechados;

e N&o permitir crianga sozinha em jardins onde h&a
tanques, aquarios, lagoas.

¢ Nao deixar crian¢as sozinhas banhar-se em lagoas,
represas, rios e mar.

ASFIXIA.

e A distancia entre as grades do berco ndo deve deixar passar a cabeca do bebé;

e Manter o rosto da crianga sempre descoberto;

e Mamadeira deve ser dada no colo, nunca escorada
para a crian¢ca mamar sozinha;

e Aguardar a eructagdo apdés a mamada e deixar a
crianga de cabeca para o lado;

¢ Evitar travesseiro muito macio, pois pode sufocar;

e N&o permitir que a crianga corra e fale enquanto se
alimenta;

e Na&o dar pipoca, balas, biscoitos, a criangas que ainda
nao sabem mastigar;

¢ Goma de mascar pode asfixiar quando se faz a bolha;

¢ Nao deixar a crian¢a brincar com sacos plasticos;

¢ Nao deixar a crianga insuflar ou aspirar bexigas.

ARMAS DE FOGO:

¢ Sempre devem estar longe do alcance de criancas;
e Guardar a arma em local separado da municao;
¢ Nunca limpar a arma ou maneja-la na presencga da crianca.

19. A ADOLESCENCIA

Conceito

E uma fase de transicdo gradual entre a infancia e o estado
adulto, que se caracteriza por profundas transformacoes
somaticas, psicologicas e sociais. Ela representa uma das fases
mais importantes do ciclo vital, a medida que completa o periodo
de crescimento e desenvolvimento.
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Rapazes: preocupam-se com as caracteristicas que delineiam o perfil masculo:
- altura

- timbre de voz

- presenca de pelos no rosto

- tamanho do pénis

- largura dos ombros

Meninas: preocupam-se com as caracteristicas que delineiam um perfil feminino:

- pernas torneadas

- quadris largos

- cintura fina

- delineamento mamario

Todas essas alteracdes, cada uma a seu tempo, determinam comportamentos
significativos nas relacdes interpessoais com os adolescentes, porém, a rebeldia € uma constante
em todas as suas fases.

A adolescéncia pode ser dividida em 3 fases:

v" Adolescéncia inicial (10 a 13 anos). Nessa fase ha o ajuste ao processo da puberdade,
entendida como um processo hormonal caracterizado por comportamento que expressa
davidas, incertezas, curiosidades, raciocinio ainda concreto, autoerotismo e formacgéo de
grupos unissexuais.

v' Adolescéncia média (14 a 16 anos). Os grupos tornam-se heterossexuais, a imagem
corporal consolida-se, marcada pela insatisfagéo. Os pais sdo afastados, os amigos tém a
preferéncia; tem lugar a contestacdo, 0 egocentrismo e o pensamento abstrato. Fase
marcada por namoros com experiéncias sexuais.

v" Adolescéncia final (17 a 20 anos). Estabilizacéo da identidade, da ideologia pessoal e da
autoimagem; as relacdes tornam-se mais profundas e significativas, a opc¢ao profissional
se faz necessaria. Ampliam-se os interesses, o idealismo e o altruismo. Prevalece o
relacionamento a dois ao relacionamento em grupo.

Acdes de enfermagem

A enfermagem deve estar atenta as principais alteragdes morfolégicas determinadas pela
adolescéncia. Sao alteracfes fisicas, sinais e sintomas que podem indicar que algo ndo vai bem.
Por exemplo:
Perda ou aumento de peso
Agitacdo ou apatia
Alegria ou tristeza
Coloracao da pele
Luminosidade dos cabelos
Disponibilidade para participar de exercicios
Tipos de lazer
Estados emocionais
Comportamentos que podem surpreender

A equipe de enfermagem deve estar preparada para o desafio de enfrentar o adolescente.
Ele vai testar a equipe, querendo saber de paciéncia, seguranca e seriedade. E necessario
sabermos nos impor sem agredi-lo, ganhando sua confianga.

Use um vocabulario que ele possa entender, mas que nao seja tdo adolescente, porque
pode lhe parecer ridiculo.

Problemas de saude

Sao raras as doencgas com incidéncia especifica nessa fase da vida. Outros como acne,
ginecomastia, distarbios menstruais e aqueles de natureza psicologica, estao relacionados ao
proprio processo de crescimento e desenvolvimento. Outras afec¢gfes assumem aspectos
especiais, como disturbios nutricionais, as caries, a tuberculose e os acidentes.
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Alguns problemas de salde sao resultantes de comportamentos de risco que envolve
gravidez precoce, doengas sexualmente transmissiveis, prostituicdo, uso de drogas, acidentes,
violéncia etc.
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