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A CRIANCA EM PORTUGAL E NO MUNDO

v' Afilosofia e as praticas dos cuidados das criangas.

v" Evolucéo histérica e social do valor da infancia.

Obijectivo: evidenciar capacidades de analise e discussédo sobre a evolucdo dos cuidados a

crianca nos séculos IXX, XX e XXI, correlacionando-a com as actuais filosofia de cuidados.

A Autoridade Paternal e Marital

A Heranca Aristotélica

 Avristoteles — principio da legitimidade da autoridade do homem.

Teoria Crista
- Igreja reconhece igualdade, mas serd sempre o homem a decidir (chefe do casal,

pois foi 0 1° a nascer e dele nasceu a mulher).

O Absolutismo Politico
« Autoridade politica = direito divino (o Rei é a imagem de Deus na terra, pai dos

subditos, e o pai de familia é o sucedaneo da imagem divina junto dos filhos.

Sociedade sem amor (séc. XVII — séc. XVIII)

» Amor associado a passividade, enfraquecimento

« Casamento contrato (sem amizade, ternura) — dote

« Direitos e deveres do filho + velho (herdeiro da fortuna do pai), proibido de casar
com rapariga pobre

» Auséncia de desgosto pela morte do conjuge (novo dote)

» Violéncia e severidade (esposa e crianca)

A CRIANCA MEDO (Badinter) (antes séc. XVIil)

= acrianca simbolo do pecado

= fonte de cobica e avidez maligna ‘ Educacéao severa

» npatureza corrupta o Frieza
o Isolamento
o Auséncia de relacao fisica
o Atitudes vigorosas



A CRIANCA TRANSTORNO (Badinter) (antes séc. Xviil)

* ameaga a sobrevivéncia dos pais

Consequéncias
= sentida como desgraca ﬁ o Abandono fisico

o Infanticidio

o Indiferenca

o Entregue a amas mercenarias
o Elevada mortalidade

i i ?
O que motiva estes procedimentos? o Desprezo

& Seria falta de amor?
< Como poderiam estas mées exprimir sentimentos de amor e ternura se viviam em estado de

despojamento fisico, moral, social e econémico? =» Hipdtese social e econdmica?

Entao

Como explicar o éxodo em massa de criancas da cidade para o campo em familias com
posses?

Que levava estes pais a fazé-lo?

A atitude da comunidade e ideologia familiar?

A criang¢a brinquedo “poupart”

= considerada brinquedo que diverte e d& prazer
» insignificante (pequena) e indiferente

= rigidez severa

» auséncia literaria da crianga

» desinteresse do médico (crianca nao fala)

= indiferenca maternal

Indiferenca Maternal e Paternal

= auséncia de desgosto pela morte de um filho
= auséncia dos pais no funeral
* a mae ocupar-se de uma crianca nao é considerado divertimento nem chic
= diferenciacdo entre os filhos (herdeiro vs filha)
= representacdes das mulheres:
- 0 aleitamento é mau para a mulher
- amamentar significava ndo pertencer a “nata” da sociedade
- amamentar fazia perder a beleza, bem essencial
- amamentacao foi declarada ridicula e repulsiva
- amamentar € sinénimo de “porcaria” para os maridos

- gostar dos filhos nao dignificava



Estatuto da crianca antes do séc. XVIII (1760)

» Tese de Badinter: o amor de mae nao tinha relevancia e era pouco valorizado

socialmente.
Sinais da
Indiferenca
]
1 | | 1
Recusa na
A morte da O amor Educacio A recusa
Crianga Selectivo = ariacdo Amamdeanta £1)

dos filhos ¢

O que se passou no século XVII e XVIII para esta situagéo ser aceite como natural?
- a auséncia de sensibilidade para com a infancia preexistia a este periodo embora as

mulheres amamentassem e conservassem o filho até aos 8-10 anos de idade.

ETAPAS NA EDUCACAO DA CRIANGCA (séc. Vil — séc. XVill)

Entregue & ama até aos 5

| |
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: anos | " !

: - condig¢des e caracteristicas i :_ o _(iat_e_e}o_s_? { 1_0_%n_0_32 B _%
. - cuidados /mort. infantil :J

i - abandono familiar | i - _Ir;t;e;n_ a_t;_o_u_ _i
_________________________ l ' Convento !

O AMOR MATERNAL — UM NOVO VALOR (apés séc. XVIil - 1760)

= Rousseau em defesa da crian¢a
- desloca a autoridade para o amor
- enfatiza a 12 etapa da vida
= alteracdo da imagem, papel e importancia da mulher/méae
= 0 amor maternal aparece como um novo conceito
= publicagbes recomendam cuidados e a amamentacao dos filhos
= asobrevivéncia das criangas torna-se um imperativo
» interesses econdmicos — a crian¢a ganha valor mercantil (riqueza econdémica e

militar)



A NOVA FILOSOFIA séc. XVIII - XIX
v reprovacdao social do casamento sem amor
v/ anova mae amamentara o seu filho pelo prazer que ela prépria sentira
v/ a procriagdo como a maior alegria do casamento
v/ aeducacdo como preparacao para a autonomia
v 0s pais como responsaveis pela felicidade dos filhos
v louvados os lares onde reina o0 amor e a felicidade familiar
v" 0 homem priviligia o papel da mulher na familia como mae

A NOVA MAE

% aceita a educacéo dos filhos, como papel de boa mae

% eixo central da familia, reconhecimento social

% bébé torna-se objecto privilegiado da atencdo maternal

% vontade da mulher em amamentar o seu préprio filho (causam escandalo ao amamentar em
publico)

% ideia de que os cuidados e ternura da mée sdo insubstituiveis para a sobrevivéncia e
conforto do bébé

% melhores cuidados

% os deveres de mde comeg¢am quando engravida

% a crianga permanece + tempo junto da mée

% a nova méae sente-se responsavel pela saude do filho (conselhos médicos)

% ndo amar os filhos tornou-se um crime inexplicavel

% a nova méae preocupa-se com o futuro dos filhos

% aternura pelos filhos deixou de ser selectiva

< Esta nova maneira de viver surge no final do séc. XVIII e vai desenvolver-se ao longo do
séc. XIX.

A méae do séc. XX

% emancipacéo cultural, econémica e profissional

% + préxima e + preocupada com os filhos . ] .
P P P Distanciamento da maternidade

t 1°] I tividad fissional
% optaem 1?lugar pela actividade profissiona A partilha dos cuidados pelo novo pai

% insatisfacéo face a sobrecarga de trabalho

% insuficiéncia de estruturas de apoio

% liberdade de expressdo/ rotura com a imagem tradicional de “boa mae”

% aternura maternal existe

% o amor maternal é um sentimento que existe e esta dependente da histéria de vida da mée,
contexto sécio-cultural, ambig@es, frustracdes ...

% o amor maternal ndo é apanagio das mulheres — o novo pai jA desempenha os cuidados
maternais
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A SITUACAO DA CRIANCA EM PORTUGAL

Principais estratégias do Plano Nacional de Saude (2004-
2010)

Estratégias gerais

Prioridade aos mais pobres
Abordagem programatica

Abordagem com base em settings (escola, familia, local de trabalho, unidades de saude)

A escola desempenha um papel primordial no processo de aquisi¢céo de estilos de vida ]

Uma escola promotora de saude garante:
Oportunidades de as criancas adquirirem competéncias pessoais e sociais

Habilitam a melhorar a gestao da saude e agir sobre os factores que a influenciam

Estratégias para a gestdo da mudanca

Mudancga centrada no cidadao

Aumento das opcdes de escolha do cidadao

Multiplicar mecanismos de participagéo do cidadao no sector da saude
Promocao de comportamentos saudaveis

Dar voz aos cidadédos através de organizagfes da sociedade civil
Valorizar a participacao do sector da salude em foruns internacionais
Capacitar o sistema de saude para a inovacédo

Definicdo e adequacao de uma politica de recursos humanos

Gestdo da informacé&o e do conhecimento

Criar um contexto ambiental conducente a saude

Incentivar a investigacdo e o desenvolvimento em saude

As estratégias da OMS, Health for All in the 21st century, apontam para que, no ano

2015, pelo menos:
v" 50% das criancgas frequentem o jardim-de-infancia

v" 95% das criancas frequentem a escolaridade obrigatéria e o ensino secundéario

Terdo oportunidade de ser educadas em escolas promotoras de saude.



Nascer com saude

Melhorar mais os indicadores no periodo Perinatal
Reduzir a mortalidade por anoxia e hipoxia perinatais
Manter a promogéo do aleitamento materno, como critério de qualidade dos cuidados

de saude perinatais

Crescer com seguranca

Situacdo actual

Elevada cobertura, mas fraca articulagdo entre servigcos

Cobertura elevada do PNV

Necessaria maior implementacdo do Programa Tipo de Vigilancia da Saude,

recentemente actualizado

Nos arupos de Centros de Saude tem-se verificado melhorias constantes:
Acessibilidade

Qualidade dos cuidados prestados

Articulacdo entre os cuidados saude primarios e hospitalares

Desenvolvimento das USF

Melhoria continua da saude infantil e da crianca e emergéncia de novos problemas

As doencas infecciosas diminuiram drasticamente na infancia e nos primeiros 10 anos
de vida

Maior peso relativo na morbi-mortalidade reconhecida neste grupo etario

Entre 1-4 anos de idade, emergem as causas externas que envolvem questdes sociais

dificeis de prevenir, e 0os tumores malignos ligadas a mortalidade

Orientacdes estratégicas e intervencdes necessarias

Melhorar a articulacdo entre servicos

Reforcar a necessidade de a primeira consulta se realizar ainda nos 1°s dias de vida
Generalizar o Projecto de Reestruturacao das Urgéncias Pediatricas

Incentivar o aleitamento materno

Desenvolver intervencdes intersectoriais para reduzir a morbilidade e mortalidade por

acidentes



Situacao actual — Juventude

Aumento dos comportamentos de risco

Sedentarismo

Desequilibrios nutricionais, particularmente importante entre as raparigas
Condutas violentas (rapazes)

Morbilidade e mortalidade por acidentes

Maternidade e paternidade precoces

Comportamentos aditivos (alcool, o tabaco e drogas ilicitas)

Estratégicas e intervencdes necessarias

Aumentar a qualidade dos cuidados prestados aos jovens

Reforcar as iniciativas no sentido de adequar e melhorar as condicées de acesso e
atendimento dos adolescentes, nos Centros de Salde e Hospitais

Dar prioridade aos adolescentes como grupos de intervencao prioritaria, no ambito da

saude reprodutiva e da prevencao de DST
Ha que persistir no refor¢o das actividades de educacgao nas areas da
Sexualidade e Reproducéo, nas escolas e com 0 apoio dos servi¢cos de salde.
IMPLICA:

Ampliacdo de valéncias (CAT)
Dar prioridade a parcerias com outras instituicdes e sectores (educacao)

Privilegiar a abordagem integrada da salde dos adolescentes

FACTORES FACTORES
INDIVIDUAIS SOCIAIS

A SITUACAO DE SAUDE DA CRIANCA I - -
EM PORTUGAL

/ AN

FACTORES SISTEMA DE
AMBIENTAIS SAUDE

A SAUDE DA CRIANCA EM PORTUGAL - INDICADORES:

Situacgao paradoxal

\ Indicadores do estado de salde

sensiveis a melhoria global das
condicOes socio econdémicas

( Indicadores relacionados com
comportamentos, atitudes, estilos
de vida e bem-estar
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EVOLUCAO >

% Habitacdo
% Escolaridade
% Saneamento bésico
% Acesso a informagédo
% Rede viaria
*

Problemas:

Desigualdades regionais / entre grupos sociais

Acidentes (1/3 das mortes das crian¢as dos 1 - 4 anos)

Maus tratos e abusos sexuais

Aumento de recursos humanos materiais e financeiros direccionados a salde

Adolescentes - comportamentos de risco (sexualidade, dependéncias, acidentes)

ESTRATREGIA DE SAUDE 1998-2002

Crianca — crescer em saude - metas em desenvolvimento

Universalizacdo da prestacao de cuidados

Optimizacdo do atendimento em situacdes de doenca aguda

Garantia de provimento das necessidades especiais a criangas com doenga crénica e com

deficiéncia

Promocao da seguranca
Promocéo do aleitamento materno
Erradicacao da poliomielite

Ganhos em saude oral

A CRIANCA E A NOVA PEDIATRIA

BIOLOGICA

ADOLESCENTE
SEXUALIDADE E
COMPORTAMENTOS
ADITIVOS

NOVOS DESAFIOS

INTERVENGAO
PRECOCE NA
PATOLOGIA DO
COMPORTAMENTO

PREVENGAO DE

FACTORES DE RISCO

DE PATOLOGIA

ADULTA

A NOVA

PEDIATRIA

PSICOLOGICA

( SOCIAL E\

ENVOLVIMENTO
EDUCAGAO E -
SAUDE/FAMILIA

\Ecou’)Gch/|

VA

\

PROMOGAO DO
CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO

[~

PREVENGAO
FACE AO
STRESS

PROMOGAO DE
RESILIENCIA A
NOVAS
VULNERABILIDADES

¥

PN

ADAPTACAO DA

CRIANGA E FAMILIA
A DOENGA CRONICA

GENESE DA
FAMILIA
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O que medir? O que avaliar?

% Taxa de mortalidade infantil % Taxa de mortalidade perinatal
% Taxa de mortalidade neonatal - fetal tardia

- precoce - neonatal precoce

- tardia % Taxa de natalidade

% Taxa de mortalidade pds neonatal

(6]
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MORTALIDADE INFANTIL

N.° de mortes no primeiro ano de vida por cada 1000 nados vivos

Um dos indices de maior fiabilidade do estado sanitario de um povo

MORTALIDADE INFANTIL

MN.? de dbitos de criancas no primeiro ano de vida por 1000 Nados

Vivos
NEOMNATAL POS NEOMATAL
0-28 dias 28-365 dias
Precoce Tardia
0-7 dias 7-28 dias

MORTALIDADE PERINATAL

Numero de mortes fetais a partir das 28 semanas de gestacdao, mais
o n.? de dbitos de nascidos vivos com menos de 7 dias, sobre o
nimero de nados vivos por mil.

Mortalidade infantil revela:

Desenvolvimento sdcio-econdmico de um pais

Amplitude dos problemas de saude responsaveis pela morte da crianca, (infecgfes
diarreicas e respiratorias, méa nutricdo, doencas infecciosas e patologias neonatais)
Nivel de saude das maes

Nivel de cuidados de salude pré e pés natais da mée e da crianca

Politica de planeamento familiar

Nivel de higiene do meio

Uma taxa de mortalidade infantil baixa revela:
Nivel de vida relativamente elevado
Programas de vacinacao adequados
Nutricdo da mae e da crianca equilibrada
Acesso aos servigos pré-natais satisfatorios
Bom saneamento do ambiente

Reservatorios de dgua protegidos

Controle de vectores

Legislacdo adequada e cumprida



Em Portugal a Taxa de Mortalidade Infantil caiu de forma consistente e rapida:

3 e

Devido a:
1960 ----- 77,5%
¥ Melhoria das condi¢Ges socio-econémicas

v Reformas globais na saide (materna e infantil)

2009 ----- 3,6%

MORTALIDADE INFANTIL

MORTALIDADE NEONATAL MORTALIDADE POS NEONATAL

»PREMATURIDADE ~ INFECCIOSAS
>MALFORMACOES (RESPIRATORIAS E DIGESTIVAS)|

CONGENITAS ~NUTRICIONAIS (DE MAIS

> PROBLEMAS DO PARTO (DE | FACIL CONTROLO)
MAIS DIFICIL CONTROLO)

As causas de sofrimento e morte na primeira semana de vida (periodo neonatal

precoce) séo sobreponiveis as das uUltimas 12 semanas de gestagao (> 28 semanas)

Pelo que se tornou necessario autonomizar Periodo perinatal

Portugal atingiu em 1974 o ponto de civilizacédo

Mortalidade pés-neonatal

inferior 2 mortalidade neonatal

A mortalidade perinatal ( 4,6 %0 no ano 2009) ndo tem acompanhado na mesma
proporcdo a melhoria da mortalidade infantil, a qual por sua vez tem evoluido a

custa sobretudo da mortalidade pds-neonatal

% A taxa de mortalidade perinatal ainda coloca Portugal em situacdo de
desvantagem sobretudo em relacao aos paises do norte da europa;

% Tal como na mortalidade neonatal, verificam-se assimetrias regionais;



*

CAUSAS DE MORTALIDADE

PERINATAL
PREMATURIDADE (7-10% dos partos), mas responsavel por cerca de

50% da mortalidade perinatal
-COMPLICACOES DA GRAVIDEZ E DO PARTO
-CUIDADOS INADEQUADOS AO RN
*MALFORMACOES CONGENITAS

MORTALIDADE POS NEONATAL
*DOENCAS INFECCIOSAS (respiratorias, diarreicas)
=MORTE SUBITA INEXPLICADA

*MALFORMACOES

Taxa de mortalidade dos menores de 5 anos (tmmb5)
Numero de Obitos de menores de cinco anos por 1000 nados vivos
Um indicador basico para o célculo da sobrevivéncia infantil
A tmmb5 passou em Portugal de 112 para 21 entre 1960 e 1986 e para 9 em 1998 e
para 5 em 2005
Portugal esta internacionalmente grupado como tendo tmm5 baixa
Indicador basico do progresso humano (unicef) apresenta véarias vantagens:
v" Mede um resultado final do processo de desenvolvimento e expressa o resultado
de um grande n.° de factores de contribuicdo e ndo somente um;
A saude nutricional e o conhecimento das méaes sobre a saude
O nivel de imunizacgéo (terapéutica de re-hidratag&o oral)
A disponibilidade de servigos de satude materno-infantil

Disponibilidade de rendimento e de alimentos na familia

L X N X X

Disponibilidade de &agua limpa e saneamento basico e a seguranca do meio

ambiente da crianca

MORTALIDADE PRE-ESCOLAR
* ACIDENTES
= DOENCAS INFECCIOSAS (Respiratorias)
* NEOPLASIASE MALFORMACE)ES

MORTALIDADE ESCOLAR

= A mortalidade de criancas 5 -14 anos é muito elevada:
82,5/100000.

= 40% destes obitos sdao devidos a acidentes de viacao.

= Por cada morte em acidente sobrevivem dois deficientes
graves.




A COMUNICAGAO COM A CRIANGA E A FAMILIA

% E impossivel ndo comunicar
&% A comunicagao como instrumento bdsico
% A comunicacdo é essencial em pediatria

Conhecimento da crianga / familia
Avaliacdo do estado de saude
Estabelecimento da relacdo de ajuda

Orientagdo/informacdes e ensinos

Qualidade da Comunicacao

Personalidade
) Situagdo
Enfermeiro a .
Competéncia relacional

Profissionalismo

Imagem social da profissdo - Competéncias relacionais

A Comunicacao em Enfermagem Pediatrica (Criancas-Pais)

* O relacionamento com a crianga pressupde frequentemente uma abordagem
prévia com pais

* Pela comunicacdo com os pais obtém-se informacdes importantes relativas a
crianga

* A qualidade do relacionamento com os pais/familia influencia o relacionamento
com a crianga

Entrevista Estratégias

Estabelecimento de um ambiente propicio
Apresentacdo adequada

Esclarecimento da fun¢do do/a enfermeiro/a

X
&
-
&% Abordagem formal (respeito e consideracdo)
&% Explicar afinalidade da entrevista

% Garantia de privacidade e sigilo

% Encorajar e motivar os pais a falar

-

Direccionar o foco / retomar o assunto



Ouvir atentamente
Fazer uso do siléncio
Ser empatico

Ajudar a definir o problema

P P P P P

Tentar solucionar o problema / incluir os pais nos cuidados a
prestar

3

Proporcionar orientagdo preventiva e antecipada

3

Evitar obstaculos para a comunicagdo (interromper o discurso)

% Respeitar as diferencgas culturais

Estratégias

Aproximacdo gradual a crianga

Chamar a crianga pelo nome

Comportamentos nao-verbais, muito significativo para a crianca
Evitar o contacto visual prolongado

Dar tempo para a crianca fazer a avaliacdo do enfermeiro e da situacdo
Iniciar o didlogo com a crianga de forma indirecta;

Utilizar uma posicao de «igual»

Promover a proximidade dos pais junto da crianca

Tom de voz

Linguagem simples, clara, objectiva

Proporcionar a crianca o controlo sobre a situacao

Dar sugestdes de forma positiva

N3o fazer promessas impossiveis

Avisar a crianca do procedimento

Proporcionar a crianga o consolo pela mae

0O 0 o o o oo O o O O o o o o o

Disponibilizar brinquedos e actividades ludicas

Influenciadores do processo de comunicagcao

e Situacdo da Crianca / Familia

e Adequacao da Comunicagao

o Nitidez e Clareza

e Disponibilidade

e Congruéncia Verbal e Ndo-Verbal
e Atencdo/Desatencdo

e Seguranca /Inseguranca

e Preconceitos e Julgamentos
¢ Aproximagdo/Distanciamento



Bloqueios a comunicagao

Aconselhamento irrestrito e frequentemente sem solicitacao

Tranquilizacao prematura ou inadequada

Fornecer encorajamento exagerado

Defender uma opinido ou situacao

Utilizar comentarios estereotipados

Limitar a expressdo da emocdo ao fazer perguntas direccionadas ou fechadas
Interromper ou finalizar frases da pessoa

Falar mais do que o entrevistado

Formular conclusGes pré-concebidas

Mudar o foco deliberadamente

X X X X X X X X X X

Sinais de sobrecarga de informacao

Longos periodos de siléncio

Olhos abertos e expressao facial fixa
Movimentos corporais constantes

Habitos nervosos (tamborilar com os dedos....)
Rupturas subitas (perguntar se pode ir ao WC...)
Olhar a volta

Bocejar, piscar os olhos

Olhar frequentemente para o reldgio

Tentar mudar o tema da conversa

Formas de comunicagdo

[

Verbal N3o-Verbal Abstracta
Gestos Brincadeiras
Movimentos Simbolos
Expressoes faciais Fotografias
Posturas

Reacgdes



e Utilizam e compreendem principal/ a comunicacdo ndo verbal
* A presenca de estranhos é considerada uma ameaga

* O choro e o seu significado...

* Tom de voz

¢ Evitar movimentos repentinos

LACTENTES
Formas de comunicacdo positiva:
v Aconchego, caricias, contacto fisico
v AccGes repetitivas
v" Frases repetitivas
v" Utilizagdo de objectos coloridos, brilhantes, sonoros
v Jogos
* Egocentrismo / o concreto
* Comunica¢do centrada na crianca (o que sentirdo, o que podem
fazer)
. * Encorajar a crianga a tocar, examinar e a explorar os objectos
IDADE PRE- * Conferem vida aos objectos: explicar funcionamento/reflectir...
ESCOLAR

* A doenca / internamento, interpretada como castigo
* O brincar como um bem...
* Linguagem simples / Vocabulario conhecido

IDADE ESCOLAR

* Querem explicagcdes e motivos para tudo

°* Demonstram interesse pelo aspecto funcional de todos os
procedimentos, objectos e actividades

* Confiam menos no que véem e mais no que sabem, perante novos
problemas

* Devido a importancia e valorizagdo do corpo, sdo sensiveis a tudo o
que constitua uma ameaca ou sugestdo de lesdo

ADOLESCENTE

* Muito sensiveis ao verdadeiro interesse por eles

* Evitar perguntas embaracosas, intromissdes, reprovacao ou surpresa
* Respeito pela linguagem, gostos e cultura

* Oferecer oportunidades para expressarem os seus sentimentos

* Exterioriza¢cdo de emocgodes (hostilidade, raiva e agressividade)

* Preocupacdo em relagdo ao corpo e a auto - imagem

* Respeitar a privacidade, o sigilo e as diferencas



TECNICAS VERBAIS DE COMUNICAGAO EM PEDIATRIA

* Encorajar a crianga a comunicar

e Utilizar a técnica da terceira pessoa

e Contar histdrias/pedir a crianca que “invente”uma histdria sobre um desenho
* Contar histérias mutuamente

* Histdrias aos quadradinhos/preencher legendas

* Jogos de preenchimento de espagos/associacdo de palavras

¢ Sonhos

* Jogo dos prds e contras

e Escrita (diario, cartas, poemas, etc.)

TECNICAS NAO-VERBAIS

* Escrita
* Desenho
* Jogos e Brincadeiras



A ALIANGA COM OS PAIS E O EMPOWERMENT PARENTAL

v A alian¢a com os pais e 0 empowerment parental — defini¢do e importancia assistencial
v’ Pressupostos do Modelo de Parceria
v’ Cuidados centrados na familia

v Cuidados atraumaticos

& O Cuidado Centrado na Familia (Casey, 1993) é uma filosofia que além de cuidar da crianca também

reconhece a sua familia como unidade de cuidado.

& Considera a familia como constante na vida da crian¢a e a unidade basica de saude na qual a crianga

recebera os cuidados de promogado a salude e prevengao de doengas, além dos primeiros atendimentos.

& A presenca da familia durante o internamento da crianga e o seu envolvimento nos cuidados prestados

ao seu filho é considerada ndo sé uma necessidade, como um direito (Jorge, Fonseca & Santos, 2004).

& Importante reconhecer que também a familia se encontra fragilizada e, portanto, também necessita de

ser cuidada.

& O internamento de uma crian¢a afecta a dindmica funcional da familia e a sua seguranga emocional

(medo do desconhecido, dor, preocupagdo com os filhos que ficaram em casa...).

E fundamental que em Pediatria o cuidado seja centrado na FAMILIA.

Os cuidados prestados aos pais: cuidados de atencdo (anotar cuidadosamente suas observacdes, coloca-los & vontade

e ouvir até ao fim suas preocupagdes, colaborar no provimento dos recursos emocionais necessarios para ajudar seu filho...)

O CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA

pela metodologia de trabalho por enf2 responsdvel, com partilha de competéncias entre a familia e o enf?.

& No Modelo de Parceria (Casey) o enf? deveria prestar apenas cuidados de enf*" ou cuidados

especializados, incentivando os pais a prestar os cuidados familiares, de suporte as necessidades bdsicas da



crianga (higiene, alimentagdo...). SO devera intervir quando a familia ndo tiver capacidades ou

conhecimentos necessarios para garantir a eficacia desses mesmos cuidados.

& Segundo Casey ndo devem existir fronteiras bem definidas nem compartimentalizacdao de fungdes, mas
devem ser desenvolvidas accdes complementares que tém como finalidade o maximo bem-estar da crianca

— 0s pais ndo sdo visitantes nem técnicos, mas considerados como parceiros/companheiros.

& Trabalhar com a familia, leva a que os enfermeiros desenvolvam:

e Competéncias de comunicagao
e Competéncias de ensino

* Competéncias de trabalho de grupo

PRESSUPOSTOS
v afamilia: uma constante e o pilar na vida da crianca
relagGes de respeito, colaboragao e apoio as familias
apoia as familias na prestagao de cuidados e na tomadada de decisdes
reconhece e respeita as diferentes reac¢des da familia
estimula e facilita o apoio entre familias

avalia as familias como familia

D N N N N N N

atende a multiculturalidade

Empowerment (empoderamento): descreve a interacgdo dos profissionais com a familia, de tal forma que
elas mantenham ou adquiram um senso de controle sobre a vida em familia e estabelecam mudancas

positivas que originam comportamentos de ajuda, aumentando os seus pontos fortes, aptiddes e as ac¢des.

Capacitacdo: os profissionais capacitam as familias para o cuidado criando oportunidades para estas
revelarem competéncias e aptiddes, e adquirindo outras necessarias ao atendimento das necessidades da

crianga.

@ O enf? ajuda todas as familias a identificar os pontos fortes, de forma a adoptarem um nivel de

participacao confortavel na prestacao de cuidados ao seu filho.

Objectivos:

e trataradoenca

* minimizar os traumas (desconforto) da hospitalizagcdo para a crianga/familia
* incentivar a familia a co-participa¢do na tomada de decisdo

« favorecer a sua integridade

* potenciar as suas capacidades e competéncias



O MODELO DE PARCERIA

v o0 enf? d4 apoio e reforca a capacidade da familia, encorajando e promovendo o seu préprio
desenvolvimento

v' capacitacdo dos pais nos cuidados

v" colaborac3o e envolvimento dos pais nos cuidados

v" direito dos pais a optarem e a decidirem

O cuidado centrado na crianca/familia

& Dar poder a crianca/familia transmitindo informacdo e conhecimentos de modo a capacita-los na
tomada de decisdo e no processo de cuidados.

&% A parceria de cuidados sugere um modelo assente de que a familia é o novo alvo dos cuidados (além da

crianga).

Abordagem junto da familia:
e perceber as necessidades bioldgicas, psicoldgicas, sociais e espirituais da crianca/familia
« esclarecer duvidas e medos
« avaliar a vulnerabilidade da familia no exercicio das ac¢Ges terapéuticas junto da crianca
e respeitar as diferencas culturais, evitando preconceitos e julgamentos
e instruir e orientar a familia na tomada de decisGes
e adaptar a relagdo terapéutica a crianga, de acordo com situagdo clinica
e preparar a crianga antes de qualquer procedimento nao realizado pela familia

e proporcionar actividades recreativas com objectivo de que a crianga expresse os medos

VANTAGENS

o sentimento de confianga e competéncia por parte da familia
o menos stress nos cuidados prestados

o  dadependéncia junto dos profissionais cuidadores

o baixo custo de assisténcia

o satisfagdo dos profissionais

o desenvolvimento de novas técnicas (pais/profissionais)



Apesar do desenvolvimento terapéutico muitas intervengdes sdo:traumaticas, dolorosas, perturbadoras, assustadoras

A meta fundamental na prestacao de cuidados é em 12 lugar ndo causar dano a crianga.

v

CUIDADOS ATRAUMATICOS

conjunto de interveng¢des que eliminam ou minimizam o sofrimento psicolégico ou fisico vivenciado
pelas criangas ou familiares no sistema de cuidados de salde

prestacdo de cuidados terapéuticos por profissionais em ambientes (domicilio ou hospital), e
intervencdes que eliminam ou atenuam o sofrimento psicoldgico ou fisico vivenciado pelas criangas e seus

familiares no sistema de cuidados a saude.

Principios:
* prevenir ou minimizar a separacao da crianca da sua familia
e promover o senso do controle

* prevenir ou minimizar a lesdo corporal ou a dor

@ Qs profissionais devem ter consciéncia do stress da crianca doente e da familia empenhando-se no

sentido de providenciarem intervengdes seguras, eficazes e lteis.

As intervencoes

« Caracter Psicoldgico — abordagem e preparagdo da crianga para um procedimento.

« Caracter Fisico — proporcionar aos pais espaco para se acomodarem com a crian¢a no hospital

O desconforto
« psicolégico — Inclui a ansiedade, medo, raiva, tristeza, vergonha ou culpa...
«fisico — pode variar desde sonoléncia e imobilizacdo decorrente até as experiéncias de natureza

sensorial (dor, T extremas, ruido, escuro...)

Como Prestar Cuidados Atraumaticos?
> evitar o afastamento da familia
melhorar o relacionamento pais/filho durante a hospitalizacio
estimular na crianga um sentimento de controlo
evitar ou minimizar a dor ou sofrimento corporal
minimizar factores stressantes resultantes da situacao ou ambiente
garantir a privacidade da crianga
respeitar as diferencgas culturais

preparar a crianca antes de qualquer tratamento ou procedimento nao familiar

vV V V V V V V V¥V

oferecer actividades recreativas que possibilitam a crianca expressar os seus medos e agressividade

4



COMPETENCIA DO ENFERMEIRO EM PEDIARIA

O enfermeiro em pediatria deve:

* Prestar cuidados a recém-nascidos, lactentes, criangas em idade pré-escolar, escolar,
adolescentes e jovens adultos, com conhecimento aprofundado e experiéncia nos
cuidados

‘ Saude Primarios
Promocao do bem estar da crianga

Prevencao e gestao de doengas agudas, crénicas
ou necessidades especiais

A SAUDE OPTIMA DAS CRIANCAS NAS FAMILIAS, COMUNIDADES E AMBIENTE

. PROMOCAO DA SAUDE; PROTECCAO DA SAUDE; PREVENCAO DA
DOENCA E TRATAMENTO

AVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE

* Obtenc¢do e documentagao da histdria clinica relevante da crianga

* Avaliacdo de rastreio/despiste adequadas a idade, relacionadas com comportamento,
saude mental.

* Avaliacdo do crescimento e desenvolvimento (factores condicionantes)

* Avaliacdo fisica completa, rigorosa e sistematica (variacGes)

* Despiste de situacdes de abusos, negligéncia ou violéncia

* Avaliagdo do sistema e suporte familiar

* Avaliacdo de riscos (crianga, familia e ambiente)

* Avaliacdo de comportamentos indicadores de saude (crianga e familia)

DIAGNOSTICO DO ESTADO DE SAUDE

*  Pensamento critico
* Diagndstico diferencial
* Integracao e interpretacao de dados

PLANO DE CUIDADOS E IMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO

* Retorno a um estado de estabilidade
*  Minimizar complicagGes fisicas e psicoldgicas
* Maximizac¢do do potencial de saide da crianga e familia



Promove praticas nutricionais saudaveis e adequadas;

Providencia intervencbes que modifiguem comportamentos de risco;

Referencia crianca/familia para servigos adequados;

Incorpora planos educacionais para criangas com necessidades especiais;

Assiste os pais/crian¢a na adaptacgdo aos processos de desenvolvimento;

Gere os cuidados adequados as doencas/ condi¢bes pediatricas/ comportamento das criancas
Realiza procedimentos basicos

Desenvolve, implementa e avalia ac¢des de ensino, aconselhamento e orientacdo
antecipatdria a crianca/ familia

Activa servicos de proteccdo da crianca quando necessario

Administra terapéutica com conhecimento e responsabilidade

Colabora na transferéncia da crianga para outros servigos

Aplica investigacdo centrada na crianca

Adapta a relagdo terapéutica a crianca de acordo com a situagdo, o seu estadio de
desenvolvimento cognitivo e psicossocial

Comunica de forma eficaz com a crianga (nos diferentes estadios de desenvolvimento) e
familia

Providencia orienta¢do antecipada a crianca e familia
Fomenta o papel parental efectivo
Promove na crianga / familia o auto cuidado e comportamentos em saude

Desenvolvimento da profissao

’
"  Promogao e gestao dos cuidados directos

Assume a defesa da crianca / familia, de seguranca e de proteccdo da crianga;
Participa em organizacdes comunitdrias e profissionais no ambito da saude da crianga;
Serve de recurso ao desenvolvimento de servicos pedidtricos na comunidade;

Gere situagdes para atingir resultados / ganhos de saude para a crianca / familia, comunidade
e sistemas;
Mantém o conhecimento actualizado em relagdo aos Programas Nacionais

Assegura a consultoria, colaborac¢do, educagdo continua, certificacdo e avaliagao;

Respeita as crencas culturais e religiosas
Promove a acessibilidade dos recursos a crianga e familia das diversas culturas



CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO: CRIANCA E ADOLESCENTE

e O crescimento é um dos mais importantes indicadores de saide e bem-estar duma
crianga

e O crescimento é o resultado final da multiplicagdo celular dos diferentes tecidos do
organismo, ocorrendo a ritmos diferentes e em periodos diferentes

e O crescimento é um processo dindmico que reflecte o produto duma interacgao
continua e complexa do potencial genético e das influéncias ambientais

A crianca é um ser em desenvolvimento continuo
° O crescimento processa-se desde a concepgdo
o O crescimento é maior durante o periodo embrionario e fetal

Avaliando e detectando precocemente alguma anomalia podemos actuar em tempo
util e adequadamente, no sentido de proporcionarmos a crianga uma evolugdo o mais
saudavel possivel

O crescimento refere-se ao aumento O desenvolvimento refere-se ao aspecto
quantitativo da evolucdo da crianca: qualitativo: progressiva diferenciacdo das
aumento do tamanho fisico do corpo varias estruturas e fungdes
Avalia-se através do peso e estatura Avalia-se através de tabelas
Maturidade Diferenciagao
Aumento da competéncia e Especializagio
adaptabilidade (do simples para o complexo)

Crescimento (CIPE)

# Desenvolvimento fisico normal e progressivo
% Alteracdes distintas da infancia a idade adulta

& Consequéncia do processo gradual e normal de desenvolvimento organico e
maturacdo de acordo com a idade aproximada e estadios de crescimento e
desenvolvimento




Fases de Crescimento

Fase Fetal

Recém-Nascido

Fase de Laténcia

Infancia e Adolescéncia

Adulto

-

(.

¢ A cabecga do RN é proporcionalmente maior que o resto do corpo J

¢ A cabeca ainda se mantém proporcionalmente grande

¢ Os membros superiores e inferiores sdo curtos comparativamente
com a altura total

-

\

¢ Evidencia-se o crescimento do corpo ]

s

(&

N
¢ Verifica-se um alongamento do tronco e rapido crescimento dos

membros inferiores
Y,

-

-

N
® Os membros inferiores constituem metade da altura corporal total e

representam 30% do peso corporal total

Fases Crescimento (Van de Btande, 1987)

12 Fase Crescimento rapido (nascimento 2/3 anos)

2° Fase Inicio do surto de crescimento puberal (3 anos)

3?2 Fase Surto de crescimento puberal

4 Fase Crescimento pds-puberal

Crescimento e desenvolvimento da crianca

1% Fase Condigdes nutricionais
Desaceleracao progressiva da velocidade de crescimento
a ,
2° Fase - Fase Pré-puberal 8-9 anos - Surto de crescimento

Répido aumento de peso
Aparecimento de pilosidade pubiana fina

3? Fase - Crescimento puberal

Rapariga
o Botoes mamarios (por vezes assimétricos)
o Crescimento mamario (2/3 anos)
o Crescimento da pilosidade pubica (2/3 anos)
o Pilosidade axilar (I ano apos etapa anterior)
o Menarca 2 a 5 anos apods botoes mamarios
o |1-13 anos nos paises mais desenvolvidos
o

Pico de crescimento puberal (até aos 12 anos)




Rapazes

o Aumento do desenvolvimento do pénis e escroto
Aumento do volume testicular

Aceleracao da maturagao ossea

Aumento da massa muscular

Mudanca da voz

Aparecimento de seborreia

Acne...

O 0 0O 0O OO

O By, o (Ol [Fase Crescimento | cm/ano (3anos)
puberal Maior alongamento do corpo

Tipos de crescimento

A) Linféide (Os tecidos linféides (bago, adendides, linfocitos sanguineos)
Aumentam muito
Ritmo de crescimento muito rdpido (6 anos atinge dimensd&es adultas)
Desenvolvimento maximo (12 anos de idade)
Atrofiam até ao final da adolescéncia

B) Neurolégico O crescimento do sistema nervoso é mais rapido durante o periodo fetal
(células cerebrais)

C) Genital O periodo mais rapido do crescimento verifica-se durante a puberdade e a adultez

D) Geral/global
A idade éssea da-nos a medida exacta do crescimento, através da determinacdo radiolégica
da sua maturagao
A formacdo dssea comeca durante o 22 més da vida fetal

Os filhos ndo sdo sé parecidos com
os pais na cor dos olhos ou dos
cabelos, mas também na forma
como crescem, no tamanho e no
ritmo/velocidade de crescimento

O crescimento é das
caracteristicas

individuais de maior
determinismo genético

O crescimento, sob ponto de vista prdatico, é a
diferenca entre duas medidas, datadas e precisas
(peso, estatura, e perimetro craniano), numa curva
de percentis



Avaliacao do Crescimento

Processo simples e eficaz que permite avaliar o estado de salde de uma

criangca/populagao.

Como se avalia?

Comparando os valores do peso e comprimento, com o de criangas na mesma faixa

etaria, numa curva de percentis

Toda a curva de crescimento paralela as dos percentis garante uma velocidade de

III

“crescimento norma

Factores que influenciam o crescimento/desenvolvimento

Factores genéticos (transmitidos)

Hereditariedade condiciona
A estatura da crianga
O ritmo da maturacao

Ex: crianga pequena é indispensavel saber o

peso e estatura de ambos os pais.

Sexo

Os rapazes crescem mais
As raparigas amadurecem mais cedo

Factores resultantes do meio
ambiente

Alimentacao
Super alimentagao
Caréncias alimentares

Doencgas
Emagrecimento
Atraso de crescimento

Factores psicolégicos

Caréncia afectiva

Factores socioeconémicos

Habitacdo, as doencas, riscos ambientais ....

Factores endécrinos

Tiroxina, Somatotropina e hormonas sexuais

Durante as ultimas semanas de
gestacdo e durante os primeiros meses
de vida o papel fundamental é da
tiroxina

A partir do 12 e 22 ano de vida o papel
de crescimento passa a ser da
Somatotropina




= As hormonas sexuais aceleram a
maturacdo éssea suspendendo o
crescimento durante a adolescéncia

Todos ©0s mecanismos que causem
perturbacdo na homeostase e nos Orgaos
reguladores vao perturbar o crescimento
(Patologias renais, hepaticas e pulmonares)

Para que o crescimento ocorra normalmente,
também ¢é necessdrio que o “ambiente
interno” seja estavel, e ndo apenas a
satisfagdo das necessidades bioldgicas e o

Factores internos

equilibrio hormonal.

Este risco é maior se estas perturbacoes
ocorrerem nos Periodos de crescimento mais
rapido

¥ Sendo o crescimento um fendmeno dindmico, a sua avaliacdo s6 poderd fazer-se
através de determinacGes sequenciais

¥ Medicbes isoladas tém pouco valor

¥ O crescimento ndao é um fendmeno constante, mas realiza - se de forma
escalonada, com aumento rapidos e periodos de estagnacdo mais ou menos
longos

Periodos de maior velocidade de crescimento

Pré-natal Lactente Puberdade

(10-13 anos)

(concepcao ao (nascimento
nascimento) até 12 meses)

L, A recuperacdo sera tanto mais dificil, quanto mais longa tenha sido a perturbacio

> Quando a perturbac3o do crescimento ocorre no periodo Embrionario geralmente
ocorrem malformacdes e perturbacdes do desenvolvimento da crianga

L, Geralmente 80% dos factores de crescimento s3o geneticamente determinados




Peso

Indicadores fundamentais Comprimento/Estatura

Perimetro Cefalico
Relagdo Peso/Estatura

e Perimetro cefalico é um indicador importante do crescimento cerebral

e Nao existem parametros rigidos de crescimento para idades precisas, mas existem
curvas de crescimento baseadas no estudo de criangas sauddaveis e que servem de
referéncia

e Ao avaliarmos periodicamente o peso, a estatura e o perimetro cefalico, podemos

ter uma estimativa adequada desses valores se forem registados e comparados
com curvas padrao

e Mais importante que um valor isolado sao as medidas seriadas e a observagao da
tendéncia mostrada por essa curva - percentil

Exemplificando

L, Se uma crianca mantém os valores continuamente no percentil 10, é uma
crianga sem problemas no crescimento

%, Uma crianca com um registo no percentil 75 e que se vai afastando
progressivamente deste valor e se aproxima do percentil 25, cruzando os
percentis, obriga a que se procure a causa dessa desaceleragao

Avaliagcao
Medigao Determinagdo Velocidade do Crescimento
4 ) R
* Peso e Percentis (fronteiras * Ponderal
e Estatura da normalidade) e Estatura

* Perimetro cefalico . o
e Percentil 5- limiar

da normalidade
* Percentil 95 — limite
da normalidade

-

% O crescimento é um processo continuo, mas nao homogéneo
% A crianca cresce desde o nascimento até a adolescéncia
% Os periodos de maior velocidade de crescimento variam de crianga para crianga

% E indispensavel conhecer o limite minimo e maximo da normalidade



% O uso indevido dos termos normal e médio relativamente ao crescimento e
desenvolvimento é incorrecto e pode ser perigoso

% Percentil significa percentagem

%* Normal quer dizer “dentro da norma” da populagao utilizada como referéncia

% As fronteiras da normalidade sdo apresentadas pelo Percentil 5 — P5 (limiar da
normalidade) e o Percentil 95 — P95 (limite da normalidade)

% Apresentar valores normais de crescimento, ndo significa necessariamente, que
essa crianga seja saudavel.

% Existem criancas pequenas mas sauddveis, bem como criancas doentes cujos
valores de crescimento sdao normais.

% A nocado de normalidade estd associada a valores e ndo a individuos. Serdo os

valores do peso ou estatura que nao estdao adequados e nao a crianga.

Potencial genético
estatural exprime-se a
partir dos 2 anos de
idade

Pequenas
aceleragdes/desacelera
¢cOes do crescimento
Menos de 2500g/baixo nos 2 primeiros anos de
peso — Factor de risco vida quase sempre sem

Aumento ponderal significado patoldgico

medio 20g/dia > Baixa estatura — Inferior
ao P3/P5

Avaliagao
particularmente
importante até aos 24-36
meses

Estatura

Reflecte o crescimento

Indicador de viabilidade
cerebral

neonatal

tro cefalico

Parametro indicativo de
eventual malnutrigao
fetal

7

erime

Relacionado com o
tamanho da crianga/pais

vP

icao

Ligeira - 80-85% da média
Moderada -75-80% da
média

Grave < 75% da média At"aASOS LENSIL LA
cutdnea raramente é sinal

de patologia

Indice de maturagao
dependente de factores
familiares

Dent

Mede-se com uma fita
métrica inextensivel no 12 dente — (Incisivo
ponto médio entre o central) — 6 meses

acromio e o olecraneo - s
Primeira denticdo
completa - 30 meses
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Curvas de Crescimento

fundamentais

Percentil 3/5 - Fronteira da Normalidade
Percentil 95/97 - Fronteira da Normalidade

Percentil 50 — Mediana (Tendéncia central)

Idade Peso Estatura Perimetro
cefalico
5M4-7) 2 x Peso de
Nascimento
6 M Aumento médio 65 cm no final |Atinge 50%
diario do 6.° més (2,5 |do tamanho
ndo inferior a cm/més) final
20g/dia
* 3 x Peso de » Estatura ao Durante o
Nascimento Nascimento + 1.° ano o
» Aumento médio 50% valor do :
no 2.° = 75 cm correspon
12 M quadrimestre a 5: ::la
a estatura +
500g/més | . ; o semestre |10 cm
* Aumento meédio 1,5-2 cm/més de
no progressao
3.° quadrimestre |estatural
250g/lés
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Medida antropométrica chave de avaliagdo nutricional

Valor importante no bem-estar da crian¢a, condicionante do padrao de crescimento
durante a infancia.

RN termo pesa ao nascer 3200gr - 3400gr

RN de peso adequado torna-se menos susceptivel a situagdes de risco.

Aumento ponderal médio 20gr/dia

RN cujo peso ao nascer é inferior a 2500gr “RN de baixo peso” = Factor de Risco

RN de baixo peso terd tendéncia para valores de estatura e peso menores durante a

infancia.

O RN nos primeiros dias de vida perde peso, (5 a10% do peso inicial) e sé iguala o que
tinha ao nascimento, no final da primeira semana (8 dias) e as vezes mais tarde

Esta perda de peso é devida:

A eliminacdo de mecédnio

A eliminacdo de urina

A resolucdo do edema

A ingestdo limitada de liquidos

Um lactente deve aumentar 20-30 g/dia durante os primeiros dois meses

Aumento do peso mensal

No 192 quadrimestre ----------- 750 g (25g / dia) ,‘N
No 29 quadrimestre ----------- 500 g (16g / dia) (}\“ ‘:
No 39 quadrimestre ----------- 250 g (8g / dia)

O peso apresentado ao nascimento: Z \
Duplica entre 4 - 6 meses ,/'
Triplica aos 12 meses /(‘ .—:’:;
Quadruplica aos 2 anos e

indice de Massa Corporal

Exige a leitura de um grafico de percentis

Inferior a 90 ------ Malnutricao
Superior a 120 --------- Excesso de peso



= Altura (crianga de pé)

Ao nascer os valores médios sdo:

Decubito dorsal

O crescimento da estatura é mais lento que o crescimento ponderal
Uma crianga tem baixa estatura quando a sua altura se situa abaixo do P3

Avaliacao da estatura

A partir dos 3 anos de idade a crianca deve estar na posigao vertical, podendo ficar

vesti

da com as cuecas e meias, em craveira fixa

Determinar e registar o percentil

NOTA
Pequenas aceleracbes/desaceleracdes de crescimento nos primeiros anos de vida

guase sempre sem significado patolégico

O peso da crianca depende da sua estatura

Em principio uma crianga com uma estatura elevada apresenta maior peso do
gue uma crianga com baixa estatura, pelo que é necessario fazer a correlagao
peso/ altura

Também existem graficos que permitem relacionar o peso com a estatura

O segundo ano de vida corresponde a uma desaceleracdo da velocidade de
crescimento

Durante o segundo ano de vida a crianca ganha em média 2,5 kg e cerca de 12
cm de estatura

Simultaneamente verifica-se uma quebra do apetite - anorexia fisiolégica - o que
diminui o tecido celular subcutaneo

Também se verifica uma desaceleracao do crescimento cerebral
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PERIMETRO CEFALICO

A medicdo do perimetro cefalico € um parametro muito importante nos trés primeiros
anos de vida da crianga.

Permite

» Seguimento de criancas com problemas neurolégicos (hidrocefalia)
» Avaliacdo nutricional dos lactentes

% Ao determinar o valor do PC é importante relaciona-lo com o tamanho da cabecga dos pais
% Deve também avaliar-se a tensdo da fontanela e a separagdo das suturas

% Importante haver um registo sequencial das medidas avaliadas, pois uma alteracdo ou
mudanca de percentil, pode significar uma situagdo problematica

Pc RN (34-35cm)

Aumento do Pc até aos 12 meses de vida

0-3 meses---------------- 2cm/més
3-6“ lcm/més Pc=——+10
6-9 “ --mmommmee oo 0,5cm/més
e 0,5cm/més

Avaliacao Pc

Fita métrica, de largura inferior a 10 mm, fazendo-a passar pela regido frontal, sobre as
arcadas supraciliares, e pela protuberancia occipital externa

A leitura deve ser feita até aos milimetros

Se necessario repetir a medicao

Desenvolvimento

Aspecto qualitativo

- Diferenciacdo estruturas/funcdes
- Progressdo escalonada para aptiddes psicomotoras mais finas
- Aquisicao de comportamentos mais complexos e eficazes

- Reflecte a maturagdo do SNC

11



Desenvolvimento (CIPE)

Desenvolvimento Humano: processo de desenvolvimento infantil com as caracteristicas
especificas

- Processo natural e evolutivo
- Integra a comunicagao, coordenagao, socializacdao e aspectos da mobilidade
- Capacidade das pessoas para interagirem com o meio através de comportamentos

As variag¢oes individuais sio enormes mesmo entre individuos “normais”, nao sendo

\l’ dai

% Avaliar as diferentes areas do desenvolvimento de cada crianca

possivel determinar padroes de normalidade

% Realizar avaliagbes seriadas da mesma crianca (registar a sua velocidade do
desenvolvimento e verificar possivel recuperacdo ou eventual atraso de
desenvolvimento)

O desenvolvimento comeca no momento da
concepcao e vai até ao fim da adolescéncia, sendo os
cinco primeiros anos de vida o periodo mais
importante

O desenvolvimento deve ser

considerado como o resultado Os factores ambientais sao
de trés factores: extremamente importantes pois
constituem o impulso necessario
para que a crianga expresse 0 seu
potencial genético

- Genético
- Meio ambiente
- Interacgdo entre ambos

Parametros de desenvolvimento

Aquisicdes do comportamento nos planos:

Psico-motor Estes parametros ndo sdo rigidos,
Sensorial variando muito de crianga para crianga
Afectivo

N3ao devemos referir o desenvolvimento como um
resultado final, estatico, mas um processo que se mantém
em evolugdao permanente
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Desenvolvimento

Aprendizagem e a aquisi¢cdao de novas Competéncias:

Processos Neuro-maturacionais
Factores Genéticos I ’
Estimulacdo ambiental
~ Quando a velocidade do desenvolvimento global é

- uniforme, mas anormalmente lenta, podera haver |
- atraso global de desenvolvimento

Existem padroes definidos e Estes padrdes/tendéncias sdo
previsiveis de crescimento universais e basicos para todo o
/desenvolvimento, que sdo ser humano, embora cada um os
continuos, ordenados e realize de modo diferente e em
progressivos momentos diferentes

Principios/padroées que regem o processo do desenvolvimento

e O SNC tem que estar apto para a crianga

. adquirir determinadas
1 - Dependéncia da aptiddes/competéncias.
maturagﬁo do SNC e Cada crianga tem um ritmo e momento

Unicos para as realizar, dependendo da
estimulacdo e ambiente, onde esta inserida

* Processa-se desde a concepc¢do da crianca até
a maturidade, podendo surgir paragem em

2 - O desenvolvimento

é continuo certas areas de desenvolvimento (linguagem),
enquanto se adquirem outras aptiddes

e A extremidade cefdlica do organismo
desenvolve-se em primeiro lugar, sendo mais
ampla e complexa, enquanto que a
extremidade inferior é pequena e simples

e Ex: A crianga segura a cabega sempre antes
de se sentar, e senta-se antes de andar

e Ex. A crianga rasteja antes de gatinhar

13



4 - Tendéncia Proximo

— Distal

5 - Diferenciagao

Desenvolvimento

/\

Maturidade

v

Aumento da
competéncia e

adaptabilidade

Diferenciacao

v

Especializagao (do
mais simples para o

mais complexo)

¢ Aplica-se ao conceito de linha média para a
periferia.

¢ No lactente, o controlo do ombro precede o
dominio das mdos. A mdo é utilizada
globalmente e sé posteriormente ha
manipulacdo dos dedos.

e Estas tendéncias sdo simétricas e bilaterais —
em cada lado desenvolvem-se na mesma
direccdo e velocidade idéntica ao lado
contrario

e O desenvolvimento inicia-se a partir de
operacdes simples para actividades e funcdes
mais complexas.

¢ O desenvolvimento generalizado precede o
desenvolvimento especifico.

¢ Os movimentos musculares grosseiros
ocorrem antes do controlo muscular fino

Padrdes/Principios

Tendéncias Direccionais
Tendéncias Sequenciais

Periodos Sensiveis

1
l :
! 1
! 1
! . 1
| Ritmo i
1
i !
' Diferengas Individuais :

1

% A ordem do desenvolvimento é a mesma em todas as criangas, mas com
diferentes velocidades

% Aos periodos de crescimento acelerado sucedem-se periodos de crescimento mais

lento

% Cada crianga cresce na sua propria velocidade

% Todas as criangas sao diferentes, possuindo areas fortes e areas fracas

% Quase todas as criangas se afastam da média em algumas areas do

desenvolvimento

Avaliacao do Desenvolvimento

14



ATENDER
- Diferencas individuais
- Extensao
- Complexidade e dinamica

Areas de avaliacado do desenvolvimento

Postura erecta e marcha (Motricidade global)
Visdo e manipulagdo (Visao e Motricidade fina)

Audicdo e linguagem
RelagGes sociais e actividades complexas diarias (Adaptacao social)

Postura erecta e marcha (Motricidade global)
PRESSUPOSTOS
depende

Maturagdo - Mielinizagao do SNC
Estimulo do meio
Funcionalidade do sistema motor

Cada periodo etdrio tem o seu comportamento motor pré-programado de acordo com
a evolucdo da mielinizagao

Ex: RN em decubito ventral levanta a cabeca, até perfeita coordenacdo para o salto e a corrida

Evolucao da marcha

Andar na idade

“Rastejar” /T: adequada
LX\X[\&‘* SN \_::3\ .‘ ;

A Engatlnhar comos
quatro membros

Visao e manipu

Ar/rastar-se com as Crianca imével
nadegas



Depende
- Interpelagdo entre visdo,
- Coordenacdo 6culo manual
- Integracdo de ambas a nivel cognitivo

Avaliacio nos primeiros meses de vida (interacc¢do visual)

O RN vé e observa o que o rodeia?

- Segue objectos e segue-os em movimento, fixa a luz e o rosto humano.

No seqgundo semestre

J4 é capaz de manipular objectos enquanto os observa

No final do 1° ano de vida

Resolve alguns problemas simples (procura objecto escondido)

Na idade pré-escolar

Existe correlacdo entre alguns desenhos que realiza e a resolucdo de problemas e as

capacidades intelectuais

Se... atrasos... respostas fracas Aquisicoes da area motora fina
Problema cognitivo? )
o . Preensdo Palmar
Motricidade fina® ? Transfere objectos
Problema visual? Preensdo e

Manipulagao

Audicao e linguagem

O desenvolvimento da linguagem é uma das areas que melhor se inter-relaciona com o
nivel cognitivo posterior

Factores criticos no desenvolvimento da linguagem

* Quvir falar
* Querer e necessitar de comunicar

16



Compreender e interpretar os simbolos

Suspeitas de atraso? (Pais, Enfermeiro, Educador?)

Avaliacdo audiofonoldgica especializada

% Prevaléncia da surdez profunda bilateral 1/1000 criangas
% Prevaléncia da surdez moderada inferior 65db 6/1000 criancas

Identificar familias e factores de risco:

* Histdria familiar de surdez

* Infeccdo congénita perinatal

* Meningite bacteriana

* Malformacdes anatdmicas da cabeca/pescoco
* Problemas neonatais graves (asfixia severa...)
* Peso ao nascer <1500gr

* Valorizar informacdo da mae

No inicio grita

Aos 2 meses ------- emite vogais --------- galreia

Aos 6 meses ------- emite vogais e consoantes -------- balbucia

Aos 8 meses ------- emite silabas separadas ----------- papagueia (pa — pa, ma - ma)
Aos 10-12 meses ---- ja consegue pronunciar silabas associadas ------- comeca a falar

(Papa, mama)

Aos 20 meses a crianca consegue associar 2 ou 3 palavras e dizer a primeira frase
gramatical

e N

S6 entre 0s 2 e os 3 anos de idade a crianca Pouco a pouco e através da

imitacdo, vai adquirindo mais

inicia uma linguagem, construida com frases o
palavras no seu vocabulario:

curtas, com a permuta de silabas e por vezes

Jogos
utilizando uma terceira pessoa, quando se
( ) Desenhos
refere a si prépria (o menino quer .
_ N Cantigas )

17



Atrasos no desenvolvimento da linguagem

Em criangas com anomalias estruturais orofaceais (fenda do palato), pode ocorrer disturbio da
linguagem devido:

Défice auditivo !

Atraso mental - O défice auditivo é uma das causas

Autismo - frequentes no atraso da linguagem

* % * *

AlteragGes do desenvolvimento

Sinais de alarme (audicéo - linguagem)

° Auséncia de respostas a vozes perto ou sons correntes as 6-8 semanas

* Auséncia de vocalizagdes repetitivas para si e para os outros aos 10 meses
* Auséncia de palavras aos 24 meses

* Linguagem incompreensivel por estranhos aos 3 anos

* Uso ndo comunicativo da linguagem ou ecolalia (da-da-da)

* Defeitos na articulacdo das palavras aos 6 anos

Comportamentos pré - linguisticos

* Nos primeiros meses de vida sdo considerados como indicadores sensiveis da integridade
do desenvolvimento intelectual e sensorial

* Podem ser avaliados desde os primeiros dias de vida

* Traduzem uma evolucdo normal das capacidades comunicativas da crianca

Referem-se

= Resposta auditiva (alerta para a voz, reconhecimento e localizagdo dos sons, cumprimento
de ordens simples)

= Producdo vocal (vocalizagdo reciproca, monossilabos, polissilabos)

= Linguagem visual (sorrisos, riso, persegui¢do visual, imitacdo de gracinhas)

18



AQUISICOES - audigaol/linguagem

RN Para e pode voltar os olhos para uma ‘Gx_/
sineta/roca ou voz a |15 cm do ouvido
-
Segue sons a 45 cm do ouvido
Lactente Lactente Vocaliza sons monossilabos e dissilabos

Da gargalhadas

Mostra em si ou num boneco os olhos, o cabelo,
O nariz...

Idade pré-
escolar

Sabe o nome completo, idade...
Idade escolar @ Uso de vocabulario fluente e articulagdo quase
correcta

Relagdes sociais e actividades diarias

% Esta area depende dos factores sociais em que a crianga estd inserida (educacao,
expectativa social...)

% Os factores sociais determinam os padrdes de interac¢dao social, comportamento
alimentar e higiene

% A avaliacdo deve incidir no contexto global do desenvolvimento, atendendo ao
meio em que a crianca esta inserida, e ao que |lhe é exigido

As rotinas diarias (higiene, alimentagdo, sono /repouso) devem ser
planeadds como actividades educativas (aprendizagem gradual)

Determinam padrdes de interacgao social

-, . ~ . . Contextualizar
Permitir uma integracdo da crianca na sociedade

Analisar o que é
expectavel

19



Aquisicoes

‘ Segura a colher e leva os alimentos a boca

Bebe por copo e coloca-o no lugar sem entornar

Ata os atacadores dos sapatos sapatos Pode

vestir-se e despir-se (ndo (ndo da lagos...)

Lava os dentes...maos..cara

Come com colher e garfo

Estratégias
Para que o desenvolvimento psicomotor da crianga se faca em dptimas condicGes

e Promocao do aleitamento materno
e Favorecimento da vinculagdo entre a mae e o filho

Oferecer a crianca objectos que estimulem o seu desenvolvimento

Possibilitar e fornecer informacdo em relagdo ao mundo exterior

Explicar aos pais e educadores a importancia de brincar com a crianga

Avaliacao do desenvolvimento

Objectivos

v Permitir um diagndstico precoce e o tratamento imediato e adequado da situacdo

v" Prevenir causas da deficiéncia

v Promover a saude fisica e mental de todas as criancas

v Motivar os pais a participar activamente na promog¢do do desenvolvimento do seu filho

v Confirmar e quantificar os défices e as dreas comprometidas

v' Avaliar quais as potencialidades restantes, de modo a preparar a estratégia de recuperacdo

20



Para que estes objectivos sejam atingidos implica

Todas as criancas devem ser observadas e avaliadas, promovendo assim o seu
desenvolvimento

A avaliagdo do desenvolvimento devera fazer sempre parte das Consultas de Saude Infantil!!

Importante

1- Ajudar e criar programas educativos especiais, adaptados aos défices da crianga

2- Avaliar a intervencao e o seguimento destas criancas, através de equipas multidisciplinares
especializadas, de modo a apoiar a crianca/familia, integrados no seu meio, sempre que
possivel

Como avaliar o desenvolvimento? Ver Tabelas!!

Testes de avaliagao do desenvolvimento

Teste de Mary Teste de Denver
Sheridan Teste de Grifiths

ldentifica as idades-chave

Avalia as 4 areas
Alerta para sinais de alarme

Avaliacdo do desenvolvimento .... Atender

Diferengas individuais
Extensdo ao ambiotipo

Complexidade e dindmica

Criangas com problemas de desenvolvimento devem ser avaliadas

= As dreas fracas (resultantes de deficiéncias especificas), com o objectivo de compensar
a deficiéncia, melhorando essas areas

= Oferecer uma oportunidade de mostrar as suas potencialidades, de modo a permitir a
sua integragdo na sociedade
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Importante

e A existéncia de factores de risco n3ao determina, por si s6, a existéncia de
perturbagdes do desenvolvimento

e Também a sua auséncia ndo assegura um adequado desenvolvimento

1 a3 meses
Gii=

3 a 6 meses

Crescimento/Desenvolvimento da criancga

Desenvolvimento
motor

Dorme quase todo o
tempo. Aprende a
levantar a cabeca e
apds manté-la erecta.
Desenvolve e adapta
os reflexos primarios,
preensao, guarda
dentro da mado o
objecto que ali se
coloca

Procura alargar o
campo de visao
(apoiando o
antebraco, levanta a
cabeca); mantém a
cabeca erguida e
pode sentar uns

instantes com apoio;
comeca a pegar
voluntariamente um
objecto ao alcance da
mao e estende a mao
para pegar um
objecto oferecido;
leva objectos a boca;
segura pequenos
objectos com a palma
e quatro dedos da
mao

Desenvolvimento
intelectual

Reflexo de
chupa oS dedos,
reproduz sons  por
prazer, olha as maos,
segue com os olhos um
objecto ou pessoa em
deslocamento, cessa
de chorar a vista de
uma mamadeira, leva
objectos a boca

sucgao,

Reflexo de sucgao,
chupa 0s dedos,
reproduz sons por

prazer, olha as maos,
segue com os olhos um
objecto ou pessoa em
deslocamento, cessa
de chorar a vista do
biberdo, leva objectos
a boca

Desenvolvimento
social

Para de chorar a
chegada da mae ou
quando ouve a mae
falar; pequenos ruidos
guturais; sorri ao ouvir
a voz humana; Fica
quieto ao ouvir uma
voz familiar que fala;
reconhece a mae e o
pai pela visdo, olfacto e
audicdo; balbucia
espontaneamente
como resposta

Balbucia, faz vocaliz¢ao
prolongadas, sorri a
quem lhe sorri; reage
ao ser chamado pelo
nome virando a
cabeca; lanca gritos de

alegria;, come¢a a
utilizar os contactos
fisicos para se

comunicar com outras
pessoas.
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6 a 9 meses

9 a 12 meses

N

2N

12 a 18 meses

18 meses a 2 anos

2a3anos

Vira-se de costas
sobre o abdomen;
comeca a ficar de pé
com apoio; desloca-se
a rastejar; segura os

objectos entre o
polegar e o indicador;
mantém-se sentado
sozinho; anda de
“gatas”.

Coloca-se em pé
sozinho apoiando-se

em alguma coisa ou
em alguém; caminha

segurando com as
duas maos ou
apoiando-se em

algum moével; rasteja
ou anda de gatinhas;
sabe largar um
objecto sob pedido;
consegue segurar
objectos entre o
polegar e o indicador

Caminha sozinha e
explora a casa e seus
arredores; ajoelha-se
sozinha; sobe escadas
usando as maos.

Sobe e desce uma
escada agarrando-se a
um corrimao;
aprende a comer
sozinho; comeca a ter

controlo de
esfincteres durante o
dia (fezes depois
urina); inicio  do
dancar ao som de
musica

Aprende a pular,

trepar, a pular sobre
uma perna. Corre e

Toca um espelho e
sorri para a imagem;
segura o  biberdo
sozinho; passa um
objecto de uma mao
para a outra; segura
um objecto dentro de
cada mao; diverte-se a
lancar objectos; chama
a atencao sobre si.

Age intencionalmente,
esconde o objecto para
depois apanha-lo; imita
ruidos; comeco do jogo
(puzzle).

Empilha dois a trés

cubos; enche um
recipiente; amassa
Empilha cubos; sabe

mostrar os olhos e o
nariz; imita um trago
sobre o papel

Coordenacao mais

complexa;

Amontoa objectos em
equilibrio, pode
reproduzir um circulo

Rasteja para chegar até
um objecto ou uma
pessoa; comega a
socializagdo; vocaliza
varias silabas;
reconhece o0s rostos
familiares; comeca a
participar de jogos de
relagdo social (bater
palmas, esconder).

Repete o som que
ouviu, aprende a
pronunciar duas ou
trés palavras;
compreende uma
proibicdo ou ordem
simples; manifesta
grande interesse em
explorar o mundo;
colabora em
brinquedos com
adultos.

Era da socializagdo,
manifesta ciime e
reacces de rivalidade
nas brincadeiras com
pessoas de sua
convivéncia.

Associa duas palavras
e enriquece seu
vocabulario; manifesta
interesse por outras
criancas e procura
brincar com elas

Desenvolve a
linguagem, comeca o

uso do “eu” e do
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3a4danos

4a5anos

5a6 anos

chuta na bola sem
perder o equilibrio.
Pode levar um copo
cheio de &gua sem
derramar, comec¢o do
controle do esfincter
vesical nocturno,
participa activamente
de o vestir-se, danca
ao som da musica.

Anda sobre a ponta
dos pés, aprende a

vestir-se e despir-se
sozinho, adquire
controlo do esfincter
vesical nocturno,
realiza tarefas
simples, anda de
bicicleta de trés
rodas, agarra uma

bola a um metro de
distancia.

Salta, balanca-se,
desce escadas,
colocando um pé em
cada degrau

Sabe  trepar em
arvores, agarra uma
bola jogada a 2
metros.

sobre o papel ou na
areia, comeca a brincar
realmente com outras
criangas e
compreender que ha
gente fora do meio
familiar, se reconhece
no espelho

Imita uma cruz,
desenha uma pessoa
com cabeca, tronco e,
as vezes, com outras
partes do corpo,
reconhece trés cores,
reconhece alto e baixo,
atras e a frente.

Desenha uma figura
humana com 0s
principais  membros,

copia um quadrado ou
triangulo, sabe contar
nos dedos, pode
reconhecer quatro
cores, pode apreciar o
tamanho e a forma,
distinguir o grosso e o
fino, sabe dizer sua
idade.

Desenha um homem
com cabeca, tronco,
membros e maos,
comeca a lateralizagao:

“mim”, comeca a

perguntar,

compreende a maior
parte das palavras,
nomeia-se por seu

nome, comec¢o do uso
do ndo, comunica-se
por gestos ou mimicas,
teatraliza rituais de
cozinha e arrumagao
de cama e banho

Passeia sozinho, visita
vizinhos, fala de modo

inteligivel, guarda o
linguajar infantil,
compreende mais

palavras, diz seu nome,
sexo e idade, pergunta
muito, ouve historias e
pede para repetir as
que gosta, brinca e
comeca a partilhar,
manifesta afeicdo por
irmaos, crise de
personalidade,
pergunta pelo nome de
objectos.

Fala de modo
inteligivel, ouve uma
histdria e pode

Repetir
acontecimentos,
protesta guando

impedido de fazer o
que quer, mostra

Interesse pelas
actividades dos
adultos, aparecem os
medos infantis,

conhece uma quinzena
de verbos de acgdo

Fala de maneira
correcta, interessa-se
pelas actividades da

escola, domina o
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sistema fonético,

Distingue direita, ) .

esquerda, ontem, dgf!neNObjectos pela

significado de termos utlllza'gao, .detesta

abstractos,  distingue autc.)rldade imposta,
realiza actividades

doce, salgado, acido e
0 amargo, inventa
brincadeiras e muda as
regras durante a
realizacdo.

simples com interesse.

Fica sobre um pé momentaneamente
Veste-se com ajuda
Usa frases

Salta sé com um pé

4 : :
Anos Brinca com outras criancas
Sabe mais que 2 cores
5 Salta alternadamente com um pé
Anos Veste-se sozinho

Pede ajuda quando necessario

25



AVALIACAO DE DESENVOLVIMENTO — (TESTE DE MARY SHERIDAN) 1 — 12 MESES

AREAS/IDADE

4-6 SEMANAS

3 MESES

6 MESES

9 MESES

12 MESES

v’ Decubito Ventral: levanta a
cabega

v’ DecUbito Dorsal: postura
assimétrica e membro superior
do lado da face em extensdo

v’ Decubito Ventral: apoio nos
antebragos

v’ Decubito Dorsal: postura
simétrica e membros com

v'Decubito Ventral: apoia-se nas
maos

v/ Decubito Dorsal: levanta a
cabega

Membros inferiores na vertical:

v’ Senta-se sé e fica 10-15

v’ Passa de decubito Dorsal a
sentado
v Tem equilibrio sentado

POSTURAE ~ o .
v’ Tracg3o pelas m3os: a . . . minutos .
MOTRICIDADE b ] movimentos ritmados dedos flectidos v P3 de pé . v’ Gatinha
cabeca cai de-se de pé com apoio mas
GLOBAL ¢ v’ Tracgdo pelas m3os: cabeca v/ Tracc3o pelas m3os: faz forca . P ) P v/ Pde-se de pé e baixa-se,
v’ Sentado: dorso em arco e L ndo consegue baixar-se .
N erecta, coluna dorsal direita para se sentar Apoio de uma ou de duas
maéos fechadas i . 5 i ~
R . v’ De pé: flecte os joelhos, ndo v/ Mantém-se sentado sem maos
v’ Suspens3o vertical: cabeca . .
. faz apoio apoio
erecta e membros semi- i .
. v’ De pé faz apoio
flectidos
v M3os abertas: junta-as na v Tem preens3o palmar v Tem preensdo e manipulacdo .
. o ) ) . . v’ Explora com energia os
linha média e brinca com elas v’ Leva os objectos a boca v’ Leva tudo a boca . .
. o objectos e atira-os
- v’ Segura brevemente a roca e v’ Transfere objectos v’ Aponta com o indicador . . .
VISAO E v’ Segue uma bola pendente a . o . ] ) sistematicamente ao chao
. move-a em direcgdo a face v’ Se o objecto cai, esquece-o v Tem pinca ]
MOTRICIDADE 20-25 cm em % de circ. (do . . . . N v/ Procura um objecto
L L v’ Segue uma bola pendente 1/2 imediatamente v’ Atira os objectos ao chdo .
FINA lado até a linha média) i ) . ) ] escondido
de circulo e horizontal v’ Boa convergéncia (Estrabismo deliberadamente .
L. . . v Interesse visual para perto
v’ Convergéncia anormal) v’ Procura o objecto que caiu ao |
e longe
v’ Pestanejo de defesa chao &
v’ Atenc3o répida para os L.
. v’ Resposta rapida aos sons
. objectos perto e longe .
, v’ Segue sons a 45 cm do ouvido L suaves, mas habituando-se
- v’ Péra e pode voltar os olhos ] ] v’ Localizagdo de sons suaves a
AUDICAO E . v’ Atende e volta-se geralmente v/ Vocaliza sons monossilabos e . . i depressa
ao som de uma sineta/roca ou L, 90 cm acima ou abaixo do nivel ,
LINGUAGEM dissilabos v’ D4 pelo nome e volta-se

voz a 15 cm do ouvido

para os sons

v/ D& gargalhadas

do ouvido
v’ Repete vdrias silabas ou sons
do adulto

v Compreende ordens
simples “da, ca e adeus”

COMPORTAMENTO E
ADAPTACAO
SOCIAL

v Fixa a face da mae quando o
alimenta

v’ Sorriso presente as 6
semanas

v’ Chora quando
desconfortavel e responde
com sons guturais em
situagGes de prazer

v’ Sorri

v’ Boa resposta social a
aproximagdo de uma face
familiar

v Muito activo, atento e curioso

v' Leva uma bolacha a boca
v’ Mastiga

v Distingue os familiares dos
estranhos

v' Bebe pelo copo com ajuda
v’ Segue a colher mas no a
usa

v/ Colabora no vestir
levantando os bragos

v Muito dependente do
adulto

v Demonstra afecto




AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO — ( TESTE DE MARY SHERIDAN) 18 M - 5 ANOS

AREAS/IDADE 18 MESES 2 ANOS 3 ANOS 4 ANOS 5 ANOS
v Equilibrio momentaneo num . i . . i
, v’ Fica num pé sem apoio 3-5 v’ Fica num pé 3 — 5 segundos
pé
v Corre segundos com os bragos dobrados
POSTURA E v Anda bem o v’ Sobe e desce escadas & i ¢
MOTRICIDADE . N v’ Sobe e desce com os dois pés v’ Sobe e desce as escadas sobre o torax
GLOBAL v'Apanha brinquedos do chdo alternadamente. Desce com os
no mesmo degrau , alternadamente v/ Salta alternadamente num
2 pés no mesmo degrau ) )
v’ Salta num pé pé
v’ Constrdi torre de 9 cubos o
L. . . v’ Constroi 4 degraus com 10
v' Constrdi torre de 3 cubos v'Imita (3A) e copia (3A1/2) a b
cubos
. v’ Faz rabiscos, mostrando v’ Constrdi torre de 6 cubos ponte de 3 cubos. Copia o v/ Constréi escada de 6 cubos .
VISAO . . . ) ) i ] ) v’ Copia o quadrado e o
E preferéncia por uma mao v/ Imita rabisco circular circulo. Imita a cruz v’ Copia a cruz triangulo (5 A)
riangulo
MOTRICIDADE v Olha um livro de bonecos e v/ Gosta de ver livros v/ Combina duas cores v’ Combina e nomeia 4 cores & )
FINA . . ) . o v’ Conta cinco dedos de uma
volta varias paginas de cada v/ Vira uma pégina de cada vez geralmente o vermelho e o basicas .
mao
vez amarelo (Confunde o azul e .
v Nomeia 4 cores
verde)
v’ Sabe 0 nome completo, a
v/ Diz o primeiro nome . idade, a morada e
v’ Usa 6 a 26 palavras . . v/ Diz 0 nome completo e o sexo v’ Sabe 0 nome completo, a .
. v Fala sozinho enquanto brinca . . . habitualmente a data do
reconheciveis e compreende . v’ Vocabuldrio extenso, mas idade e o sexo e habitualmente a .
AUDICAO . . v'Junta duas ou mais palavras ) nascimento
muito mais . pouco compreensivel para morada
E . construindo frases curtas . B
LINGUAGEM v Mostra em si ou num . . , estranhos v’ Linguagem compreensivel L.
v’ Linguagem incompreensivel, . . N L v Vocabulario fluente e
boneco os olhos, o cabelo, o . v’ Defeitos de articulagdo e v’ Apenas algumas substituicdes . N
. mesmo pelos familiares . . . . . articulacdo geralmente
nariz e os sapatos ) . imaturidade na linguagem infantis
v'Nomeia objectos correcta. Pode haver
confusdo nalguns sons
v’ Bebe por um copo sem
entornar muito, levantando-o
com ambas as maos
v’ Pode vestir-se e despir-se so, v Veste-se s
v’ Segura a colher e leva . ) . i . i .
. K v P3e o chapéu e os sapatos v’ Pode despir-se sé se lhe com excepg¢do de abotoar atras e v/ Lava as m3os e a cara e
COMPORTAMENTO alimentos a boca . . )
E R v Usa bem a colher desabotoarem o vestuario dar lagos limpa-se s6
_ v N&o gosta que lhe peguem . . . .
ADAPTACAO . . . v’ Bebe por um copo e coloca-o v’ Vai sozinho ao W.C. v/ Gosta de brincar com criangas v’ Escolhe os amigos
SOCIAL ‘/EXIge muita atengao

¥'Indica necessidade de ir ao
W.C.

v'Comeca a copiar actividades
domésticas

no Iugar sem entornar muito

v Come com colher e garfo

da sua idade
v/ Sabe esperar pela sua vez

v Compreende as regras do
jogo




SINAIS DE ALARME

1 MES

3 MESES

6 MESES

9 MESES

12 MESES

v’ Auséncia de tentativa de controlo
da cabega, na posi¢cdo de sentado

v/ Hiper e hipotonicidade na posicdo
de pé

v Nunca segue a face humana

v N3o vira olhos e cabega para o
som (voz humana)

v N3o se mantém em situacio de
alerta, nem por breves periodos

v N3o fixa nem segue objectos

v N3o sorri

v N3o ha qualquer controlo da
cabeca

v M3os sempre fechadas

v Membros rigidos em repouso

v’ Sobressalto ao menor ruido

v’ Chora e grita quando se |he toca
v’ Pobreza de movimentos

v' Auséncia de controlo da cabeca
v Membros inferiores rigidos, e
passagem directa a posi¢do de pé
guando se tenta sentar

v N3o olha nem pega qualquer
objecto

v’ Assimetrias

v N3o reage aos sons

v N3o vocaliza

v’ Desinteresse pelo ambiente

v Irritabilidade

v/ Estrabismo

v/ N3o se senta

v’ Permanece sentado e imével sem
procurar mudar de posi¢ao

v’ Assimetrias

v’ Sem preensdo palmar, nio leva
objectos a boca

v N3o reage aos sons

v’ Vocaliza monotonamente ou
perde a vocalizagao

v’ Apético sem relacionagdo com
familiares

v’ Engasga-se com facilidade

v/ Estrabismo

v Nido aguenta o peso nas
pernas

v’ Permanece imével: ndo
procura mudar de posi¢cao

v’ Assimetrias

v N3o pega nos brinquedos ou
fa-lo s6 uma mao

v N3o responde a voz

v Nio brinca nem estabelece
contacto

v N3o mastiga

PLANO DE ACCAO/APOIOS

SINAIS DE ALARME

18 MESES

2 ANOS

4-5 ANOS

v N3o se pde de pé, ndo suporta o peso sobre as pernas

v Anda sempre na ponta dos pés

v’ Assimetrias

v N3o pega nenhum objecto entre o polegar e o indicador

v N3o responde quando o chamam

v N3o vocaliza espontaneamente

v N3o se interessa pelo que o rodeia; ndo estabelece contacto
v’ Deita os objectos fora. Leva-os sistematicamente & boca

v Estrabismo

v N3o anda

v’ Deita os objectos fora

v Nio constréi nada

v N3o parece compreender o que se lhe diz

v Nio pronuncia palavras inteligiveis

v N3o se interessa pelo que estd em seu redor. N3o
estabelece contacto

v N3o procura imitar

v/ Estrabismo

v/ Hiperactivo, distraido, dificuldade de concentracdo

v’ Linguagem incompreensivel, substituicdes fonéticas, gaguez
v/ Estrabismo ou suspeita de défice visual

v’ Perturbacdo do comportamento

PLANO DE ACCAO/APOIOS




OS COMPORTAMENTOS PRE-LINGUISTICOS

v" Nos Ultimos anos tem-se assistido a uma mudanga de atitudes relativamente aos atrasos na
aquisicdo da linguagem, com uma tendéncia para a valorizacdo mais precoce das interaccdes

comunicativas;

v" A importancia dos comportamentos pré-linguisticos durante os primeiros meses de vida tem sido
progressivamente referida, sendo considerados como indicadores sensiveis da integridade do

desenvolvimento intelectual e sensorial;

v O atraso da sua aquisi¢do sugere fortemente a presenca de distlrbio do desenvolvimento ou défice

auditivo;

v' Os comportamentos pré-linguisticos podem ser avaliados desde os primeiros dias de vida e a sua
normal aquisi¢do traduz uma evolucdo normal das capacidades comunicativas da crianca; Tém a ver
com a:

- Resposta auditiva (alerta para a voz reconhecimento e localizagdo de sons, cumprimento de ordens
simples, etc.)

- Producéo vocal (vocalizagédo reciproca, monossilabos, polissilabos, etc.)

- Linguagem visual (sorriso, riso, perseguicdo visual, imitacdo de gracinhas, etc.)

v Na Universidade de CREIGHTON (USA), foi elaborado um programa de deteccao precoce de défice

auditivo e atrasos da linguagem baseado em métodos clinicos;

v' Consiste num questionario muito simples, a ser preenchido durante a consulta de rotina dos 3, 6 € 9

meses;

v Para cada idade ha:
3 questdes que avaliam a resposta auditiva
3 que avaliam a producéo vocal

2 que avaliam o desenvolvimento social e motor

v" A crianga deve ser enviada a consulta especializada no caso de haver mais de duas respostas

negativas nas perguntas comunicativas.



QUESTIONARIO DE CREIGHTON PARA RASTREIO DA AUDICAO/LINGUAGEM

Rastreio da audi¢cao/linguagem

Questdes aos trés meses

Sim

Nao

Sim

1. “Assusta-se” com sons fortes e

subitos (R.a.)

1. Tem um choro especial quando

tem fome (R. v.)

2. Acorda com ruidos fortes (R.a.)

2. Vocaliza quando tem a barriga

cheia e esta seco (R.v.)

3. Interrompe momentanea-

-mente a mamada com novos sons
(R.a)

3.Ri (Rv.)

4. sorri para mae (R.s.m)

4. Levanta cabeg¢a quando esta

deitado de barriga (R.s.m.)

Questdes aos seis meses

1. Volta-se em direccdo a novos

sons (R.a)

1. Parece fazer sons com a voz como

“baba”, “ooh, ooh” (R.v)

2. Para de chorar quando a méae lhe

fala (R.a)

2. Ri quando brinca (R.v)

3. Gosta de um brinquedo musical
(R.a)

3. Faz sons de alegria quando vé que

vai ser alimentado (R.v.)

4. Levanta a mao para que lhe

peguem (R.s.m)

4. Roda de costas para a barriga e

vice-versa (R.s.m.)

Questdes aos 9 meses

1. Responde ao nome e compreende

ndo e adeus (R.a.)

1. Imita fala sem usar palavras reais
(R.v)

2. Reconhece se a voz é amigavel ou

agressiva (R.a.)

2. Parece usar as “suas “ palavras

para nomear objectos (R.v.)

3. Olha directamente para um novo

som ou voz (R.a.)

3. Faz bastantes mais sons

diferentes do que ha 2-3 meses (R.v.)

4. Faz gracinhas (R.s.m.)

4. Senta-se bem sem ajuda (R.s.m.)




A PROMOGCAO DA SAUDE E DO DESENVOLVIMENTO DO RN
A OBSERVACAO FISICA SISTEMATIZADA DO RN

Obijetivos:
v’ ldentificar as caracteristicas normais do RN de termo.
v’ Identificar os aspectos basicos relacionados com a observacdo fisica sistematizada.

v Garantir a adaptacg3o satisfatéria do RN a vida extra-uterina.

Avaliacdo do RN — FASES

> Avaliagdo inicial (Apgar)

> Avaliacdo de transi¢do (periodos reactivos)
> Avaliacdo da IG
>

Avaliagdo através do exame fisico sistematizado

Observacao do RN:
= A observagdo do RN deve ser completa e especializada.
= A realizacdo e registo do exame fisico ao RN deve seguir a direc¢do céfalo-caudal.

= (O exame fisico deve ser realizado de acordo com a idade cronoldgica e o desenvolvimento da crianca.

= Na pré-adolescéncia/adolescéncia ter em atencdo a privacidade da crianca.

Regras Praticas

o RN deve estar totalmente despido

ambiente aquecido e bem iluminado

evitar sempre a manipulagdo desnecessaria/excessiva

preferencialmente deve ser realizada 2/3h apds a mamada, enquanto o bebé esta activo

YV V. V V V

o examinador deverd fazer a observagdo com calma e delicadeza

Avaliacdo dos sinais vitais:

T:35,5-37,52C

Pulso: 120 — 140 bat/minuto apical e com estetoscépio.

FR: 30-60 ciclo/minuto

PA: sistdlica entre 50-75mmHg e diastdlica entre 25-45 mmHg (avaliada apenas em situagdes especificas — palidez,

cianose, SDR).



ESTADO GERAL - observacdo resultante de uma apreciacdo imediata, incluindo a observacdo:

v’ Facies — indicador da existéncia de sindromes de malformac3o. Deve apresentar-se calmo.

v’ Actividade espontdnea — calmo quando n3o manipulado. Quando exposto a um estimulo fisico
apresenta choro vigoroso, com movimentagdo dos membros.

v" Choro — bem audivel, podendo variar de timbre.

v’ Postura — semi-flectido (posic3o intra-uterina).

1. PELE

Caracteristicas normais

« aveludada, lisa, apresentando uma coloragdo avermelhada, ficando + clara com o passar dos dias

e podem surgir edemas ligeiros peri-auricular, dorso das maos e pés, Ml, grandes labios e escroto

* asmaos e os pés poderdo ainda apresentar-se cianosadas nas primeiras 2h apds o parto

« geralmente apresenta zonas com lanugo, principalmente no dorso, ombros, pavilhdo auricular e regido
frontal do cranio

« coberta por vérnix caseoso, funcionando como camada protectora, tornando-se + espessa nas dobras e

pregas da pele e nos grandes labios

Variantes do normal

* Milias — mancha branca (tipo cabeca de alfinete), tipo gordura, surgindo sobre o nariz, queixo ou regido
frontal, desaparecendo poucas semanas apds o nascimento.

» Eritema toxico — erupgOes benignas, que resultam de uma pequena irritagdo cutdnea, sendo provocada
por pequenas alergias a produtos de higiene ou a algum tipo de roupa.

« Petéquias — pequenos pontos avermelhados devido ao esforco exercido durante o parto.

e Mancha Mongdlica — manchas azuis acinzentadas podendo observar-se na regido dorsal, coxas e
nadegas.

» Hemangiomas capilares — lesGes de aparéncia avermelhada, podendo estar presentes nas palpebras,

regido frontal e narinas, que tendem a J, de tamanho e intensidade.

Nevo em forma
de morango

Tubérculos Eritema toxico
sebaceos (urticaria neonatal) Mancha

Hemangiomas capilares

Mancha
vinhosa no RN

mongdlica azul



Sinais de alarme

« cianose — patologia cardiaca/respiratdria associada

palidez — devido a perdas sanguineas
* ictericia — coloracdo amarela

» pele marmoreada — coloracdo tipo cera

2. CABECA

Caracteristicas normais
* Acabeca do RN é grande em proporg¢do com o corpo, ovdide, sendo a face relativamente pequena.
« Aforma esta relacionada com o tipo de parto:

- Ponte: aguda em parto eutdécico e apresentacdo cefilica,

- arredondada em parto distécico

- assimétrica em parto distdcico com uso de férceps ou ventosa

« E composta por 6 o0ssos ligados entre si por suturas e 2 espacos ndo ossificados (fontanelas): frontal,

occipital, 2 ossos temporais, 2 parietais.

« Fontanelas lisas, firmes e bem demarcadas:

- a fontanela anterior ou bregma, com a forma de um losango medindo aproximadamente 4 a 5cm x

2,5 cm (encerra entre os 12-18 meses)

- a fontanela posterior ou lambda, com a forma de um triangulo, medindo cerca de 1cm x 0,5 cm

(encerrando até aos 2 meses)

* Grau de controlo da cabega:

- quando se puxa o RN pelos bracos até a posicdo de semi-fowler a cabeca pende para tras (hiper-
extensdo da cabega)

- quando se puxa o RN até a posi¢do de sentado a cabeca cai para a frente

- quando suspenso em posi¢do ventral, o RN mantém a cabega em linha erecta com a coluna

- guando deitado em decubito ventral o RN levanta a cabeca, virando-a de um lado para outro

Variantes do normal

* Quando o RN chora as fontanelas podem ficar abauladas
» Devido ao traumatismo do parto ainda podem surgir:
- Bossa serosanguinea (Caput Succedaneum) — tumefacdo difusa dos tecidos moles

do couro cabeludo, causada geralmente pela pressdo da cabeca contra o canal

cervical, sendo absorvido entre 2 a 6 dias.



- Cefalo-hematoma — infiltragdo de sangue entre a pele e o peridésteo devido a
rotura de um vaso sanguineo, ficando bem localizado e geralmente ndo ultrapassa o

limite das suturas, regredindo espontaneamente.

Sinais de alarme

» fontanela aumentada, tensa ou abaulada.
» fontanela deprimida — desidratacdo

e ndo controlar a cabeca

3. OLHOS

Caracteristicas normais

 localizados em posi¢dao simétrica

+ palpebras geralmente estdo edemaciadas

« esclerdtica branca e clara e as pupilas reactivas a luz, contraindo-se

» coloracdo da iris geralmente é acinzentada/azulada ou acastanhada em criancas de pele + escura

» tem capacidade de fixar objectos e de os seguir até a linha média

Variantes do normal

e podem surgir hemorragias das conjuntivas, sob a forma de raios vermelhos, desaparecendo em poucas
semanas

» obstrugdo do canal lacrimal, apresentando-se o olho sempre humido

e conjuntivite

Sinais de alarme

» presenca de opacidade ou nebulosidade

+ olhar parado

* movimentos ndo coordenados e persistentes
» olhos em sol poente

» glaucoma congénito



4. ORELHAS / OUVIDOS

Caracteristicas normais

» implantadas no mesmo plano horizontal que o canto externo do olho
» pavilhdo auricular é flexivel

 testar funcdo auditiva

Sinais de alarme

» aexisténcia de tubérculos auriculares pode significar malformag&es renais ou digestivas
« quando o RN ndo reage ao barulho perto de si pode significar surdez congénita

* aimplantacdo baixa das orelhas pode associar-se a sindromes de malformacdo

5. NARIZ

Caracteristicas normais

e nariz do RN normalmente é aplanado, apresentando por vezes ligeiras deformidades devido a
compressao intra-uterina ou devido ao TP
» observar a forma e tamanho do nariz

« verificar a permeabilidade nasal

Variantes do normal

» obstrucdo nasal devido a presenca de secre¢ées

« adejo nasal por dificuldade respiratéria

Sinais de alarme

» configuracdo anormal do nariz pode sugerir outras malformacgées congénitas

« obstrucdo total do nariz pode ser sinal de atrésia das coanas, podendo provocar cianose ou apneia (o RN

respira essencialmente pelo nariz)

6. BOCA

Caracteristicas normais

¢ as mucosas humidas, bem hidratadas

« palato muito arqueado e estreito

» ofreio do labio superior no RN é evidente e vai desaparecendo a medida que o maxilar cresce
+ apresenta reflexos de sucgdo vigoroso

« observar o tamanho e mobilidade da lingua



Variantes do normal

» Podem surgir Pérolas de Epstein

- quistos epiteliais, pequenos, de cor esbranquigada e localizados ao logo de ambos os lados da linha média do palato duro

- geralmente desaparecem em algumas semanas

* Pode ainda verificar-se o aparecimento de dentes

Sinais de alarme

e Tamanho da lingua:
- Macroglossia (sindrome de Down)
- Glossoptose (queda da lingua)

+ Labio leporino e fenda do palato podem estar associados a malformacgGes congénitas

7. PESCOCO

Caracteristicas normais

e pescoco curto, com pregas cutaneas, pele integra e com boa mobilidade

Variantes do normal

e pescoco palmar (posteriormente achatado)

Sinais de alarme

e assimetria
e presenca de massas

 alteragGes da mobilidade

8. TORAX

Caracteristicas normais

» tdrax de forma cilindrica (o térax antero-posterior e lateral s3o iguais)
+ avaliar o tipo de respiracgao e frequéncia
« costelas muito flexiveis, e apéndice xiféide muito visivel

» esterno geralmente abaulado e ligeiramente curvo



Variantes do normal

» leves retrac¢Oes inter-costais durante a inspiragdo

+ hipertrofia da glandula mamaria, no 22 e 32 dias apds o nascimento, desaparecendo na maioria dos

casos ao fim da 12 semana (mastite neo-natal)
» verificar a simetria dos mamilos

» pode ainda verificar-se a secre¢do de uma substancia leitosa

Sinais de alarme

 tiragem inter-costal

9. APARELHO RESPIRATORIO

Caracteristicas normais

* respiracdo irregular, abdominal, variando a frequéncia entre 30 e 60 ciclos/min

Variantes do normal

« podem surgir periodos de apneia de duragdo < 15s

Sinais de alarme

« sindrome de dificuldade respiratdria (associado a doenga cardiaca congénita, hipovolémia, hipoglicémia)

* bradicardia
+ taquicardia

e apneia>15s

10. ABDOMEN

Caracteristicas normais

» formacilindrica

* apalpacdo pode detectar-se o figado, 2-3 cm do rebordo costal direito
* pulsos femurais fortes

e também se palpa a ponta do baco ao fim da 12 semana

» observar o corddao umbilical (presenca de 2 artérias e 1 veia)

« verificar a presenca de massas



Variantes do normal

* hérnia umbilical, geralmente sem grandes complica¢Ges, por fragilidade da parede abdominal

Sinais de alarme

* auséncia de uma artéria umbilical, podendo ser sinal de outras malformagdes congénitas.
» hemorragia do corddo umbilical
» distensdo abdominal (oclusdo intestinal)

» dor a manipulagdo

11. ORGAOS GENITAIS

Na rapariga:
* pequenos labios e clitoris podem apresentar edema

» grande quantidade de vérnix caseoso entre os pequenos e os grandes labios.

No rapaz:

* meato urinario encontra-se no topo da glande

* bolsa escrotal é grande, edemaciada, pendular e pregueada
+ apeledo escroto é mais pigmentada do que a restante pele
* testiculos estdo dentro da bolsa escrotal

* prepucio esta aderente a glande

Variantes do normal

Na rapariga:

» pode observar-se a presenga de um corrimento esbranquicado durante a 12 semana

No rapaz:

* meato urinario coberto pelo prepucio
+ testiculos palpaveis no canal inguinal
* hidrocelo

* fimose

Sinais de alarme

« malformacgdes nos érgaos genitais externos.



12. ANUS E RECTO

Caracteristicas normais

permeavel, com expulsdo de mecdnio logo apds o nascimento, ou nas primeiras horas, em grande

quantidade

Variantes do normal

* irritacdo e fissuras anais

Sinais de alarme

» imperfuracdo anal

* auséncia de mecdnio nas primeiras 24h

13. DORSO

Caracteristicas normais

» coluna vertebral integra, sem falhas ou massas

ndo se verificam curvaturas exageradas, apresentando o reflexo de encurvamento do tronco quando

estimulado

* mancha mongdlica

Sinais de alarme

anomalias congénitas (mielomeningocelo, protuberancia ou depressao a nivel da coluna)

14. MEMBROS E EXTREMIDADES

Caracteristicas normais

membros simétricos, boa mobilidade e tdnus muscular deve ser igual em ambos os lados (Reflexo de Moro)

+ reflexo de preensdo deve estar presente

Membros Superiores: movimento de flexdo e extensdo sdo simétricos, com cinco dedos em cada mao e

leitos ungueais devem estar rosados.

Membros Inferiores: movimentos simétricos, pregas gluteas simétricas, com 5 dedos em cada pé e pregas

plantares nos dois tercos anteriores da planta do pé, sendo esta chata; o reflexo de Babinsky deve estar

presente.



Variantes do normal
 sindactilia parcial

+ polidactilia

Sinais de alarme

» assimetria dos membros
e assimetria do tonus muscular

» auséncia de 1 ou 2 membros

Sindactilia parcial — fusao bilateral dos tecidos
moles entre o0 12 e 0 22 dedos do pé.

Dedo extra-numerario

Polidactilia — nesta crianga vé-se polidactilia

bilateral verdadeira do 52 dedo do pé.

10



A PROMOCAO DA SAUDE E DO DESENVOLVIMENTO DO RN

Sinais de Alerta

» (Cianose - patologia
cardiaca/respiratdria associada

+ Palidez - devido a perdas sanguineas

» |ctericia — coloracdo amarela

» Pele marmoreada — coloracdo tipo cera

PELE

BOCA

Tamanho da lingua:
= Macroglossia (Sindrome de Down)
= Glossoptose (Queda da lingua)
Labio leporino e fenda do palato
podem estar associados a
malformacdes congénitas

» Fontanela aumentada, tensa ou
abaulada
» Fontanela deprimida — desidratacéo

» Nao controlar a cabeca

CABECA

PESCOCO

Assimetria
Presenca de massas
Alteractes da mobilidade

TORAX

Tiragem inter-costal

* Presenca de opacidade ou
nebulosidade

» Olhar parado

Movimentos ndo

persistentes

* Olhos em sol poente

» Glaucoma congénito

coordenados e

OLHOS

APARELHO
RESPIRATORIO

Sindrome de dificuldade respiratéria
(associado a doenca cardiaca
congénita, hipovolémia, hipoglicémia)
Bradicardia

Taquicardia

Apneia > 15 segundos.

» A existéncia de tubérculos auriculares
pode significar malformacGes renais ou
digestivas

» Quando o RN ndo reage ao barulho
perto de si pode significar surdez
congénita

« A implantacdo baixa das orelhas pode
associar-se a sindromes de
malformacdo

ORELHAS fOUVIDOS

APARELHO
RESPIRATORIO

Sindrome de dificuldade respiratdria
(associado a doenga cardiaca
congénita, hipovolémia, hipoglicémia)
Bradicardia

.

Taquicardia
Apneia > 15 segundos.

.

ABDOMEN

.

Auséncia de uma artéria umbilical,
podendo  ser  sinal de  outras
malformacGes congénitas.

Hemeorragia do corddo umbilical
Distensdo abdominal (oclusdo
intestinal)

Dor a manipulacdo

.

» Configuracdo anormal do nariz pode
sugerir outras malformacoes
congénitas

» Obstrucéo total do nariz pode ser sinal
de atrésia das coanas, podendo
provocar cianose ou apneia (o RN
respira essencialmente pelo nariz)

NARIZ

RAPARIGA

Malformactes nos
externos.

orgdos genitais

ORGAOS GENITAIS

RAPAZ

Imperfuracdo anal
Auséncia de mecdnio nas primeiras 24
horas

ANUSE
RECTO

Anomalias congénitas
(mielomeningocelo, protuberdncia ou
depressdo a nivel da coluna)

DORSO

MEMBROS E EXTREMIDADES

* Assimetria dos membros

= Assimetria do tonus muscular
* Auséncia de um ou dois membros

Sindactilia parcial - fusSo bilateral dos tecidos
moles entre 0 1t e 0 2¢ dedos do pé.

o

7 Polldactlia — nests criznga vé-se polidactilia
Dedo extra-numerario
bilateral verdadeirado St dedo do pé

s i <C |
Nevo em forma
de morango

Hemangiomas capilares

Mancha
vinhosano RN

Eriterna tdxico
{urticaria neonatal)

Tubérculos
sebaceos

Mancha
mongdlica azul



A PROMOGCAO DA SAUDE E DO DESENVOLVIMENTO DO RN
PROBLEMAS COMUNS DO RN

PODEM OCORRER TRAUMATISMOS:

Forca exercida durante o parto
= Bebé grande
= Apresentacao pélvica

=>» Parto distdcico

TRAUMATISMOS DO RN (APOS O PARTO)
% Traumatismos dos tecidos moles
o Petéquias
e Equimoses
(desaparecem no final de alguns dias, explicar aos pais)

% Traumatismos da cabeca
e Bossa sero-sanguinea (existe sangue acumulado nos tecidos acima do
peredsteo da calote)
o Céfalo-hematoma (hematoma por ruptura dos vasos sanguineos durante o
trabalho de parto, bem delimitado, massa bem definida e envolve os parietais)

FIG. 2.27 Capwr siccedamenn. Esta crigeca fem s edens significative do

fc MG, 228 Cofalo-tentaroame. Nesta crianga com cefalo e tomos



CARACTERISTICAS

SINTOMATOLOGIA

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

FRATURAS

e Aparece com alguma frequéncia

¢ Frequentemente associada a uma
apresentacgao cefalica ou pélvica de bebés
grandes para a idade gestacional

e Apresenta edema ou reducgéo da
mobilidade de um membro superior

e Refere desconforto a mobilizacdo do
membro afetado.

o Apresenta Reflexo de Moro assimétrico

o Avaliacdo da situacéo

e Manutencéo de um alinhamento correto

e Vestir e despir o RN com cuidado

e N&o suster o RN pelos membros superiores
e Apoiar o membro lesado quando necessario
e Raramente é necessério imobilizar o membro
lesado

FACIAL

PARALISIAS
BRAQUEAL

e Resultam da

pressao exercida

sobre os nervos,
durante o
trabalho de um
parto dificil.

e A pressao sobre o nervo
facial durante o parto pode
lesar o VII nervo craneano.

e Perda do movimento do lado afetado
(dificuldade em fechar o olho)

e Ptose do canto da boca, provocando
assimetria

e Auséncia de pregas da regiao frontal
guando chora (franzir a testa)

e Ajudar e colaborar com a mée durante a
amamentacao

e Administrar colirio quando o olho lesado nédo
fecha completamente (humidificar a conjuntiva
evitando lesBes da cérnea)

e Colocar penso oclusivo se necessario

¢ Resulta de forgas que
alteram a posigéo e 0
relacionamento normais
entre o pescogo, ombro e
braco, provocando lesdo do
plexo braqueal.

¢ Membro lesado caido ao lado do corpo,
com o ombro rodado internamente

e Perda da abducdo e rotacédo externa do
brago

e Punho e dedos fletidos

e Auséncia de todos os reflexos do
membro superior lesado

Iniciar tratamento o mais precocemente possivel
Realizar diariamente movimentos passivos
Geralmente pode aplicar-se tala, na imobilizagdo
do membro

e Recuperacdo completa entre 3/6 meses

e Ensinar a mée a vestir em 1° lugar o membro
lesado

¢ N&o suster o bebé pelos bragos

s ApOs controlo cervical da crianga iniciar
exercicios na piscina

e O gue determina a melhoria dos movimentos néo
€ a frequéncia com que realiza 0s exercicios mas o
grau e extensédo da lesdo dos nervos envolvidos

NERVO
FRENICO

e Resulta da paralisia diafragmética, originando
dificuldade respiratéria

e Geralmente é unilateral

¢ O pulmé&o do lado afetado n&o expande, logo

ha dificuldade nos movimentos respiratorios

e A respiragdo é toracica, ha cianose, exigindo

hospitalizacdo da crianga (Pneumonia)




CANDIDIASE
ORAL

e Fungo, que pode ser adquirido por infecao

8 vaginal materna durante o parto (maos

% contaminadas, lavagem insuficiente das méaos,
o bicos de biberons contaminados)

3‘1) e No RN, surge por vezes na regido oral e

nadegueira.

e Placas brancas existentes na boca
(Iingua, palato, parte interna das
bochechas)

e Apesar de auto-limitado, pode demorar
cerca de 2 meses a desaparecer

¢ Dificuldade em se alimentar (dor e
desconforto)

e Tratamento realizado com aplicacéo topica de
Nistatina (antimic6tico),4 vezes ao dia, apos as
refei¢cdes, durante 3 dias

« Identificar a fonte de infecgéo F 3
e E fundamental evitar a 2 T
disseminacéo (cuidados de Ayl
higiene)

DERMATITE
DA FRALDA

e Resulta da humidade e temperatura quente da
fralda, em contacto com a regido peri - anal e
pregas inguinais, do RN, originando a candida

e Por vezes o eritema torna-se exuberante e de
forma irregular.

e Necessario mudancas da fralda com frequéncia
(rabo ao léu)

¢ Manter zona da fralda seca e limpa

¢ Aplicacéo topica de antimicético

ERITEMA TOXICO

e Erupcao benigna, auto-limitada e de causa
desconhecida
e Surge nos 2 primeiros dias de vida do RN

e As lesdes podem aparecer sob a forma
de papulas ou pustulas, de 1-3 mm de
diametro, de coloracdo amarelo palido ou
brancas, sobre uma base eritematosa
(picada de pulga).

e LesOes aparecem geralmente na face,
tronco e nadegas

e Mais visiveis quando o bebé chora

¢ N&o necessita de
tratamento

e Informar os pais sobre a
sua benignidade

SINAIS DE NASCENCA (NEVUS FLAMEUS):

Localizam-se geralmente na pele, cabeca, pescoco, face)

0O 0O 0O 0o 0o o o

Adquirem varias tonalidades (salmao, rosada)
Lesbes de contornos mal definidos

A maioria ndo necessita de tratamento

Se as lesBes (angiomas planos), forem mais extensas podera recorrer-se ao lazer ou cirurgia

Devem-se a dilatacdo dos vasos sanguineos, adquirindo tonalidade mais forte quando a crian¢a chora, ou aumento da temperatura

Alguns sinais, poderdo estar associadas a doengas graves, pelo que se torna necessario fazer sempre a sua avaliacao




CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA
FACTORES INFLUENCIADORES

FACTORES GERAIS

> Desenvolvimento

« Politicos « Etnicos
» Religiosos  Sociais
* Econdémicos » Culturais

Promocao da Seguranca: vigilancia e supervisdo tanto > quanto as aptid&es psicomotoras que a crianca
desenvolve.

% Riscos no ambiente (quimicos, radiacdes) afectam

* SNC
+ Sistema Imunoldgico

» Sistema Reprodutor

Relagdes Afectivas Continuas e Vinculagao
v’ bases primarias + importantes para um melhor desenvolvimento cognitivo e social

v’ experiéncias interactivas diferenciadas podem resultar em dreas + diferenciadas — ex? ouvir a voz humana
ajuda os bebés a aprender a distinguir os sons e a desenvolver a linguagem

v’ as interac¢Bes necessdrias e suficientes exigem tempo e dedicac3o pelo cuidador

v’ os padrdes de comunicacdo pais - bebé estabelecem as bases para futuros padrdes

Experiéncias adaptadas as diferencas individuais

v’ adaptacdo das experiéncias e expectativas as necessidades e caracteristicas individuais

v’ a natureza expressa-se através da forma como a crianca interioriza e compreende as sensacdes,
organiza e planeia as ac¢des

v’ criangas com determinados tragos fisicos ndo estdo necessariamente limitadas por eles. a resposta dada
pelas pessoas que cuidadoras pode ter um grande impacte

v’ 0s padrdes psicoldgicos podem ter inimeras causas (hereditariedade e factores externos ao ambiente pré-natal,
como o consumo de drogas durante a gravidez)

v’ atender aos tracos fisicos e de personalidade (temperamento) individuais de cada crianca



v' aforma como a crianga processa as sensagdes e organiza as respostas motoras influencia as reac¢des de
guem cuida da crianga

v’ acrianc¢a determina as respostas daqueles que a rodeiam

v’ a pessoa que cuida da crianca serve de intermediario entre o cérebro em desenvolvimento e o ambiente
gue a rodeia

v os padrdes estabelecidos pelo cuidador da crianca podem alterar as tendéncias para um determinado
comportamento

v’ lactentes introvertidos podem tornar-se criancas extrovertidas

v’ criancas temerosas podem tornar-se destemidas

Temperamento (estilo de comportamento habitual da criancga)

Risco de dissonancia e a capacidade parental em lidar adequadamente com a crianga

L Risco aumentado de conflitos entre pais e filhos

FACTORES ESPECIFICOS

-

-

Temperamento

TIPOS DE TEMPERAMENTO

Crianca facil
v tranquilidade, regularidade e previsibilidade
v' conduta positiva, aberta e adaptavel perante novas situacdes

v" humor normalmente positivo



Crianca dificil
v' periodos de choro frequentes
fortemente activa, habitos irregulares, irritavel
humor negativo, de introspecc¢ao
intolerante a frustracao

respondem melhor a ambientes estruturados, horarios de alimentagdo e rotinas

NSRS NEENERN

adaptacdo lenta a mudanca

Crianca dificil de se ligar
v reage sistematicamente de maneira negativa e com intensidade ligeira a novas situacdes
v' adapta-se lentamente se n3o for pressionada
v' aresisténcia passiva e ligeira é tipica, juntamente com inactividade e tristeza
v

airregularidade é moderada nalgumas func¢des

As criancas com elevado nivel de actividade

v' requerem > observac3o e vigilancia
v' 0s pais devem implementar medidas adicionais de seguranca (domicilio)

v beneficiam do M de act. motoras grossas, de maneira a canalizar construtivamente as suas energias

= CONCLUSAO

e criancas dificeis ou lentas para se ligar tornam-se + vulnerdveis aos problemas comportamentais na fase
inicial e intermedidria da infancia, contudo: qualquer crianca pode desenvolver problemas
comportamentais no caso de dissonancia entre temperamento e meio ambiente

e exigéncias de mudanca e adaptacdo incompativeis com os recursos da crianca podem tornar-se
demasiado stressantes

e ndo é o padrdo temperamental da crianca que a coloca em risco, MAS: a adaptacdo ao meio ambiente,

especificamente os pais, que determina o seu grau de vulnerabilidade!

Conhecendo o temperamento da crianga, o enf2 esta melhor capacitado para:
e ajudar os pais a compreender melhor o comportamento da crianca

e orientar os pais em relacdo as técnicas adequadas para educar os filhos



Consumo de Media

* 0s media influenciam o desenvolvimento

 as criangas podem identificar-se com personagens de filmes, desenhos animados, videos e programas
comerciais de TV

¢ 0 meio de comunicagdo com + impacto sobre as criancas é a TV e o computador

¢ aTV tornou-se um meio sociabilizante

* tem consequéncias na forma como altera as relacdes humanas em todas as suas dimensdes

* o0s conteldos dos programas e dos anuncios publicitarios modelam comportamentos e proporcionam

informacao

Televisdao — Aspectos negativos

= /N daagressividade

= pouco estimulante na resolucdo de problemas

= diminuta criatividade

= estereotipagem sexual

= associacdo obesidade infantil e dislipidémias

= actividade passiva frequentemente acompanhada de alimentagdo hiper-caldrica, com reducdo

simultanea da velocidade metabdlica

Televisdo — Aspectos positivos
= /N da capacidade em lidar com questdes sociais (divércio, a chegada de um irmo, a discriminaczo...)
= ainvestigacdo cognitiva sugere que os jogos de computador capacitam para:
- literacia computacional
- leitura e representacdo das imagens em espaco tridimensional
- processamento simultaneo de imagens multiplas
= Horas didrias de TV (Brazelton e Greenspan)
1-3 anos de idade: ndo + que %2 h
3-5anos de idade: ndo + que %5 h
6-9 anos de idade: ndo + que 1h

10-16 anos de idade: ndo + que 2h

Sono e Repouso
* 0 sono psico - biolégicamente imprescindivel
+ executa uma fungdo reparadora do organismo

* necessadrio satisfazer com regularidade e padrdo adequado



¢ comegam a existir inimeros problemas ligados ao sono em criangas
¢ quando as criancas acordam de noite, é desnecessario providenciar cuidados especiais (voltam a

adormecer)

« quando dormir implica a intervenc¢do de outras pessoas (embalar, colo) ou de objectos aos quais deixam

de ter acesso (chupeta) podem requeré-los para voltar a adormecer

¥

Importante voltar a adormecer sem suporte
O melhor meio para prevenir os problemas de sono: encorajar os pais a estabelecerem rituais para

adormecer que nao fomentem padrdes problematicos

Saude Oral

¢ a formacdo de uma estrutura dentaria saudavel é estimulada por uma dieta adequada de proteina,
calcio, fésforo, vitaminas C e D, e depende, ainda, de um suprimento adequado de hormona tirdideia

* aresisténcia do dente a carie é > quando existe flior em quantidade dptima

 disturbios nutritivos ou outra doenga podem interferir com a calcificacdo dos dentes provisorios e
permanentes

* ahigiene dentdria é absolutamente vital em todos os periodos da vida

 avigilancia adequada com profissional habilitado especificamente para o efeito é fundamental

Creches e Amas

« periodo critico para todos os elementos envolvidos

¢ provoca reorganiza¢do e mudanca significativa do ciclo de vida familiar

 alguns pais experienciam sentimentos de perda e incompeténcia, potencialmente destrutivos da auto-
estima

& Fundamental apoiar a familia!



Controlo dos Esfincteres

Aprendizagem das regras de higiene &> Papel dos afectos
Ambientes Disfuncionais ..

> Prejudiciais
Afectivamente ConturbadoS

Os pais devem adoptar:

+ postura ajustada e prudente
 atitudes coercivas suscitam na criancga, reac¢des de revolta e de defesa

* atitudes demasiado permissivas podem dificultar a adequada organizagdo do controlo esfincteriano

Directrizes para avaliar a aptiddo para o treino e controlo de esfincteres
» Aptidao fisica
o controlo voluntario aos 18-24 meses

o capacidade de ficar seco 2h, com um n? diminuido de fraldas molhadas, e acordar seco apds dormir

» Aptiddo mental
o reconhece a urgéncia para defecar ou urinar
o capacidade de comunicacdo, verbal ou ndo, indicando se estd molhada ou evidenciando sinais de
urgéncia para defecar ou urinar

o capacidade para imitar comportamentos adequados e cumprir orientacdes

» Aptidao Psicolégica
o demonstra desejo de agradar aos pais
o capacidade para se sentar no bacio 5 a 10 min, sem protestar ou abandonar
o evidencia curiosidade sobre os habitos de eliminagdo dos adultos ou irmaos + velhos

O expressa impaciéncia e irritabilidade se fica sujo ou molhado

» Aptidao dos pais
o identificam a aptidao da crianca
o desejam investir o tempo adequado a um treino eficaz do controlo de esfincteres

o ambiente familiar estavel, pouco stressante, sem mudangas importantes no curto prazo (férias, nascimento

de umirméo...)



O jogo e a brincadeira

* acrianca no seu desenvolvimento passa por varios processos de socializacdo
* submetida a factores socialmente determinados por um grupo, capazes de influenciar a conduta da
pessoa nesse grupo

+ estes processos habilitam a crianga a tornar-se um ser social

O jogo e o brincar estimulam:
o desenvolvimento sensério - motor

o desenvolvimento intelectual e moral

o socializagdo o
Valor terapéutico
o criatividade

O auto-consciéncia

A preparagao da entrada para a escola

* aos 5/6 anos os sistemas corporais e o desenvolvimento psicomotor estdo refinados

¢ aseparacdo - individuagdo esta completa, a brincadeira é + cooperativa

¢ a familia deve ser apoiada de forma a lidar adequadamente com a mudanca, facilitando o sucesso

escolar

Estabelecer limites, de organizacdo e de expectativas

& Disciplina e estruturacdo versus flexibilidade?

% Toda aprendizagem, mesmo a dos limites e organizac3o, assenta no afecto...

Confianca
Calor humano
Intimidade
Empatia
Afectos

 Disciplina estabelecida como uma aprendizagem e refor¢cada com empatia e carinho

L as criangas sentem-se bem por seguirem as regras



Como avaliar o desenvolvimento

Boletim de Saude Infantil e Juvenil

v’ Avaliacdo de competéncias base nos primeiros anos de vida
v Registo da idade média da aquisi¢do das diferentes competéncias como da idade limiar, sinais de alerta
v’ Deve conter o registo da evolucdo do desenvolvimento, crescimento, vacinac3o, alimenta¢do e doencas

v/ Representa e assegura que a crianca cresce e se desenvolve nas diferentes dreas (cognitiva, motora,
comportamental)

v’ Possibilita aos pais uma interveng¢do mais activa no processo de crescimento e desenvolvimento do seu
filho

v A avaliacdo do desenvolvimento deve ser integrada em factos ocorridos em momentos chave (incidentes
ou antecedentes pessoais/familiares)

v" Além do exame objectivo devem registar-se algumas altera¢des verificadas (dismorfismos)

O exame neurologico é obrigatdrio e deve incluir:

% Avaliacdo da postura, tdnus muscular, aten¢do as assimetrias

% Se os reflexos arcaicos persistirem (apés os 6 meses) pode ser sinal de alteragdo no SNC
%, Avaliar a acuidade auditiva e visual

% Ter sempre presente os sinais de alarme referentes a cada etapa do desenvolvimento.

%, Atender a informagdo da mae

A base de um tratamento atempado depende da detecgdo precoce!

As provas de rastreio sao rapidas e econdmicas:

& Permitem identificar as criancas assintomaticas, com ou sem factores de risco, com o objectivo de

separar as criangas que ndo atingem o padrdo de desenvolvimento adequado.

&% Como provas, servem apenas para separar a crianga da maioria, pelo que necessita de avaliacGes

posteriores, de modo a confirmar a suspeita e iniciar a sua recuperacgao.



PROMOGCAO DA SAUDE E DESENVOLVIMENTO DO RN DE TERMO

1 Respiracao/Circulacdo (Intervengdes de Enf™™)

O RN deve manter uma via aérea permeavel

v
v
v
v
v
v

v

Manipular somente o indispensavel na 12 h

Verificar a permeabilidade das narinas e limpa-las de qualquer secregao
Aspirar secre¢des da boca e nasofaringe

Administrar O, se necessario

Monitorizar SV (protocolo do servigo)

Vigiar o aparecimento de sinais de dificuldade respiratdria

Manter fraldas, roupas ou cobertores pouco apertados (impede a compressdo téraco-abdominal, prejudicando a

respiragdo, e evita aquecimento excessivo)

v
v

Posicionar em decubito lateral direito ou dorsal apds a mamada (evita a aspiragio)

Posicionar em DD ou DL durante o sono

7 Alimentacao/Hidratacdo (Intervengdes de Enf*™)

O RN deve receber uma nutrigdo 6ptima

v
v
v
v
v
v

D N N NN

Colocar RN a mama depois dos cuidados imediatos ainda na sala de partos, e posteriormente, a pedido
Avaliar a for¢a de sucgdo e degluticdao do RN (identificar problemas potencialmente prejudiciais para alimentag&o)
Apoiar/encorajar e motivar a mde a amamentar ajudando-a a superar dificuldades iniciais
Estimular/encorajar a presenca do pai junto durante a amamentacao e outros cuidados (banho, fralda...)
Oferecer leite maternizado de 3h/3h se ndo for possivel a amamentacio

Monitorizar o peso

M Eliminacao (Intervengdes de Enf®")

Inspeccionar e registar 12 eliminagao de urina
Inspeccionar e registar 12 eliminacdo de fezes (mecdnio)
Analisar as caracteristicas, frequéncia da eliminacado intestinal e urinaria

Avaliar sudagéo, particularmente na palma da méo (eventual sinal de stress)

10



O Movimentar-se/Manter uma postura correcta (Intervencées de Enf°")

v’ Vigiar o aparecimento de qualquer anomalia postural (hipotonia, hipertonia, assimetria)

v" Posicionar em decubitos apropriados, dorsal e/ou lateral direito

O Dormir e Repousar/Estados de Consciéncia (Intervencdes de Enfe™)

v" Vigiar as caracteristicas do sono
v" Providenciar um ambiente calmo

v Promover o vinculo pais-bebé em particular durante os periodos de vigilia do RN

(J Manter a T em Parametros Normais (Iintervengées de Enf™)

O RN deve manter uma T estavel

v" Manter T da unidade estavel (24/252C)

v" Envolver o RN num cobertor previamente aquecido

v" Colocar bebé junto da mie

v" Cobrir a cabega com gorro (eventualmente)

v" Prevenir o arrefecimento durante os cuidados aquecendo os objectos em contacto com o bebé

v Descobrir somente uma area do corpo para exame ou procedimentos (o exame sistemético nfio se efectua

frequentemente)

) Ambiente Seguro (Intervengdes de Enf°™)

O RN nao deve apresentar infec¢do ou lesao

v" Prevenir infec¢do hospitalar, lavando as m3os antes e apds a prestacdo de cuidados e utilizar luvas em
contacto com secregdes corporais

v Administrar colirio ou pomada oftalmica (eritromicina a 0,5% ou tetraciclina a 1%) ou soluc¢do de nitrato
de prata a 1% para evitar conjuntivite/oftalmia neonatal, apds a 12 h de vida (se for logo administrada,
perturba o vinculo pois o bebé perde capacidade de focalizar o olho da mée na 12 h)

v" Verificar pulseira de identificac3o (electrénica)

v Administrar vitamina K a fim de prevenir a doenca hemorrégica do RN

v" Prevenir quedas protegendo o berco

v" Manter objectos pontiagudos longe do bebé



v" Manter unhas cortadas e evitar que adornos lesem a pele do bebé

v" Dar banho respeitando o principio céfalo-caudal

v’ Tratar o coto umbilical segundo protocolo

v" Vigiar o aparecimento de sinais de infec¢do

v’ Identificar mudangas no comportamento do bebé: irritabilidade, mudanca de estadio, nivel de alerta,
consolabilidade, postura e movimento

v" Educar os pais sobre como manter um ambiente seguro

v" Prevenir a les3o da mucosa rectal, ndo utilizando de termdmetro rectal para medira T

1 Comunicar/Estabelecer Vinculo (Intervencdes de Enf*™)

A familia deve demonstrar comportamentos de vinculagao

v’ Avaliar se os pais apresentam
e consciéncia visual do rn (beleza)
 consciéncia tactil (desejo de pegar e acariciar)
e consciéncia das caracteristicas que os assemelham/identificam
e percepcao de um bebé perfeito
v Motivar os pais na prestacdo de cuidados ao bebé e para o contacto visual e tactil
v" Explicar aos pais as competéncias sensoriais do RN, bem como as caracteristicas Unicas a fim de
e desenvolverem uma atitude positiva
e reduzirem os problemas relacionados com a alimentagao e o sono
 favorecerem um > nivel de actividade e alerta no RN
Identificar com os pais comportamentos de aproximacao do bebé de facilitando a interacgao
Identificar com os pais expectativas em relagdo ao bebé (real versus imaginario)

Explicar aos pais que o RN se cansa com estimulos repetidos preferindo novos estimulos

D N N NN

Elogiar os pais pelo desenvolvimento das suas competéncias



12 EXAME FISICO COMPLETO DO RN

Data & hora do exame: / / as : h RM com h de vida

Examinado por:

SEXO: [] Masculino [] Feminino [ Indeterminado
PESO: g ESTATURA: cm PC: cm PT: cm PA:___  em
ATITUDE: [] Extenséo MS e Ml [] Flexao MI e extensdo MS [ Flexdo MS & Ml
PELE (Lesbes e sinais):
COR: ] Rosado [] Palido ] Pletérico
| CIANOSE: [] Ausente [] Localizada [] Generalizada
[ CABEGA EPESCOCO
SUTURAS: [ Normais [] Ccavalgadas [] Diastases
FONTAMELA ANTERIOR:__ x_ cm TENSAQ: [] Normal [] Hipertensa [] Deprimida
FONTANELA POSTERIOR: [ Nao palpada [1Papada=___ x___ cm
L] CeFALOHEMATOMA L] Bossa SEROSANGIINEA ] MARCAS DE FORCEPS
FACIES: [ Normal ] Anormal OLHOS: [ Normais [ | Anormais ORELHAS: [ ] Normais [] Anormais
COANAS: [ Normais [ Anormais BocA: [ Normal [J Anormal PESCOCO: [] Normal [] Anormal
l OBSERVACOES:

— TORAX | APARELHO RESPIRATORIO / APARELHO CARDIO-VASCULAR

CONFORMAGAO: [ Normal O Anormal cLAvicuLas: [ integras [

AUSCULTA PULMONAR: 1 Normal [] Anormal =

FRR____ ipm [] DIFICULDADE RESPIRATORIA: [J Ausente [ Leve [IModerada [] Intensa
AUSCULTA CARDIACA:

FC.____ bpm PULSOS: [ FEMURAIS (] rRADIAIS

OBSERVAGOES:

L

~—— ABDOMEM | ANUS / GENITALIA / ELIMINAGOES

ABDOMEM: [0 Normal [ Escavado [ Distendido COTO UMBILICAL: [ Normal [ Anormal
FIGADO: [] Naopalpado [] Palpadoa___ cmRCD BACO: [ N&opalpado [] Palpadoa_  cmRCE
RIM DIREITO: [] Néo palpado [] Palpado RIM ESQUERDO:  [] N&o palpado [] Palpado
MASSAS: [] Ausentes [] Presentes

ANUS: [ Perfurado [] Aparentemente perfurado [ Imperfurado

ELIMINOUMECONIO: [ sim [ Nao URINOU:  []8im [J Nao

GENITALIA EXTERNA: [] Nermal  [] Anormal CONDUTOS INGUINAIS: [ Normais [ Anormais
OBSERVAGOES:
— OSTEQ-ARTICULAR

MEMBROS SUP:  [INormais  [] Anormais MEMBROS INF: ] Normais  [] Anormais

COLUNA: [ Normal ] Anormal ORTOLANI:  [] Negative [] Positivo a ] Duvidoso a

— EXAME NEUROLOGICO

CHORO: [] Normal ] Anormal REATIVIDADE: I Nermal [ Anormal
TONUS: [] Normal para a idade gestacional [ Hipotanico [ Hipertonico

MORO: [] Completo [ Incompleto [J unilateral [ Ausente

SUCGAQ:  [] Presente [] Débil L] Ausente

PREENSAO PALMAR: [] Presente [ Débil [] Ausente

PREENSAO PLANTAR: ] Presente [ pebil [ Ausente

MARCHA: [ Presente [ Débil L] Ausente




1# EXAME FISICO COMPLETO DO RN

CAPURRO SOMATICO (PARA RNs MAIORES QUE 34 SEMANAS DE IG) IR

' 1)TEXTURA DA PELE 0 = muito fina, gelatinosa 15 = grossa, gretas superficiais, descamagdo de maos e pés
5=final e lisa 20 = grossa, apergaminhada, com gretas profundas
10 = algo mais grossa, discreta descamagdo superficial
2) PREGAS PLANTARES 0= sem pregas 15 = sulcos na metade anterior da planta
5 = marcas mal definidas sobre a metada anterior da planta 20 = sulcos além da metade anterior da planta
10 = marcas mal definidas sobre a metade anterior e sulcos no tergo anterior
3) GLANDULAS MAMARIAS 0= nio palpavel 5 =menor que 5 mm 10 =entre 5 10 mm 15 = maior que 10 mm
4) FORMACAO DO MAMILO 0= apenas visivel 15 = borda levantada, didmetro maior que 7,5 mm
5 = aréola pigmentada, didmetro menor que 7,5 mm
10 = aréola pigmentada, ponteaguda, borda ndo levantada, didmetro menor que 7.5 mm
5) FORMATO DA ORELHA 0= chata, disforme, pavilhio achatado 16 = pavilhdo parcialmente encurvado em toda a parte superior
8 = pavilhdo parcialmente encurvado na borda 24 = pavilhdo totalmente encurvado
CAPURRO SOMATICO: soma da pontuagdo + 204 = dias C.S. sem dias
g
~— ESCALA DE APGAR .
\
SINAIS 0 1 2 1 5 110
Freqliéncia cardiaca Ausente <100 bpm >100 bpm
Esforco respiratorio Ausente Lento, irregular, choro fraco Choro forte
Ténus muscular Flacido Alguma flexao das extremidades Maovimentos ativos
Atividade reflexa Ausente Careta Choro
| Cor Cianose ou palidez Extremidades cianosadas Rosado
TOTAL
J

NUTRICAO DO RN NAO AMAMENTADO

As necessidades hidricas e caldricas do 192 trimestre sdo muito superiores quando comparadas com as do
adulto. Vao aumentando do 12 ao 72 dia, a partir do qual sdo calculadas considerando o peso e o apetite do

lactente.

Necessidades Hidricas Necessidades Caldricas

12 dia 65 ml/kg/dia 12 dia 30 Kcal/kg/dia

72 dia 140-150 ml/kg/dia | 72 dia 110-120 Kcal/kg/dia

12 dia: 65 cc agua/Kg/dia

22 dia: 79,19 cc dgua/Kg/dia
3¢ dia: 93,35 cc agua/Kg/dia
42 dia: 107,51cc dgua/Kg/dia
52 dia: 121,67cc agua/Kg/dia
62 dia: 135,83cc agua/Kg/dia
72 dia: 140-150 cc agua/Kg/dia




Peso—3,5Kg

1.2 dia

Necessidades caldricas — 30 Kcal/Kg/24h
N. Hidricas — 65 cc/Kg/dia

227,5 cc: 8 = 28,43 de dgua em cada biberao

mamasse. Ndo insistiriamos.

Necessidades Hidricas — 3,5 Kg x 65 cc = 227,5 cc de dgua/24h
Leite Nan 1 —dilui¢do a 13% (13g reconstituem 100 ml de leite)
N.2 de medidas — 1 medida rasa para 30 cc de agua

=>» Portanto adicionariamos 1 medida rasa em 30 cc de dgua e rejeitariamos o que o bebé nio

Peso: 3,5Kg

Idade: 12 dia

Necessidades Hidricas/24h: 65 x 3,5

N de biberdes = 8

Calculo: 227,5/8 = 28,43 cc de agua por biberdo
N2 Medidas rasas: 1/30 cc dgua

Peso: 3,5Kg

Idade: 72 dia

Necessidades Hidricas/24h: 150 x 3,5

N de biberdes = 8

Calculo: 525/8 = 65,625 cc de 4gua por biberdo
N2 Medidas rasas: 3/90 cc agua
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o RECEM NASCIDO DE PRE-TERMO — caracteristicas e problemas comuns

Prematuridade responsavel por 75% da morbilidade e mortalidade neonatais em todo o
mundo

RN Pré-termo

\ 4

Todo o RN que nasce de uma gravides com “37 semanas
completas” (OMS, 1969)

Baixo peso ao nascer ndo é sinonimo de prematuridade!

Quanto menor for a idade gestacional do RN maior o risco de complicacGes relacionadas com a
imaturidade dos seus sistemas e drgaos.

CLASSIFICACAO DO RN

% Pré-termo — Nascimento <a 37 Semanas de Gestagado

Termo — Nasce entre as 38 — 42 Semanas de Gestacao

Pds-termo — Nascimento> 42 semanas de Gestacdo

Pequeno para a idade Gestacional (PIG) — Peso <ao P10

Adequado para a Idade Gestacional (AlG) — Crescimento intra-uterino normal para a

* % * *

duracdo da gestacao
Grande para a Idade Gestacional (GIG) — Peso> ao P90

* *

Atraso do crescimento intra-uterino (ACIU) — Atraso no crescimento fetal

SUBGRUPOS DOS RN PRE TERMO
35-36 semanas de gestagao

PREMATURIDADE LIMITROFE 7% dos nascidos vivos
Mortalidade pouco relevante

31-34 semanas de gestacao
PREMATURIDADE MODERADA 90% sobrevivem
Maioria com peso superior a 2000g

Nascem até as 30 semanas de gestacao

Peso superior a 1500g

PREMATURIDADE EXTREMA Sobrevivéncia aproxima-se dos 50% as 24
semanas (mas somente 10-20% sobrevivem

sem sequelas




ETIOLOGIA Desconhecida

'

Multifactorial
% Factores ligados a mde

% Factores Obstétricas

% Factores fetais

Factores Associados de Prematuridade Maternos

Idade «18 anos.
Estatura «155cm
Precariedade sécio - econémica

Factores Associados de Prematuridade obstétricos

Antecedentes de Primiparidade
Gravidez multipla

Hemorragias anteriores ao parto
Doencas crénicas

Habitos tabagicos

Factores Associados de Prematuridade Fetais

Gravidez multipla

Anormalidades congénitas

Crescimento intra-uterino lento

Acidentes placentarios que interrompem o crescimento e desenvolvimento
Abortos de repeticao

Avaliacao da idade gestacional
Capacidades fisiolégicas do RN:

* * * *

Caracteristicas da pele

Comportamento adoptado em posi¢do supina
Aparéncia do cabelo

Quantidade de gordura subcutanea



Avaliacao da idade gestacional do RN Pré-termo NS Ballard
Maturacao Neurolégica

ulo

Postura ----—-—¢ é:gllteo """

Angulo de .

Flexdo sinal de xale= ~"—"7"

do punho

~ Manobra de

Retragao Calcanhar
do brago a Orelha 7

Avaliacao da idade gestacional do RN Pré-termo NS Ballard
Maturacao Fisica

Glandula
- - Mamaria
EENNa.
Olhos/
orelhas

Genital - il
Feminino Masculino



Avaliacao do estado neurologico

Observacdo de movimentos activos e espontaneos
Resposta a estimulos

Observagao do RN

Suportes

Ambiente calmo
RN colocado no bergo e em decubito lateral

Observador regista a atitude do RN em repouso (flexdo, extensdo e rotacdo dos
membros superiores e inferiores)

Caracteristicas fisicas;
Sistemas organicos;
Permeabilidade e funcionamento de todos os instrumentos intravasculares e fixacao
dos tubos endotraqueais e outros aparelhos invasivos;

Presenga e funcionamento apropriado de todo o equipamento e monitores
respiratérios;

Nivel de actividade neuro-comportamental e evolutiva;

Descri¢do dos contactos com os pais e dos comportamentos afectivos.

MONITORIZACAO DOS DADOS FISIOLOGICOS

% Os RN de alto risco devem ser colocados num ambiente térmico controlado e

*

monitorizados quanto a frequéncia cardiaca, actividade respiratéria e temperatura
(Askin, e Wilson (2006)

Os aparelhos de monitorizacdo devem estar equipados com alarmes que indiquem
alteragOes dos valores normais dos parametros vitais

Validar esses dados através da observagao

— os eléctrodos sdo aplicadas sobre o torax/dorso
Podem provocar maceragao da pele

—deve ser avaliada com frequéncia através:
Catéter arterial
Esfingomandmetro
Catéter venoso umbilical

- Controlo preciso da ingestdo e eliminacao de liquidos



Glicose
Bilirrubina

Calcio sérico
Hematdcrito
Gases sanguineos
Sédio e Potassio

Para se obter uma monitorizagéo frequente dos gases, sem recorrer a pungdes arteriais
repetidas, utiliza-se a oximetria de pulso

SUPORTE VENTILATORIO

Muitos dos RN prematuros necessitam de 02 e ventilacao assistida

Para manter uma ventilacdo e respiracao adequadas é necessdrio um posicionamento
correcto maximizando a expansao toracica

A oxigenoterapia é administrada tendo por base as necessidades do RN

TERMOREGULACAO

A pele é o maior 6rgdo do RN pré-termo, correspondendo a 13% do seu peso corporal;
O RN apresenta uma grande drea de exposicdo, o que permite uma elevada perda de
calor
O RN deve ser colocado num ambiente aquecido até conseguir manter a estabilidade
térmica

Ex: incubadora, bergo aquecido.

O RN prematuro, sobretudo aquele que apresenta uma camada de gordura muito
reduzida deve ser mantido num ambiente térmico neutro

Ambiente térmico neutro permite ao RN manter a temperatura axilar entre 36,52C e
37,52C, com consumo minimo de energia.

Se a temperatura do RN sofrer grandes alteracGes (aumentar ou diminuir muito)

Aumento do consumo de O2 e energia por parte do RN.

Redugdo da temperatura pode levar a hipdxia, acidose metabdlica e hipoglicémia.

Formas de manter um ambiente térmico neutro:

e Incubadora;
e Painel aquecido irradiante;
e Berco aberto com cobertores de algodao.



Formas de diminuir as perdas de calor e gasto de energia por parte do bebé:

e Aincubadora deve ser aquecida antes de receber o bebé;

e Recorrer a incubadoras de parede dupla;

e Envolver o bebé em cobertores sempre que for amamentado ou aconchegado;
e Utilizar touca para proteger a cabeca do bebé.

Protecc¢ao contra a Infecgao

% Os RN prematuros sdo muito susceptiveis a infeccao

% A lavagem minuciosa e frequente das maos entre o manuseamento de diferentes
bebés e equipamentos constitui uma das principais formas de prevengado

% Este principio aplica-se a todas as pessoas em contacto com os bebés, e com os
equipamentos a eles destinados

Hidratacao

% O RN apresenta grande quantidade de dgua extracelular

% E comum os RN de alto risco receberem fluidos parenterais suplementares para um
aporte adicional de calorias, electrdlitos e dgua

% A superficie corporal é grande e a capacidade de diurese osmdtica é limitada (rins
subdesenvolvidos)

7% Sao altamente vulneraveis a depleg¢do

% Os enfermeiros tém papel importante na monitorizacdo das condicdes hidricas,
liquidos ingeridos, administrados e eliminados, e peso diario.

Conservacao da energia

% Um dos principais objectivos nos cuidados ao RN prematuro é a conserva¢do de
energia

% Se o bebé ndo gastar energia para enfrentar esforcos como respirar, alimentar-se ou
alterar a sua temperatura corporal, essa energia pode ser utilizada no crescimento

% Para a maioria dos RN prematuros a posicdo supina, como a melhor tolerada, é ideal
para favorecer melhor oxigenacdo e alimentagdo. Nesta posicdo os padrdes de
repouso sdo mais organizados.

Nutri¢cdo/ Sistema Digestivo

e As dificuldades na satisfacdo das necessidades nutricionais do
RN pré-termo sao diversas.

e Os mecanismos de ingestdo e digestdo ndo se encontram
totalmente desenvolvidos.

e Quanto mais imaturo for o bebé mais grave serd o problema.



Os 3 ultimos meses sdao importantes para a formagdo de reservas de glicogénio e gordura e
consequentemente para a maturagdo do sistema digestivo.

302 a 312 semana - presenca dos reflexos de suc¢do e degluticao
322 3 342 semana - coordenac¢do dos movimentos de succdo e degluticdo
362 semana - reflexo do engasgamento

Decisao da forma de alimentar o RN

v

Idade Gestacional (32-34 semanas ja consegue mamar e coordenar a sucgdo com a
degluticdo)
Peso ao nascer
Estado de salude
ALIMENTACAO ENTERAL
%* Gavagem

~ % Biber3o/tetina
FORMAS DE ALIMENTACAO ) * Amamentacio ao peito

ALIMENTAGAO PARENTERAL

Alimentacao Enteral

Alimentacao por gavagem

E o meio mais seguro para preencher as necessidades
nutricionais de RN - <32 Semanas Gestagao e <1500gr

O leite materno de um bebé prematuro é substancialmente
diferente do leite de uma mde que tenha tido um bebé de
termo. Porém, ambos adequados as suas necessidades.

O leite materno ird adaptar-se progressivamente as
necessidades do bebé de modo a que, chegado o dia da alta,
ndo haja problemas no que se refere:

e Aumento do peso
e Tranquilidade dos pais

Apos a alta, e de um modo geral, 0 prematuro cresce a um ritmo rdpido, mas apesar deste
facto, estes bebés serdo mais pequenos e mais leves do que os recém- nascidos de termo da
mesma idade.



Colocar uma sonda por via oral ou nasal até ao estdmago. A insercdo nasal pode
obstruir a passagem de ar e pode irritar a mucosa nasal (optando-se pela insercdo oral
— estimula o reflexo de succédo)

Gotejo continuo, numa maquina perfusora
Dose Unica em intervalos regulares (por ac¢do da gravidade)

O RN deve ser alimentado de 3 em 3h (leite materno)
Na préxima administragdo de leite, é importante:

4

AVALIAR O CONTEUDO GASTRICO PARA VERIFICAR SE ESTA A TOLERAR O LEITE

% Nao esquecer a avaliacdo das caracteristicas do conteudo.
% O conteudo deve ser reposto pois contém grande quantidade de nutrientes essenciais,
gue permitem continuar a digestdo

Biberao / tetina

% O Recém-Nascido Pré-Termo (RN-PT) estd apto para mamar pelo biberdo quando
apresentar:
e Succdo forte e vigorosa
e Coordenacdo de succdo/degluticdo
e Reflexo de engasgamento
e Succdo da sonda de gavagem, das mdos ou chupeta
e Choraminga e apresenta periodos de vigilia antes e sono depois dos alimentos

% O ritmo de mamar varia de bebé para bebé e no pré-termo é necessdrio ter tempo e
paciéncia

% E importante ndo cansar nem sobrecarregar a capacidade dos bebés de reter os
alimentos

% O bico do biberdo deve ser firme, estavel e maledvel promovendo alto fluxo por forma
a exigir o menor dispéndio de energias

% A tolerancia relacionada com a capacidade de o bebé alimentar-se por biberdo é
baseada na avaliacdo das condicdes respiratdrias, da FC e da Sat. 02

% O RN-PT que tem dificuldade em coordenar os reflexos de sucgao, degluticdo e a
respiragdo e rapidamente faz episddios de apneia, bradicardias e dessaturagdes.

% A alimentagdo do bebé prematuro ndo pode ultrapassar 30 minutos, para evitar fadiga,
e a administracdo deste alimento n3ao deve ser realizada durante o estado de
sonoléncia.



Amamentacao

apto para o fazer.

fala e arcada dentaria.

e O RN-PT consegue mamar ao peito, quando tiver os
reflexos de succdo e degluticio adequados e se nao
houver contra-indicacGes (complicagdes respiratorias).

e Embora algumas maes ndo consigam, sao incentivadas a
fazer a expressdo das mamas, para o Leite Materno ser
administrado por outros métodos (copo) até o bebé estar

e O biberdo coloca em risco o sucesso da amamentacdo, além de causar problemas da

% Favorece a relagao afectiva, criando uma maior proximidade Bebé - M3e.
% O contacto pele a pele, o poder tocar-lhe, falar-lhe, cantar-lhe permite um
desenvolvimento mais rdpido do bebé, e aumenta o estado de confianca e de utilidade da

mae.

O bebé consegue mamar ao peito quando:

e Tem periodos de vigilia e acorda durante as refei¢Ges

« Apresenta reflexos de succdo, degluticdo e engasgo

e Recebe suplemento de 02 por mascara ou canula nasal

» Tem apoio adequado com cobertor, touca ou bergo aquecido

v" 0 processo de amamentacdo deve ser iniciado lentamente e de forma gradual
v" N3o deve ser oferecida a mama vazia, pois o bebé fica exausto e a succio ndo nutritiva

nao estimula a producdo de leite e o RN ficard frustrado

Alimentacdo suplementar por
biberdo, apdés amamenta¢do ao
peito, é ineficaz pois o RN
despenderd de muita energia
para mamar duas vezes

Alimentacao Parenteral
Utilizada frequentemente:

v" RN de extremo baixo peso
v~ RN de muito baixo peso
v Indicacdo médica

) cavagem



Inicia-se:

v" RN atingir as 48h de vida
v Estabilizacdo metabdlica
v" Fluxo renal adequado

A <

Leite artificial

% Fornece uma densidade caldrica adequada - \
% Difere das formulas padrdo, os tipos de ‘ R %
carbohidratos, proteinas e gorduras, o que -

facilita a digestao e absorc¢do dos nutrientes
% Também tém concentracdes mais elevadas de proteinas, minerais e vitaminas para
cobrir as maiores exigéncias nutricionais dos bebés pré-termo

Administracao de medicamentos

% Os mecanismos de desintoxicacdo dos RN prematuros sdo imaturos

% O enfermeiro deve estar alerta para o aparecimento de sinais de reac¢Oes adversas,
uma vez que estes sao incapazes de demonstrar sintomas de toxicidade

% O enfermeiro deve ler as bulas dos medicamentos e verificar se estes contém
corantes, que podem ser nocivos para o RN

% Os medicamentos devem ser suficientemente diluidos para evitar complicacdes
relacionadas com hiperosmolaridade

Cuidados Desenvolvimentais

Parto Prematuro

Quebra do desenvolvimento

O bebé deixa de receber os estimulos positivos que tinha in Utero
O ambiente da UCIRN torna-se agressivo e prejudicial ao correcto desenvolvimento do
bebé

Ruido

Luminosidade Ambiente com controlo de stressores é

Temperatura e humidade fundamental no neurodesenvolvimento
Manipulagao constante

Dor
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Como estimular adeauadamente o bebé internado numa
UCI neonatal?

Reduzir os niveis de luz

Reduzir os niveis de ruido

Optimizar o posicionamento

Proporcionar conforto (contengao, Kanguru)

Manipulagdo minima
Prevengdo da e tratamento da dor

Impacto na dinamica familiar

% A UCIRN age como uma fonte de stress para o bebé e para os pais;

% O bebé pela sua imaturidade tem dificuldade em se adaptar a estimulacdo intensiva e
continuada;

% Os pais tém de se adaptar ao seu novo papel numa situacdo artificial e estranha;

% Diversidade de procedimentos de diagndstico e de vigilancia

Niveis de luz e de som intensos, auséncia de ritmos circadianos, grande guantidade de
manipulacdes provocam perturbacdes do desenvolvimento do bebé e a interaccdo pais-

crianga

Os profissionais de salde devem criar um ambiente de seguranca e de ‘ j
acolhimento e ajudar os pais a participarem nos cuidados ao filho < )

v

Processo de negociagdo fundamental para o planeamento dos
cuidados, em que se possa saber, o que os pais desejam realizar,

quando e como

A vinculacdo é a atracgdo inicial matua entre pessoas, tal como entre
pais e filhos, no primeiro encontro.

O apego ocorre em periodos criticos e diz respeito a um sentimento de
afecto e lealdade que une uma pessoa a outra, tornando-se Unico,
especifico e duradouro

11



Comportamentos de apego:

% Acariciar, beijar, aconchegar, troca de olhar;

E uma relacdo crucial com a crianca que persistirad através das suas vidas

% Pela sua situagdo clinica, o RN pré-termo fica isolado do mundo; a massagem e o toque
ajudam-no a estabelecer um lago de vinculagdo
% Ajuda a reduzir a ansiedade e stress, levando o bebé a acalmar

Recolocar o bebé depois dos
procedimentos em posi¢cdo de aconchego é
fundamental para repor o seu bem estar,
promovendo o0 sono e o repouso.

e Contacto directo pele/pele entre mie-pai/bebé

e A maée/pai é transformada numa espécie de “incubadora
bioldgica”

« E um meio natural de aproximagdo mae-pai/filho

e Estimula a amamentagcdo, promove o crescimento,
diminui o nimero de dias de internamento, reduz infec¢des e
aumenta a taxa de sobrevida de alguns prematuros

e Permite o calor, carinho, conforto e seguranca

O contacto pele a pele estimula o desenvolvimento da crianca
como se ela estivesse no utero.
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O bebé desenvolve actividades musculares extensoras crescentes

Bebés extremamente prematuros ndo desenvolveram ténus para contrariar posi¢ao
em flexdo, desenvolvendo problemas no futuro

Os bebés ndo gostam de espacgos abertos, dai a necessidade dos rolos

Os bebés relaxam quando estdo confortdveis e qualquer acg¢do feita neste campo pode
ajuda-lo
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A PROMOCAO DA SAUDE DO LACTENTE

Intervencao do Enfermeiro na promocao da saude do lactente

Mudancas proporcionais

*

Crescimento rdpido em altura, peso e perimetro craniano

% Encerramento das fontanelas e suturas cranianas (6-8 semanas fontanela posterior e 12-18
meses fontanela anterior)

% O térax assume contorno mais adulto, com o didmetro lateral maior que o antero-
posterior

% O coragdo cresce menos rapidamente que o restante corpo. O seu peso é duplicado

por volta do ano de idade

Maturacao de sistemas

Sistema cardio-respiratério

% A frequéncia respiratoria diminui ligeiramente, mantendo-se o predominio abdominal

% O didmetro da via aérea, a contiguidade das estruturas predispde a infeccbes
respiratorias

% A trompa de Eustaquio curta e recta comunica com o ouvido, permitindo, por via
ascendente, a infeccdo entre a faringe e o ouvido

Infecgodes frequentes

- Otites e bronquiolites

Infeccion en \
el oido medio

Alteracoes hematopoéticas

% Com 2-3 meses é comum a anemia fisioldgica. Elevados niveis de hemoglobina fetal
reduzem a producdo de eritropoietina, a qual estimula a eritropoese

% As reservas maternas de ferro diminuem gradualmente a partir dos 5-6 meses, o
que contribui igualmente para a reducao de hemoglobina



Processos digestivos

% A maioria comega somente a funcionar pelos 3 meses

% No estdbmago consistem fundamentalmente na adicdo de acido cloridrico e renina

% No duodeno, as enzimas pancredticas e a bilis comecam a clivar as proteinas e os
lipidos

% A secrecdo da amilase (enzima pancreatica necessaria para o metabolismo de
hidratos de carbono complexos) é reduzida até aos 4- 6 meses

% A lipase, essencial para o desdobramento das gorduras, também é diminuta antes
dos 4-5 meses

% A tripsina é secretada em quantidade suficiente para catabolizar as proteinas

% A imaturidade digestiva evidencia-se no aspecto das fezes (restos alimentos sélidos
nao digeridos, ervilhas, cenouras)

% O estbmago aumenta de volume, acomodando cada vez maior quantidade de
alimento

% O figado mantém-se bastante imaturo

% A capacidade de conjugar a bilirrubina e secretar bilis é alcancada apés as duas
primeiras semanas, mas a glicogénese, a formacao de proteina plasmatica, o
armazenamento de vitaminas e a deaminagdo de aminodcidos permanecem
imaturas

% A erupcdo dentaria ajuda a mudanca de dieta totalmente liquida para pastosa e
posteriormente sélida

Sistema imunoldgico

% O lactente recebe uma quantidade de imunoglobulinas maternas tornando-o
relativamente imune a antigenos aos quais a mae foi exposta

% O lactente comeca sintetizar Ig G, alcancando cerca de 40% do adulto no final do
primeiro ano de vida

% A incapacidade de produzir Imunoglobulina A no revestimento mucoso respiratdrio
resulta em menor proteccdo contra infeccdo. Os niveis maximos de IGA sdo
somente atingidos na puberdade

% Os niveis de Ig M aumentam de tal forma que aos nove meses o seu valor é
equivalente ao do adulto

Regulacdo térmica

% Maior eficiéncia a medida que aumenta capacidade da pele de se contrair e dos
musculos tremerem em resposta ao frio

% Os capilares contraem-se, conservando a temperatura corporal central, reduzindo a
perda caldrica potencial por evaporacdo da superficie da pele

Redugéo da perda

/’\ Pele

Capilares
Contraidos

Circulagéo mals distante da superficle cutanea



Distribuicdo de dgua pelo corpo

% Ao nascer, 75% do corpo é constituido por agua e liquidos (linfa, plasma sanguineo,
liguido intersticial), sobretudo localizados no espaco extracelular

% Com o crescimento, a percentagem de agua diminui e com ela a 4gua extracelular e outros
liguidos, descem de 40 para 20% na vida adulta. A susceptibilidade para desidratagdo
reduz-se

Sistema renal
% A maturidade completa do rim ocorre no 2.2 semestre, pelo que antes deste periodo a

capacidade de filtracdo glomerular é reduzida

Orgdos sensoriais

% A acuidade visual vai melhorando, sendo estabelecida a fixacao binocular
% A percepcdo de profundidade (estereopsia) comeca desenvolver-se por volta dos 7-9 meses

Maturacdo neurolégica

% Os reflexos primitivos sdo substituidos por movimentos voluntarios e intencionais
% O reflexo protector de pdra-quedas aparece pelos 6-9 meses _ consiste numa extensao
protectora dos bracos quando o bebé, em suspensdo ventral, é baixado rapidamente

Desenvolvimento social

% Grandes progressos no primeiro ano de vida

% O sorriso representa um estimulo relevante sobre os membros da familia

% Os jogos e brincadeira consistem num importante agente socializante e proporcionam a
estimulacdo necessdria para aprender a interagir com o ambiente

Vinculo

% Fundamentais os comportamentos de liga¢ao neste
periodo
& Evolugdo muito significativa, assumindo a crianga
um papel cada vez mais activo f;

& Componentes essenciais do desenvolvimento
cognitivo cruciais para o desenvolvimento da ligacdo & §
% A capacidade de discriminar a mae de outros f & '
objectos -
% A realizacdo da permanéncia do objecto



Periodos de formacao do apego do lactente

Nas primeiras semanas

e Respostas indiscriminadas a qualquer pessoa
e O vinculo é facilitado pelo contacto ocular com a mae durante a alimentacao, ao
ser cuidado, segurado ao colo, préximo da pessoa que cuida

Por volta das 8-12 semanas

e Chora, sorri e vocaliza mais para mae do que para qualquer outra pessoa, mas
responde aos outros, familiares ou ndo

Por volta dos seis meses

e Demonstra preferéncia pela mae, acompanha-a mais, chora quando sai, gosta de
brincar mais com ela e sente-se mais seguro no seu colo

e Apds a ligacdo preferencial com a mae, o bebé liga-se a outros membros da
familia

Os latentes desenvolvem comportamentos que influenciam o
processo de vinculo

o Choro, sorriso, e vocalizacao diferenciada para a mae
o Orientagdo visual motora (olham mais para a mae)

o Chorar quando a mae se afasta dele

o Aproximacdo pela locomog3o (arrastar-se/gatinhar)
o Agarrar (especialmente na presenca do estranho)

o Explorar longe da mae, mas utilizando-a como base segura

Ansiedade com estranhos

Ansiedade relacionada com a separacao da mae

% A partir dos onze-doze meses sdo capazes de prever a saida iminente da mae,
observando os seus comportamentos, protestando antes desta sair

% Ao perceberem a sua auséncia podem protestar ficando em alerta para as
actividades e paradeiro da mae



Actividades ludicas

\j} (& S| »-
& Espelham as tarefas de desenvolvimento e permitem experimentar %”V ¢ r;_-_t_x;
as habilidades aprendidas P

% Reflectem a crescente interacdo com o ambiente embora as
respostas sejam eminentemente narcisistas

& Do nascimento aos trés meses, a resposta ao ambiente é muito
indiscriminada e indiferenciada

& A brincadeira é dependente; o prazer é demonstrado por uma
atitude tranquila (1 més), por um sorriso (2-3 meses), e, em
seguida, por um grito agudo (3-4 meses)

Aos dois meses
e Olham para as suas maos estendidas como objecto ndo familiar

Por volta dos 3-6 meses

e Demonstram maior interesse discriminando os estimulos apresentados
e Comegam a brincar sds, com um chocalho, brinquedo de peluche ou brincam
com alguém - maior interacgao

Por volta dos 4 meses

e Riem alto, mostram preferéncia por determinados brinquedos, ficam excitados
guando o alimento ou um objecto favorito Ihes é fornecido

Por volta dos seis meses

e Brincam com os pés e levando os dedos dos pés e maos a boca, como substitutos
da chupeta, biberdo, ou mamilos

e Estando a capacidade de agarrar bem desenvolvida, tudo o que é agarrado é
passivel de exploragao bucal

e Quando o movimento de agarrar com os dedos é dominado, ficam absorvidos
com a crescente independéncia, recusando que os outros o alimentem

Entre os seis meses e 0 ano de idade

As brincadeiras sdo mais sofisticadas e envolvem habilidades sensério-motoras

Brincadeiras sdo reais, como esconde-esconde, repeticdes verbais e imitacdo de
gestos simples
Sdo mais selectivas, ndo somente em brinquedos especificos, mas também em

termos de parceiros

Recusam brincar com estranhos, até conhecé-los

Os pais sao definidos como principais parceiros

Os lactentes precisam de brincar com e ndo somente que brinquem.. O tipo de
brinquedo é menos importante que a qualidade da interac¢do estabelecida



Chupar o dedo e o uso de chupetas

% A succdo é fonte de prazer para o lactente, podendo ndo ser satisfeita pela
amamentacdo ou biberdo

% Necessidade tdo forte que os lactentes impedidos de chuchar objectos,
chucham as préprias linguas

& Alguns recém-nascidos apresentam marcas nos dedos devido a succdo intra-
uterina

% Acto de chupar o dedo alcanca o seu maximo aos 18-20 meses em particular se
a crianga tem fome ou cansago

Preocupacoes dos pais

% Alguns pais preocupam-se com a suc¢ao nao nutritiva
% Discutem-se actualmente alguns inconvenientes da chupeta (e insucesso da
amamentacdo)

Antes de aconselha-los o enfermeiro deve

* Indagar dos seus sentimentos em relacdo ao facto

* Na fase da lacténcia ndo ha necessidade de refrear o uso da chupeta ou suc¢do nao
nutritiva

* A ma oclusdo dentaria pode ocorrer quando se prolonga para além dos 4 anos ou a
denticdo permanente aparece

O acto persistente de chupar o dedo numa apatica e indiferente conduta, merece
investigacao

Pode ser sinal de um problema emocional entre pais e crianca, isolamento, défice de
estimulacao

Promocao da Saude do Lactente
Regime Alimentar -Alimentago do Lactente

* Adequado a idade no que se refere a composicdo, consisténcia, volume, modo de
administracdo, nimero e modo e horario das refei¢cdes

* Ajustado, quantitativa e qualitativamente, as suas necessidades nutritivas, sem
caréncias ou excessos

e Constituido por refeicbes faceis de preparar e administrar, compostos por
alimentos de boa qualidade, isentas de contaminagdo por microrganismos
patogénicos ou substdncias nocivas, agradaveis para a crianca, bem toleradas e
econdmicas



* Colocado em pratica sob a vigilancia do médico ou enfermeiro conhecedores das
normas basicas da alimentagao infantil

e Qrientado com prudéncia, evitando mudancas repentinas do tipo de leite
administrado (designadamente a substituicdo injustificada do aleitamento materno
por aleitamento artificial) e a introducdo brusca e ndo gradual de novos alimentos
no regime

e Adaptado a cada caso particular, atendendo as caracteristicas da prépria crianca e
as condi¢bes do meio em que vive

Necessidades diarias
Agua 150 ml/kg (méaximo 1000 ml) (@
Calorias 110 (100 a 120) kcal/kg n
Protidos 2a25g/kg
VitaminaD | 400 a 600 U.l./dia
VitaminaC | 30 a 35 mg/dia
Ferro 1 mg/kg/dia
Calcio 600 a 800 mg/dia

Regime alimentar do lactente /aleitamento materno

Vantagens

* Nutritivas

* Imunolédgicas
e Psicoafectivas
e Econdmicas

e Qutras

- Areducdo do risco de gravidez (amenorreia da lactagdo)

- Diminui o risco de que a mae vir a desenvolver cancro ovarico e da mama

- E mais cémodo

- Preserva melhor a temperatura corporal basal dos bebés

Em 100 ml Leite de Mulher Leite de Vaca
Protidos 1,3g 3,38
Lipidos 36¢g 388
Lactose 70g 488
Sais minerais 0,2g 0,7g
Calorias 66 kcal 67 kcal




O leite de vaca em natureza, pela sua composicao e ma digestibilidade, € um mau
substituto do leite materno nos primeiros meses de vida

As proteinas do leite sdo a caseina e as proteinas sollveis (lactalbumina e
lactoglobulinas)

O leite de vaca contém cerca do dobro de caseina (82% das proteinas) em
comparagdo com o leite materno (40%)

Leite humano contém proteinas de alto valor biolégico para a espécie humana

A caseina do leite de vaca, ao coagular no estdbmago, forma grandes flocos de
caseinato de calcio, dificilmente atacdveis pelos sucos digestivos

A abundancia de sais de calcio do leite de vaca, juntamente com o excesso de
caseina, contribui para dificultar a digestao desse leite (no estomago os sais de
calcio formam com a caseina substancias tampdo cuja presenca retarda a
necessaria acidificacdo do meio)

O consumo de leite de vaca inteiro provoca

Perdas microscépicas de sangue gastro-intestinal, que associadas ao seu baixo teor em

ferro e (ndo o possui na forma heme que é melhor absorvido pelo organismo) excesso

de fésforo e célcio tem o potencial de inibir a absor¢do de ferro heme e ndo heme

presente nos demais alimentos ingeridos pela criancga

Anemia por caréncia de ferro aos 12 meses de idade

A ferropenia nos primeiros anos de vida condiciona as aquisicbes cognitivas e estd

associada a uma diminuicdo do quociente de inteligéncia em cinco a sete pontos

percentuais, com consequente défice da produtividade na idade adulta

Quanto as gorduras, o teor global é quase o mesmo nos dois leites, mas o leite
materno é mais rico em

- Acidos gordos insaturados, designadamente em acidos gordos essenciais

- A grande quantidade de sais minerais do leite de vaca e a excessiva riqueza
deste em substancias azotadas sobrecarga para o rim (ainda imaturo) do RN e do
pequeno lactente

Aleitamento misto

Quando o leite materno é insuficiente para as necessidades do bebé
Quando a mae, a certas horas, ndo pode dar de mamar



ual a alternativa?

O aleitamento misto, administrando outro leite em complemento - complementar — ou
substitutivo - substituicdo das mamadas = utilizando férmulas infantis ou leites dietéticos
para lactentes

Féormulas infantis ou leites dietéticos para lactentes

e S3o preparadas industrialmente a partir do leite de vaca, cuja composicdo é
modificada, de modo a transforma-lo num alimento lacteo adequado ao lactente

e Apresentam-se sob a forma de pé ou granulado e devem ser correctamente diluidas
em agua, previamente fervida, a pelo menos 702C para poderem ser administradas

e Consoante o tipo de féormula, a diluicdo é de 13 a 15%

e Para se reconstituirem cerca de 100 ml de leite juntam-se a 90 ml de 4gua, 13a15¢g
de po (ou granulado)

Diversificacao alimentar
O termo alimentacdo complementar/beikost compreende um processo que se inicia

% quando se introduz qualquer tipo de alimento ndo lacteo, como
complemento ao leite materno ou formula adaptada (e ndo como substituicdo
desta),

- dado diariamente
-> de um modo regular

- em quantidades significativas,

E termina quando o bebé tem uma alimentacdo muito parecida com a do resto da familia

Depois dos seis meses?

Afim de garantir as necessidades nutricionais, e manter um crescimento adequado, a OMS
recomenda a introducdo de novos alimentos e a continuacdo do aleitamento materno até aos
dois anos ou mais.

Os novos alimentos devem cumprir os seguintes requisitos

Oportunos

Adequados

Inécuos

Administrar-se de forma adequada




Objectivos da diversificacao alimentar

e Variar as fontes de nutrientes (além do leite)

* Aumentar a oferta de ferro

* Manter uma racdo calérica adequada ao peso da crianga sem ter de aumentar
excessivamente o volume dos alimentos administrados

* Fornecer fibras alimentares (Uteis para regulariza¢do do funcionamento intestinal)

* Preparar gradualmente a crianca para sua futura integracdo no regime alimentar da
familia

Possiveis inconvenientes da introducio precoce da alimentagdo complementar

* Interfere com a amamentagdo em prejuizo da mesma

* Carga excessiva de solutos renais e hiperosmolaridade (incapacidade do rim dos
lactentes para eliminar através da urina a ingesta excessiva de determinados
nutrientes, especialmente proteinas e sédio)

» Alergia/hipersensibilidade a determinados alimentos

* Riscos de alteragdes da regula¢do do apetite

* Introducgdo precoce de gluten oculto

e Falta de controlo da ingesta (risco de sobrealimentacado)

* Tendéncia a vémitos e/ou diarreias

* Acidentes por deficiente coordenagao oral e motora

* Situagdes carenciais por déficite de absor¢ao (Fe, Zn,...)

* Aumento do risco de infec¢Ges

e Desenvolvimento do habito de acgucar e sal no futuro

e Diarreia por falta de qualidade da dgua ou alimentos contaminados

e Aporte energético insuficiente (mal-nutri¢do)

e Aumento de aporte de fibra dietética

e Aporte de compostos potencialmente prejudiciais: sacarose, gliten, contaminantes,
nitratos, fitatos,...

INTRODUCCION DEL BEIKOST

T

l

* Lactanciamatema || e Lactancia matema PC shn-gluten
¢ Fomula inicio + Formula inick

* Antirreflujp
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Recomendacdes Internacionais (AAP e OMS)

A crianca esta em condicao de comecar a alimentacao complementar (beikost)
quando:

1. Pode manter-se sentado sem ajuda, com bom controlo da cabeca/pescoco e tronco

2. Perde o reflexo de extrusdo, que o leva a projectar com a lingua os alimentos
colocados na sua extremidade anterior, o que dificulta a administracdo de alimentos a
colher

3. Demonstra interesse pelo alimento dos adultos

4. Demonstra fome e saciedade com seus gestos (ao ver para aproximar a colher a
crianca com fome abre a boca e move a cabeca para diante. A criangca que esta
saciada, fecha a boca e move-a para o lado)

Como se processa?

e Depende de factores socioecondmicos e culturais que explicam diferencas entre
paises ou regiées no mesmo pais

e Sequencial e progressiva, com intervalo de varios dias entre dois novos alimentos a
fim de detectar intolerancias dar tempo ao bebé a habituar-se a varios sabores

e Aumento gradual da consisténcia e variedade dos alimentos a medida do
crescimento e desenvolvimento psicomotor do bebé

A partir dos 6 meses de idade

Podem comer Papas Purés e alimentos semi-sélidos

Aos 12 meses

A maioria dos bebés pode fazer uma dieta sélida, ainda que muitos recebam alimentos semi-
solidos (presumivelmente porque podem ingeri-los melhor e se necessita de menos tempo
para os administrar)

Existe uma “janela critica” de tempo para introduzir alimentos sélidos “grumosos”. Se estes
ndo se introduzem antes dos 10 meses de idade, é possivel que aumente o risco de
dificuldades para fazé-lo no futuro

Papa de cereais

o A diversificacdo alimentar pode iniciar-se por uma papa de cereais ndo lactea e sem
gluten, “primeiras papas” a hora do lanche, substituindo um biberao
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e Preparadas com leite de férmula ou leite materno (desconhecimento da
biodisponibilidade dos nutrientes do LM quando se mistura com cereais)

e Se a papa de cereais for lactea prepara-se com agua

e Cereais com gluten podem introduzir-se a partir dos 7 meses

Porqué cereais?
Tem dois componentes importantes

* Leite, rico em proteinas e minerais necessarios ao crescimento, e cereais que fornecem
energia, a forca para crescer

e Tém ainda pequenissimas quantidades vitaminas e &cidos gordos essenciais para o
crescimento

No entanto...

Sempre que os lactentes estejam com LM exclusivo ou apresentem excesso de peso, é
preferivel comecar o beikost com a fruta e os legumes

Tipo de novos alimentos e idade de introducgao
Frutas

Recomenda-se a sua introducdo progressiva a partir dos 6 meses, administrando
sumos ou papas preparadas com fruta fresca e madura utilizando as proprias de cada
regidao e época do ano

Primeiras frutas

* Preferir as menos alérgicas - maca ou péra (raladas, em sumo ou cozidas); banana madura e
esmagada

* Administradas como sobremesa do puré de legumes com carne

* Apods os 9-12 meses ja se pode introduzir o péssego, o alperce, o ananas, as ameixas, a
laranja, as uvas, os péssegos, as frutas tropicais, etc.,

Legumes

e Introducdo gradual, sem pressas, respeitando as dificuldades da crianga para se habituar a
novos sabores, evitando transformar a refeicdo num conflito mae-filho

e A partir dos seis meses, preparados cozidos e triturados

e O puré de legumes deve ser dado a hora de uma das refei¢Ges principais (almogo ou jantar)

e A sopa de legumes deve ser, inicialmente, fluida e a base de batata, cenoura e um pouco de
azeite, aumentando-se progressivamente a sua consisténcia até se tornar um puré
posteriormente, e a intervalos regulares - uma semana - devem ser introduzidas verduras e
outros legumes
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e Os vegetais de cor amarela/laranja devem ser introduzidos antes dos verdes (estes ultimos
contém mais fibras)

e Evitar vegetais com alto teor em nitritos/nitratos (sumo de frutas, feijdo verde, espinafres,
beterraba, etc.)

e Com o inicio da diversificagdo alimentar é necessario oferecer dgua entre as refeicdes aos
lactentes, principalmente nos dias quentes

Carne

e Contém proteinas de alto valor bioldgico

e Adicionam-se se aos purés de legumes aproximadamente pelos sete meses, (caldo da
carne) numa quantidade de 15-20 g, aumentando progressivamente até 40-50 g/dia ao ano
de idade

e Inicialmente administra-se cozida e triturada, dando-se em em pequenos fragmentos
qguando o bebé for capaz de mastigar.

e Recomenda-se comecar pelo frango por ser menos alergénico e mais fécil de triturar

« A carne de frango (peito ou coxa) deve ser retirada a pele antes de cozer.

e Posteriormente introduz-se a vitela, a vaca e o borrego, devendo evitar-se as visceras
porque ndo trazem vantagens nutricionais sobre a carne magra e podem ter efeitos
adversos

B

eix

()

Proteinas de alto valor biolégico

Introducdo depois do 9.2 més, uma vez que o lactente o pode tolerar mal. Tem potencial
alérgico além de poder conter substancias toxicas (mercurio e acido bdrico) em especial o
cacdo, o peixe-espada (branco e preto), o espadarte e o atum (a evitar)

e Preferir o peixe branco/magro (pescada, linguado, bacalhau fresco, corvina, cherne,
garoupa, tamboril, robalo, dourada, etc.) O peixe gordo retarda o esvaziamento gastrico, é
mal tolerado antes dos 12-15 meses

o)

vO

(7]

Proteinas de alto valor bioldgico e acidos gordos essenciais

Forte potencial alérgico (ovo albumina)

Introdugdo da gema cozida depois do 9.2 més, adiando-se a administragdo da clara até aos
12 meses

e Devem administrar-se cozidos (mais adequadamente digeridos), para reduzir o poder
alergizante e o risco de contaminacgdo

No caso de haver alergias anteriores ou familiares, deve-se adiar a introducdo do
peixe, da gema do ovo, do tomate, do chocolate, dos citrinos (laranja, tangerina, etc.),
do ananas e dos morangos, pelo menos, até aos 12 meses de idade

13



Cada vez mais, se recomenda a sua introducdo entre os 12-15 meses

A introducgdo do kiwi, em criangas sem antecedentes alérgicos, apds os 2 anos e naquelas com

antecedentes de alergia somente apds os 5 anos de idade

As leguminosas (grdos produzidos em vagens: feijoes, lentilha, grdo-de-bico, soja, ervilha,

fava e amendoim) e o ovo completo devem iniciar-se apds os 12 meses

Hipotese de calendario alimentar do lactente

Idade

RefeicOes (em média)

<4 Meses 6 ---7/8 de leite (leite materno sempre se ..possivel )

5 de leite materno ou 4 de leite adaptado + 1 papa de cereais ou 1

4-5Meses | sopa de legumes se a amamentacao foi interrompida. Podera comecar

a fruta
5.6 Meses 5 de leite materno ou 4 de leite adaptado mais 1 de papa de cereais
mais 1 de puré de legumes com carne, etc mais sobremesa de fruta
6-7 Meses de leite materno ou adaptado mais 1 de farinha lactea mais 2 de puré

de legumes com carne, etc mais sobremesa de fruta

2 de leite materno ou adaptado mais 1 de farinha lactea mais 2 de

8-12 Meses | puré de legumes com carne, peixe branco a partir do 9-10.2 més mais

sobremesa de fruta

As necessidades hidricas e caloricas do primeiro trimestre sdao muito superiores

quando comparadas com as do adulto. Vao aumentando do 1.° ao 7° dia, a partir do

qual sao calculadas considerando o peso e o apetite do lactente

Necessidades Hidricas

Necessidades Caloricas

1.° Dia de vida

65 mL /kg/dia

30 Kcal/kg/dia

7.° Dia de vida

140-150 mL /kg/dia

110-120 Kcal/kg/dia

No 1.° Trimestre

150 mL/kg/dia

120 Kcal/kg/dia
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Regime alimentar do lactente / Preparagédo de biberdes

0 0@
Aptamil

Calculo dos biberoes e regime alimentar

Crianca com 3 meses e 5 kg:

Ne de refeicbes — 6

—5x150=750 ccde agua / 24 horas
ecessidades g:qlc}.ricas —110kcal / kg / 24 horas

Leite NAN 1 — Diluic8o a 13% (13 gramas reconstituem 100 ml de leite)

750 :6 =125 de agua em cada biberao

Portanto adicionariamos 5 medidas rasas em 150 cc de agua e rejeitariamos o que o bebé ndo mamasse.

Crianca com 7 meses e 7 kg:
N2 de refeicoes — 5
Necessidades hidricas — 7 x 150 = 1050 cc de dgua / 24 horas
ATENCAO — 1000 ml de 4gua / dia
Necessidades caldricas — 110 kcal / kg / 24 horas
Leite NAN 1 - Diluigdo a 13% (13 gramas reconstituem 100 ml de leite)
N2 de medidas — 1 medida rasa para 30 cc de agua
1000 : 5 = 200 de agua em cada biberao
Portanto adicionariamos 7 medidas rasas em 210 cc de agua e rejeitariamos o que o bebé ndo mamasse.

Mais a alimentagdo complementar!!! (tem 7 meses)

Suplementacao de vitaminas e minerais
O calcio é indispensavel a varios processos metabdlicos

Permeabilidade de membrana
Activagao de enzimas
Mineralizagdo do tecido ésseo

Para que se processe a absorgdo intestinal do cdlcio é indispensdvel a presenga da vitamina D
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Vitamina D

A vitamina D resulta naturalmente da irradia¢do solar de 7 - dehidrocolesterol
N3ao é pois uma vitamina visto ser sintetizado habitualmente pelo organismo

E pouco abundante nos alimentos, exceptuando o dleo de figado de alguns peixes
(bacalhau)

A irradiacdo solar, (espectro ultravioleta) transforma o 7- dehidrocolesterol numa
forma activa, a vitamina D animal ou colicalciferol este colicalciferol que abunda no
6leo de figado de bacalhau ndo o produto activo, para o ser, de hidroxilacdo hepatica -
gue o converte em 25-hidroxicalciferol (25 HCC) a forma circulante de vitamina D

Profilaxia do raquitismo

% Aconselhavel um suplemento de vitamina D - recomendado internacionalmente
uma oferta didria de 400-600 Ul

# Deve iniciar-se quando completa um més de vida

& Criar o habito de passear com a crianca ao ar livre, expondo-a a luz solar. As
necessidades dum lactente em VIT. D sdo satisfeitas, expondo diariamente uma
superficie cutdnea equivalente a das bochechas e dorso das maos, durante 10
minutos a luz solar (directa ou indirecta)

% As férmulas infantis reconstituidas, contém 400 Ul por 1000 ml

& O suplemento diario de Vit. D deverad ser mantido sem interrupcdo, em todas as
criancgas, até aos doze meses (ou até aos 15 meses, se completam o ano no inverno)

% Depois disso, em condi¢des normais, s6 se justificard a sua administragdo
temporaria nos dois invernos seguintes (até aos trés anos)

% A prescrigao de vit. D, deve ter em conta a sua acumulagao no organismo, correndo-
se o risco de hipervitaminose (se doses administradas forem muito altas)

No que se refere a vitamina C a situacao é diferente

* As necessidades didrias de acido ascérbico sdo de 30-35 mg e nem sempre é
necessario fornecer um suplemento

* Nao ha risco de hipervitaminose. A vit. C. em excesso é eliminado pelo rim

* E mais prudente fornecer um suplemento diario de 30 mg de Vitamina C a partir da
idade de 1/2 meses

* O suplemento devera manter-se até que o regime garanta um adequado aporte
desta vitamina

» Os citrinos sdo particularmente ricos em acido ascérbico (40-50 mg/dl, no sumo de
laranja)
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Suplementacao de minerais

Ferro

)

O leite é pobre em ferro (em média, 0,50 mg/I no leite de mulher e 0,45 mg no leite
de vaca) e o lactente precisa de 1 mg/kg/dia

Ao nascer, dispGe de reservas de (cerca de 75 mg/kg) que vai consumindo,
acabando por esgotd-las aproximadamente quando duplicar o peso de nascimento
(5 meses)

Esgotadas, entra em caréncia de ferro se entretanto a sua alimentagdo nao for
enriguecida nesse elemento ou se ndo lhe for administrado sob um suplemento

O pouco ferro existente no leite materno é extremamente bem aproveitado, pelo
gue um lactente normal podera ser amamentando de forma exclusiva até aos seis
meses, sem apresentar caréncia

Geralmente n3o é necessario dar suplemento de ferro a um lactente normal,
correctamente alimentado, excepto se no caso de dificuldades de adaptacdo ao
regime diversificado

Neste caso dar um suplemento que proporcione um aporte diario de 1 mg/kg de
ferro

Flaor

)

)

L

A administracdo de suplemento a criancas que vivem em localidades onde a agua
de consumo tem um baixo teor reduz significativamente a incidéncia de carie
dentdria

(Se o teor fosse baixo em Portugal(< 0,3 mg/l), a suplementacdo deveria ter inicio
antes dos dois anos de idade)

No entanto, a partir de 2005 deixou de ser recomendado a suplementacdo
sistémica de fluor, (comprimidos ou gotas) com excepcdo de crian¢as com alto nivel
de risco a carie dentaria

2 ,;:\‘
¥ S \
‘ﬁ,i -

\
Sono e actividade E} \i
3

% Os padrdes de sono variam entre os lactentes

3

Os mais activos dormem geralmente menos que as criangas mais sossegadas

# Cerca dos 3/4 meses de idade, a maioria dos lactentes desenvolveu um padrdo
de sono nocturno, que dura 9-11 h

& O periodo total didrio é de cerca de 15 horas podendo adormecer varias vezes

ao dia
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Saulde dental/higiene oral (pnso, 2005)

)

=)

)

Os lactentes alimentados ao peito dormem por periodos menos prolongados,
especialmente durante a noite, quando comparados a lactentes alimentados
for férmula

Por causa da possivel associacdo entre o decubito ventral e a SMSL, o
posicionamento ao deitar é em decubito dorsal ou lateral até que rolem sobre
si mesmos

Disturbios do sono de origem fisiolégica sdo raros, com excepg¢ao da célica do
1.2 trimestre

Os problemas mais frequentes relacionam-se com padrées aprendidos ou
resultam de caracteristicas individuais. Se estes padrdes alterados perturbam a
familia, deve oferecer-se ajuda

Uma conduta eficaz e mais atraumatica para o choro nocturno consiste na
extingdo gradual, deixando-se a crianca chorar por intervalos cada vez maiores,
entre breves interven¢des dos pais, as quais se traduzem somente por
tranquilizacdo da crianga, ndo em consolo, (segurar ao colo, ou usar biberon ou
chupeta)

O melhor meio para prevenir os problemas de sono é encorajar os pais a
estabelecerem rituais para dormir, que ndao fomentem padr&es problematicos
Um dos padrdes mais construtivos consiste em colocar as crianga no berco
ainda acordadas

Quando os lactentes estao acostumados a ir dormir noutro lugar, nos bragos
dos pais e posteriormente transferidos para os seus bergos, acordam em
ambientes estranhos e sdo incapazes de dormir até que a rotina seja repetida
Da mesma forma, a cama deve ser usada somente para dormir e ndo para
outras actividades, como brincar

Apds a erupcdo do primeiro dente, a higienizacdo deve comecar a ser feita
pelos pais, duas vezes por dia, utilizando uma gaze, uma dedeira ou uma
escova macia, com um dentifrico fluoretado com 1000-1500 ppm, sendo uma
das vezes, obrigatoriamente, apds a ultima refeicao

A quantidade de dentifrico deve ser minima, idéntica ao tamanho da unha do
52 dedo da mao da prépria criancga

Pode ser uma actividade agradavel para crianca se se cantar e conversar com a
crianga

Evitar alimentos cariogénicos, sendo desaconselhado adicionar agucar a
chupeta ou embebé-la com mel
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4 AN
A prevencao de acidentes BN

& Os acidentes constituem uma causa importante de morbilidade e mortalidade
sobretudo partir dos seis meses de vida

&% A vigilancia, a supervisdo, sdao essenciais a medida que ao bebé adquire
sucessivamente novas aptidoes psicomotoras

# E fundamental o enfermeiro fornecer orientacdo antecipada as medidas a ser
implementadas devem ser discutidas com os pais antes que a crianca alcance o
grupo etario susceptivel

& H3a relacdo entre o desenvolvimento da crianca e a susceptibilidade para
determinados acidentes

& Nao culpabilizar os pais no caso de acidente é regra sagrada. A negligéncia
pode ndo ter sido sequer a causa do acidente

& O elogio duma crianca que brinca com objecto apropriado e ndo com objectos
perigosos deve ser enfatizado aos pais

% A coeréncia dos pais deve ser reforcada. As crian¢as imitam e a incoeréncia
parental é factor negativo

Acidentes mais frequentes e modo de os prevenir

A asfixia por material estranho na arvore respiratdria e a asfixia mecanica

Principais causas de acidentes no lactente: acidentes em veiculos motorizados, quedas,

intoxicagdes, queimaduras, afogamento.

Cozinha

E o lugar mais perigoso da casa em especial quando se esta a cozinhar

Todos os produtos de limpeza devem guardar-se em armarios altos

Nunca se deve deixar que manipulem as tomadas eléctricas nem tenham acesso ao gas (botijas por
exemplo)

Guardar bem as facas, navalhas, garfos, tesouras, velas e isqueiros

Na casa de banho hd que ter cuidados com

Quedas

Temperatura da d4gua do banho

Desconectar os aparelhos eléctricos das tomadas aquando do banho

Assegurar-se de que se dispdes de interruptor diferencial e que as tomada eléctricas tém um ligagao-
terra

Guardar laminas de barbear imediatamente apds o seu uso

Ndo deixar lixo perigosos agulhas, tesouras, pilhas, medicamentos ou produtos téxicos e recipientes
de produtos perigosos mesmos vazios

Os medicamentos devem guardar-se em locais inacessiveis para as criangas

Os sacos de plastico podem ser perigosos, os lactentes podem enfia-los na cabeca e asfixiar
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Seguranca no automovel

e Os bebés devem ir protegidos no veiculo seguindo as seguintes recomendagdes:

e De 0a9meses: cadeira de seguranga no lugar traseiro em sentido inverso ao da marcha do veiculo

e De 9 meses a 3 anos: cadeira de seguranca no lugar traseiro, fixa e orientada no sentido da marcha
do veiculo

O Sindrome de Morte Subita do Lactente (SMSL)

Define-se como “a morte subita de uma crianga com menos de um ano de idade, para a qual
ndao se encontra explicacdo depois de uma investigacdo minuciosa do caso, incluindo a
realizacdo de uma autdpsia completa, o exame das circunstancias de morte e revisdo da
histéria clinica”

* Tradicionalmente os bebés eram deitados em decubito ventral

* Havia a no¢do de que este contribuiria para uma menor modelagem da cabega e uma
melhoria da fun¢do pulmonar e oxigenagao

* Mas a sua ligacdo com o SMSL, determinou que se recomendasse outra posi¢cdo para
deitar o lactente, sem que os factores de risco estejam ainda hoje totalmente esclarecidos

Factores de risco

Dormir em decubito ventral ou lateral

Uso de superficies moles para dormir (almofada, colchdo mole, edredon...)
Exposicao pré e pds-natal ao tabaco

Aquecimento excessivo

Vigilancia pré-natal insuficiente ou ausente

Idade materna jovem

¥ % * F F F *

Prematuridade e/ou baixo peso de nascimento

Recomendacdes

Dormir em decubito dorsal

Evitar exposicdo tabagica pré e pds-natal

N3do adormecer o bebé em superficies moles (colchdo mole, sofds, cama de adultos, etc.)
Manter a cabeca do lactente sempre destapada

Nao usar almofadas, alcofas, edredrdes, brinquedos ou roupa que possam cobrir o lactente
Dormir com os pés a tocar o fundo da cama (dispor a roupa da cama de forma a n3o cobrir a cabega)
A roupa da cama deve ficar ao nivel do tronco e presa debaixo do colchdo

Manter a temperatura do quarto entre 18 e 212 C

Evitar o agquecimento excessivo, usando o mesmo tipo de pecas de agasalho que o adulto

¥ o ok F F ¥ F * ¥ *

N3ao dormir no meio dos pais
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Uso de chupeta

Os efeitos adversos do uso de chupeta m‘ m

sdo maiores que 0s seus possiveis .\,
beneficios ‘ —

Factores favorecedores 2 WA al

* Acalma e tranquiliza os pais

* A succdo da tetina ou da chupeta tem efeito analgésico e calmante no RN
doente ou RN pré-termo

* Efeito protector na morte subita do lactente

Contra-indicacoes

* Altera o padrao de suc¢ao do lactente

* Provoca equivoco no lactente em relacdo a areola mamaria

* Facilita lesGes a nivel da auréola

* Aumenta o risco interrup¢dao de desmame precoce antes do 62 més
* Exp0e o lactente a substancias potencialmente toxicas

* Provoca altera¢des no desenvolvimento maxilo-mandibular

e Aumenta o risco de otite média

Aleitamento materno

Vantagens para a crianca

* Torna a criangca mais saudavel e inteligente com
maiores scores de desenvolvimento cognitivo,
inclusivé na vida adulta

* O leite materno protege contra doencas alérgicas, \‘ ,
diversos tipos de cancro, desnutricdo, diabetes mellitus, doencas digestivas
(diarreia), doengas cronicas (osteoporose, doenga cardiovascular e
ateroesclerose), obesidade, meningites, sarampo e outras doencas
1



infecciosas, doencas respiratdrias e otites, doencas do trato urinario e caries
dentdrias

* Promove melhor desenvolvimento neuro-psicomotor infantil e cognitivo,
aumenta o Ql, promove melhor padrdo cardio-respiratorio durante a
alimentacdo, com melhor resposta as imunizacbes e melhor equilibrio
emocional

* O leite materno contém endorfina (substancia quimica que ajuda a suprimir
a dor e acalma a criancga). A crianca deve ser amamentada durante e apos a
vacinag¢ado. Ajuda a superar a dor, acalma a crianga e o leite materno também
reforga a eficiéncia da vacina

e Diminui os indices de mortalidade e morbilidade infantil

e Favorece e estimula o desenvolvimento da estrutura déssea e musculos
faciais, interferindo na fonacao

Vantagens para a mae

* Aumenta os lagos efetivos

* Reduz o peso mais rapidamente apds o parto (prolactina)

e Minimiza o risco de hemorragia pds-parto materna (mamar durante a 12 hora)

* Efeito contraceptivo (periodo de amamentacio-amenorreia-inibigdo da ovolugdo)

* Reducdo de depressdes pds-parto (ocitocina- sensagdo de tranquilidade e bem-estar)
e Maior rapidez na involugdo uterina

* Reducdo do risco de diabetes, cancro da mama e ovario

« E econdmico e pratico. N3o precisa de comprar os vdrios utensilios (tetinas,

biberaos, leite de formula...)
* Maior sensagao de satisfacdo e aconchego
* Permite mais tempo junto da crianga (adoecem menos)

e Melhora a qualidade de vida da crianca e de toda a familia



Vantagens para a sociedade e o meio ambiente

* Amamentar é um Ato Ecoldgico! (biberdos e tetinas sdo feitos de plastico, vidro,
borracha e silicone

* A producdo desses materiais é cara e na maioria ndo sdo reaproveitados. Todos
esses produtos usam recursos naturais, causam polui¢ao na sua produgdo e
distribuicdo e também criam um lixo no seu empacotamento, promoc¢do e
exposi¢ao

* A taxa de absentismo das maes no local de trabalho é menor

e A diminuicdo de importacdo de leites de formula, ajuda a economia dos paises,
sobretudo os mais pobres

Nogodes basicas para um regime alimentar

e Uma nutricdo inadequada nos primeiros 2-3 anos de
vida da crianca pode afectar o seu crescimento, o sistema
imunitdrio e o desenvolvimento intelectual e emocional

de forma permanente

» A alimentacdo do lactente amamentado é diferente da do ndo amamentado

e A indlstria dos produtos para a alimentagdo infantil pode ter interferéncia
inadequada dos pais ou cuidadores na decisdao e selec¢ao

o Comecar a comer outros alimentos marca uma nova fase no desenvolvimento social,
emocional e comportamental da crianga

o As necessidades nutritivas da crianca vdo aumentando e variando conforme vai
crescendo e desenvolvendo

o Deve ser adaptado a cada crianga atendendo as suas caracteristicas e as condi¢des do
meio em que vive

o Este processo devera ser simples, sem demasiadas regras, com alguma flexibilidade e
explicado a mae (respeitar o apetite da crianca)

e O numero e o horario das refeicGes ndo devem impor-se de forma rigida



Processo de introducdo de novos alimentos e bebidas, a amamentacao.
Os alimentos e bebidas s3ao oferecidos como complemento e niao como
substituicdo da amamentacgdo

- Deve iniciar-se por volta dos 6 meses de vida em complemento ao aleitamento
- Nutritivos
- Com a consisténcia certa

- Oferecidos de modo apropriado

Mesmo depois dos 6 meses o LM é importante porque:

o Maior fonte de proteinas, vitaminas, minerais, aminoacidos
o Alimento de alta qualidade

o Bebés nao terdao fome

o Ajuda na recuperacao das doengas

o Mantém a relagdo especial mae/bebé

Tempo certo (6 Meses)

o Podem sentar-se

Controlam a cabeca

Iniciam os movimentos de mastigacao

Levam a comida até a boca

Perdem o reflexo de extrusao

Os sistemas digestivo e imunoldgico tornam-se menos imaturos
Demonstram interesse pelos alimentos dos adultos

O 0O 0O O 0O 0 O

Demonstram fome e saciedade através de gestos

NUTRICIONALMENTE ADEQUADA

e Entre os 6-24 meses crescem rapidamente

* Precisam mais energia, vitaminas e minerais

 Capacidade gastrica reduzida (30ml/kg)

* Alimentos altamente nutritivos que proporcionem muitos nutrientes em
pequena quantidade de alimentos



SEGURO

* Preparado com higiene
* Potenciais infec¢des
* Contaminacgdo alimentar

DE ACORDO COM AS NECESSIDADES ALIMENTARES DA CRIANCA

* A consisténcia, textura, quantidade e modo como os alimentos sdo
oferecidos mudam de acordo com o crescimento da crianga

* Alimentacdo complementar faz parte da transicdo da amamentacao
exclusiva para a alimentagao da familia

PERIGOS DA INTRODUCAO PRECOCE DA ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

* Interfere com a amamentac¢do em prejuizo da mesma

* Aumenta o risco de aparecimento de alergias alimentares

* Comporta riscos de alteragdes da regulacao do apetite

* Aumento do risco de infecgdes

e Tendéncia a vomitos e/ou diarreias

* Carga excessiva de solutos renais e hiper-osmolaridade

* Risco de sobrealimentagdo - obesidade

* Aporte energético insuficiente, mal-nutrigdo

e Ocorréncia de acidentes por deficiente coordenacdo oral e motora, podendo
também dificultar a adaptacdo aos alimentos sdélidos

 Introducdo precoce de gluten oculto

e Desenvolvimento do héabito de agucar e sal no futuro

e Erros na introducdo podem dar lugar a anorexia, obesidade, HTA e alergias

e Atender as preferéncias e costumes familiares, zona geografica, cultura
familiar, factores econémicos e sociais

e Qualquer alimento pode dar-se a qualquer hora — atender a disponibilidade
da mae

e A diversificacdo alimentar deve iniciar-se entre os 4 — 6 meses numa crianca
com leite de férmula e entre 6-7 meses numa crianga alimentada com leite
materno

* Embora a ordem de introducdo pareca ser de pouca importancia aos cereais
devem seguir-se os legumes, a fruta, a carne, o peixe e 0s ovos



Finger feeding

Oferecer o leite fazendo o bebé sugar o dedo

Técnica para estimular a coordenacao
S/D/R em casos neuroldgicos e também para RNPT
extremos com maiores comprometimentos, quando as
fungdes orais praticamente sdo ausentes ou muito
comprometidas

Dedo enluvado na boca do bebé + sonda gastrica

Sonda acoplada ao recipiente de onde flui o leite, preferencialmente por succao
Fixar a sonda com adesivo, na primeira articulacdo do dedo minimo

Polpa do dedo para cima.

Utilizar em...
* Bebés com Neuropatias

* RNPT com maiores comprometimentos (ex: disfagias, cardiopatias)
* Filhos de mdes com HIV+

® Bebés em stress por longa hospitalizacdo

® Bebés que ndo aceitam copo

e Bebés de maes estdo ausentes



Regime alimentar

Aleitamento misto

e Quando o leite materno é insuficiente para as necessidades
e Quando a mae, a certas horas, ndo pode dar de mamar

ual a alternativa?

O aleitamento misto, administrando outro leite em complemento - complementar — ou
substitutivo - substituicdo das mamadas = utilizando férmulas infantis ou leites dietéticos
para lactentes

Formulas infantis

e S3o preparadas industrialmente a partir do leite de vaca, cuja composicdo é
modificada, de modo a transforma-lo num alimento lacteo adequado ao lactente

e Apresentam-se sob a forma de pd ou granulado e devem ser correctamente diluidas
em agua, previamente fervida, a pelo menos 709C para poderem ser administradas

e Consoante o tipo de férmula, a dilui¢ao é de 13 a 15%

e Para se reconstituirem cerca de 100 ml de leite juntam-se a 90 ml de dgua, 13a15¢g
de pd (ou granulado)

O termo alimentacao complementar/beikost compreende um processo
que se inicia
% quando se introduz qualquer tipo de alimento ndo lacteo, como complemento ao
leite materno ou férmula adaptada (e ndo como substituicdo desta),
- dado diariamente
- de um modo regular

- em quantidades significativas,

e termina
% quando o bebé tem uma alimentacdo muito parecida com a do resto da familia

Depois dos seis meses?

Afim de garantir as necessidades nutricionais, e manter um crescimento adequado, a OMS
recomenda a introducdo de novos alimentos e a continuagdo do aleitamento materno até aos
dois anos ou mais.

- - - — Oportunos
Os novos alimentos devem cumprir os seguintes requisitos
Adequados

Inécuos

Administrar de forma adeauada

1



Hipotese de calendario alimentar do lactente

Idade

Refeicdes (em média)

<4 Meses 6 ---7/8 de leite (leite materno sempre se ..possivel)

5 de leite materno ou 4 de leite adaptado + 1 papa de cereais ou 1

4-5Meses | sopa de legumes se a amamentacgao foi interrompida
Podera comecar a fruta

5 de leite materno ou 4 de leite adaptado + 1 de papa de cereais mais

5-6 Meses

1 de puré de legumes com carne + sobremesa de fruta

3 de leite materno ou adaptado + 1 de farinha lactea + 2 de puré de

6-7 Meses

legumes com carne + sobremesa de fruta

2 de leite materno ou adaptado + 1 de farinha lactea + 2 de puré de

8-12 Meses | legumes com carne, peixe branco a partir do 9-10.2 més + sobremesa
de fruta

Necessidades Hidricas

Necessidades Caloricas

1.° Dia de vida

65 mL /kg/dia

30 Kcal/kg/dia

7.° Dia de vida

140-150 mL /kg/dia

110-120 Kcal/kg/dia

No 1.° Trimestre

150 mL/kg/dia

120 Kcal/kg/dia

Exemplos
Peso: 3,5Kg Peso: 3,5 Kg
Idade: 12 dia Idade: 72 dia

Ne de biberbes = 8

Necessidades Hidricas/24h: 65 x 3,5

Calculo: 227,5/8 = 28,43 cc de dgua por biberio
Ne Medidas rasas: 1/30 cc dgua

Necessidades Hidricas/24h: 150 x 3,5

N2 de biberdes = 8

Calculo: 525/8 = 65,625 cc de 4gua por biberdo
N2 Medidas rasas: 3/90 cc dgua




Recomendacoes Internacionais (AAP e OMS)
A crianca esta em condicdo de comecar a alimentacao complementar quando:

1. Pode manter-se sentado sem ajuda, com bom controlo da cabega/pescogo e tronco

2. Perde o reflexo de extrusdao, que o leva a projectar com a lingua os alimentos
colocados na sua extremidade anterior (dificulta a administra¢do de alimentos a colher)

3. Demonstra interesse pelo alimento dos adultos

4. Demonstra fome e saciedade com seus gestos (ao ver para aproximar a colher a crianca
com fome abre a boca e move a cabeca para diante. A crianca que estd saciada, fecha a boca e
move-a para o lado)

e Depende de factores socioeconémicos e culturais

e Sequencial e progressiva, com intervalo de varios dias entre dois novos
alimentos a fim de detectar intolerancias dar tempo ao bebé a habituar-se a
varios sabores

e Aumento gradual da consisténcia e variedade dos alimentos a medida do
crescimento e desenvolvimento psicomotor do bebé

Papa de cereais
e antes dos 6 meses sem gluten

e colocar a agua no prato concavo

6 — 7 meses: Sopa de legumes
e almogo ou jantar

e substitui + uma refeicdo de leite

7 meses: Carne
e 192 Caldo de carne = 29 Triturar a carne

e adiciona-se ao puré

8 meses
e introducdo do iogurte
e de preferéncia natural até aos 12 meses
¢ pode adicionar-se bolacha maria ou fruta fresca passada

e substitui a papa de cereais

Depois dos 10 meses
* introduzir o peixe ou o ovo*

e ambos podem provocar alergia



PERIGOS DA INTRODUCAO PRECOCE DA ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

* Interfere com a amamentacdo em prejuizo da mesma

* Aumenta o risco de aparecimento de alergias alimentares

* Comporta riscos de alteragdes da regulacao do apetite

e Aumento do risco de infeccOes

e Tendéncia a voimitos e/ou diarreias

* Carga excessiva de solutos renais e hiper-osmolaridade

 Risco de sobrealimentacdo - obesidade

* Aporte energético insuficiente, mal-nutrigdao

* Ocorréncia de acidentes por deficiente coordenag¢do oral e motora, podendo
também dificultar a adaptagdo aos alimentos sélidos

* Introducdo precoce de gluten oculto

* Desenvolvimento do habito de acgucar e sal no futuro

* Erros na introdu¢dao podem dar lugar a anorexia, obesidade, HTA e alergias

e Atender as preferéncias e costumes familiares, zona geogréfica, cultura familiar,
factores econdmicos e sociais

* Qq alimento pode dar-se a qq h — atender a disponibilidade da mae

* A diversificacdao alimentar deve iniciar-se entre os 4 — 6 meses numa crianga com
leite de formula e entre 6-7 meses numa crianga alimentada com leite materno

* Embora a ordem de introducdo pareca ser de pouca importancia aos cereais

devem seguir-se os legumes, a fruta, a carne, o peixe e os ovos



.
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Torna a crianca mais saudavel e inteligente com maiores scores de desenvolvimento

Aleitamento materno

Vantagens para a crianca

cognitivo, inclusivé na vida adulta

O leite materno protege contra doencas alérgicas, diversos tipos de cancro,
desnutricdo, diabetes mellitus, doencas digestivas (diarreia), doencas crdnicas
(osteoporose, doenca cardiovascular e ateroesclerose), obesidade, meningites,
sarampo e outras doencas infecciosas, doencas respiratorias e otites, doencas do trato
urindrio e caries dentdrias

Promove melhor desenvolvimento neuro-psicomotor infantil e cognitivo, aumenta o
Ql, promove melhor padrdao cardio-respiratério durante a alimenta¢cdo, com melhor
resposta as imunizagdes e melhor equilibrio emocional

O LM contém endorfina (substancia quimica que ajuda a suprimir a dor e acalma a
crianca). A crianca deve ser amamentada durante e apds a vacinacdo. Ajuda a superar
a dor, acalma a crianga e o leite materno também reforca a eficiéncia da vacina

Diminui os indices de mortalidade e morbilidade infantil

Favorece e estimula o desenvolvimento da estrutura dssea e musculos faciais,
interferindo na fonagao

Vantagens para a mae

Aumenta os lacos efetivos

Reduz o peso mais rapidamente apds o parto (prolactina)

Minimiza o risco de hemorragia pds-parto materna (mamar durante a 12 hora)

Efeito contraceptivo (periodo de amamentac¢do-amenorreia-inibicdo da ovolugao)
Reducdo de depressdes pds-parto (ocitocina- sensac¢do de tranquilidade e bem-estar)
Maior rapidez na involugdo uterina

Reducdo do risco de diabetes, cancro da mama e ovario

E econdmico e pratico. N3o precisa de comprar os varios utensilios (tetinas, biberdos,
leite de formula...)

Maior sensacdo de satisfacdo e aconchego
Permite mais tempo junto da crianca (adoecem menos)

Melhora a qualidade de vida da crianga e de toda a familia



Vantagens para a sociedade e o meio ambiente

Amamentar é um Ato Ecoldgico! (biberdos e tetinas sdo feitos de plastico, vidro, borracha e
silicone

A producdo desses materiais é cara e na maioria ndo sdo reaproveitados. Todos esses
produtos usam recursos naturais, causam poluicdo na sua producdo e distribuicdo e

também criam um lixo no seu empacotamento, promogao e exposicao

A taxa de absentismo das maes no local de trabalho é menor

A diminui¢do de importacao de leites de férmula, ajuda a economia dos paises, sobretudo

0s mais pobres

Mesmo depois dos 6 meses o LM é importante porque:

O 0O 0 0 O

Maior fonte de proteinas, vitaminas, minerais, aminodcidos
Alimento de alta qualidade

Bebés nao terao fome

Ajuda na recuperacdo das doencas

Mantém a relagdo especial mae/bebé

Tempo certo (6 Meses)

0O 0O 0O O O O O O

Podem sentar-se

Controlam a cabeca

Iniciam os movimentos de mastigacao

Levam a comida até a boca

Perdem o reflexo de extrusao

Os sistemas digestivo e imunoldgico tornam-se menos imaturos
Demonstram interesse pelos alimentos dos adultos
Demonstram fome e saciedade através de gestos

NUTRICIONALMENTE ADEQUADA

Entre os 6-24 meses crescem rapidamente

Precisam mais energia, vitaminas e minerais

Capacidade gastrica reduzida (30ml/kg)

Alimentos altamente nutritivos que proporcionem muitos nutrientes
pequena quantidade de alimentos

em



AMAMENTACAO

& O leite materno é a fonte + adequada e completa de nutrientes durante os 12s anos de vida e pode, por
si s0, satisfazer todas as necessidades vitaminicas e minerais dos lactentes saudaveis, durante os primeiros

6 meses de vida.

& A OMS e a UNICEF recomendam que o AM deve ser exclusivo até aos 6 meses de vida e como

complemento até aos 2 anos ou +.

& A crianca quando amamentada recebe uma sensagdo de aconchego e seguranga e ndo apenas a

possibilidade de satisfazer e saciar a sensagdo de fome.

& O gesto de mamar e sugar o leite da mama permite a crianga uma estimulagdo do vinculo afectivo entre

si e a mde, que posteriormente servird de base ao seu comportamento na sociedade.

& O AM permite a crianga um crescimento + lento e adequado, pois estd adaptado a evolugdo e

necessidades do lactente, sendo o que + lhe convém, quer a nivel, fisico quer a nivel nutricional.

# Relativamente ao teor proteico, o leite materno é considerado adequado para o crescimento e

desenvolvimento cerebral do RN.

VANTAGENS DA AMAMENTACAO:

— nutricionais — sociais — econdmicas — ambientais

Vantagens para a crianca:

v" O leite materno protege contra doencas alérgicas, diversos tipos de cancro, desnutrigio, DM, dgas
digestivas (diarreia), dgcas crénicas (osteoporose, doenca cardiovascular e ateroesclerose), obesidade, meningites,
sarampo e outras dcas infecciosas, dcas respiratdrias e otites, d¢as do trato urinario e caries dentarias.

v" Promove melhor desenvolvimento neuro-psicomotor infantil e cognitivo, N o Ql, promove melhor
padrao cardio-respiratério.

v" Favorece e estimula o desenvolvimento de estrutura 6ssea e musculos faciais, interfere na fonac3o.

v" Torna a crianca + saudavel e inteligente com maiores scores de desenvolvimento cognitivo, inclusivé na
vida adulta.

v O leite materno contém endorfina (substancias quimicas que ajuda a suprimir a dor e acalma a crianca).
A crianca deve ser amamentada durante e apds a vacinagdo. Ajuda a superar a dor, acalma a criangca e o
leite materno também reforga a eficiéncia de vacina.

v { os indices de mortalidade e morbilidade infantil.
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Vantagens para a mae e familia:

v" A os lagos afectivos

v’ reduz o peso + rapidamente apds o parto (prolactina)

v’ minimiza o risco de hemorragia pds-parto materna (mamar durante a 12 h)

v" efeito contraceptivo (periodo de amamentacdo — amenorreia — inibi¢do da ovulagdo)
v" reducdo de depressdes pds-parto (ocitocina — sensagdo de tranquilidade e bem-estar)
v’ > rapidez na involugdo uterina

v" reducdo do risco de diabetes, cancro da mama e ovario

v" é econémico

v >sensacdo de satisfacdo e aconchego

v’ permite + tempo junto da crianca (adoecer -)

v melhora a qualidade de vida da crianga e de toda a familia

Vantagens para a sociedade e o meio ambiente:

v" Amamentar é um acto ecolégico! A producdo desses materiais é cara e na maioria ndo sdo
reaproveitados. Todos esses produtos usam recursos naturais, causam poluicdo na sua produgao e
distribuicao.

v" Ataxa de absentismo das maes no local de trabalho é <

v" A deimportacdo de leites de férmula ajuda a economia dos paises, sobretudo os + pobres

ALIMENTAGCAO COM LEITE DE FORMULA

Calculo para o biberdo/regime alimentar

Crian¢a com 3 meses e 5 kg:

Ne¢ de refeicbes: 6

Necessidades hidricas — 5 x 150 = 750 cc de agua/24h
Necessidades caldricas — 110 kcal/kg/24h

Leite NAN 1 — Diluigdo a 13% (13g reconstituem 100 ml de leite)
N2 de medidas: 1 medida rasa para 30 cc de dgua

750 :6 =125 cc de dgua em cada biberdo

Portanto adicionariamos 5 medidas rasas em 150 cc de agua e rejeitariamos o que o bebé ndo mamasse.



Crianga com 7 meses e 7 kg:

N2 de refeicGes: 5

Necessidades hidricas — 7 x 150 = 1050 cc de agua/24h

ATENCAO: 1000 ml de agua/dia

Necessidades caldricas — 110 kcal/kg/24h

Leite NAN 1 — Dilui¢do a 13% (13 gramas reconstituem 100 ml de leite)

N2 de medidas: 1 medida rasa para 30 cc de 4dgua

1000 : 5 =200 cc de dgua em cada biberdao

Portanto adicionariamos 7 medidas rasas em 210 cc de dgua e rejeitariamos o que o bebé ndo mamasse.

=>» Mais a alimentag¢do complementar! (tem 7 meses)

Nocgoes basicas para um regime alimentar

v Uma nutrigdo inadequada nos primeiros 2-3 anos de vida da crianca pode afectar o seu crescimento, o
sistema imunitario e o desenvolvimento intelectual e emocional de forma permanente.

v A alimentag3o do lactente amamentado é diferente da do ndo amamentado.

v A industria dos produtos para a alimentac3o infantil pode ter transferéncia inadequada dos pais ou
cuidadores na decisao e seleccao.

v Comecgar a comer outros alimentos marca uma nova fase no desenvolvimento social, emocional e
comportamental da crianga.

v" As necessidades nutritivas da crianca vdo aumentando e variando conforme vai crescendo.

v" Este processo devera ser simples, sem demasiadas regras, com alguma flexibilidade.

v 0 n? e o horario ndo devem impor-se de forma rigida.

Alimentacao Complementar

v’ Processo de introducdao de novos alimentos e bebidas, a amamentacdo, os alimentos e bebidas sdo
oferecidos como complemento e ndo como substituicdo da amamentagao.

¥’ Deve iniciar-se por volta dos 6 meses de vida em complemento ao AM

v’ Nutritivos

v’ Com a consisténcia certa

v’ Oferecidos de modo apropriado



Mesmo depois dos 6 meses o |leite materno é importante porgue:

o fonte de proteinas, vitaminas, minerais, aminoacidos (essenciais sdo factores de protec¢do)
o alimento de alta qualidade

o bebés ndo terdo fome

o ajuda na recuperagdo das doengas

o mantém a relagdo especial mde/bebé

% Tempo certo (6 meses)
e podem sentar-se
e controlam a cabeca
e iniciam os movimentos de mastigacdo
* levam a comida até a boca
e perdem o reflexo de extrusdo
¢ o0s sistemas digestivo e imunolégico tornam-se menos imaturos
e demonstram interesse pelos alimentos dos adultos

e demonstram fome e saciedade através de gestos

% Nutricionalmente adequada
e entre os 6-24 meses crescem rapidamente
e precisam de + energia, vitaminas e minerais
 capacidade gastrica reduzida (30 ml/kg)

 alimentos altamente nutritivos que proporcionam muitos nutrientes

% Seguro
* preparado com higiene
e potenciais infecges

e contaminacao alimentar

a consisténcia, textura, quantidade e modo como os alimentos sdo oferecidos mudam conforme as
criangas

alimentacdo complementar faz parte da transicdo da amamentacdo para a alimentacao da familia



Perigos da introducdo precoce da alimentacdo complementar:

o

o

interfere com a amamentagdao em prejuizo do mesmo

N o risco de aparecimento de alergias alimentares

tendéncia a vomitos e/ou diarreias e infec¢des respiratorias
carga excessiva de solutos renais e hiper-osmolaridade
aporte energético insuficiente, mal-nutrigdo, caréncia de vit A
ocorréncia de acidentes

pode dificultar a adaptacdo aos alimentos sélidos

introducgdo precoce de gluten oculto

desenvolvimento do habito de agucar e sal no futuro

erros na introducao podem dar lugar a anorexia, obesidade, HTA e alergias

=>» Atender as preferéncias e costumes familiares, zona geografica, cultura familiar, factores econdmicos e sociais.

v" Embora a ordem de introducdo pareca ser de pouca importincia, aos cereais devem seguir-se os

legumes

v" Em criangas com excesso de peso inicia-se a alimentagdo por legumes e fruta e a cada alimento

introduzido deve mediar 1 semana

v' 0 leite de vaca em natureza n3o deve ser introduzido antes dos 12 meses

v Alimentos em boides s6 em viagens

v’ Necessario haver tempo para as refei¢des

v’ N3o forgar o bebé a comer

¥" Inicialmente comegar com 1-2 colheradas

antes dos 6 meses sem gluten

colocar a d4gua no prato céncavo

almocgo ou jantar

substitui + uma refeicao de leite

12 Caldo de carne = 22 Triturar a carne

adiciona-se ao puré



e introducdo do iogurte
« de preferéncia natural até aos 12 meses
» pode adicionar-se bolacha maria ou fruta fresca passada

* substitui a papa de cereais

« introduzir o peixe ou o ovo* *19: % da gema bem cozida no puré
29: % da gema
e ambos podem provocar alergia 32:1 gema

MALFORMACOES ANATOMICAS - Labio Leporino e Fenda do Palato

Importancia da amamentacdo:

» favorece o vinculo mae-filho

« J orisco de otite média (trompa de Eustaquio)

& Extensdo da lesdao determina se o RN pode mamar ou nao.

& Fissura ndo for mt extensa pode conseguir mamar directamente se ndo utiliza mecanismos especiais.

Freio lingual

 dificulta a mobilidade e funcao em grau moderada.

Doencas respiratdrias — Fibrose Quistica

« retirar a amamentacdo a um lactente nesta situacdo = graves riscos
Sindrome de Down e Doencas Neurolégicas

» facilita o vinculo materno

* reduz o risco de morbilidade associada a problemas (infeccdo ou dificuldade respiratéria)

TECNICA = Finger feeding
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AVALIACAO NEUROCOMPORTAMENTAL DO RN

A utilizacao da CLNBAS/NBO como ferramenta critica

CLNBAS/NEWBORN BEHAVIORAL OBSERVATION (NBO)

E uma avaliacdo neuro comportamental, estruturada e baseada numa interaccdo, que
habilita os profissionais a descreverem e interpretarem o comportamento do recém-
nascido para os pais

v Simples e sumaria e consiste em 18 itens

v' Pode ser utilizada desde o nascimento até ao segundo més de vida

v Desenhada para ensinar e partilhar com os pais as capacidades individuais e temperamento
v Pode ser utilizada por varios profissionais na drea da crianca

Objetivos

e Descobrir a individualidade de cada bebé
* Fortalecer a relacdo pais-bebé
° Promover a parceria pais/profissionais

Bases teoricas - significado
Dos primeiros meses no desenvolvimento

Do bebé como competente e Unico
Das relagGes precoces

O primeiro més de vida - Periodo de rapido desenvolvimento cerebral

# Transformacdes major no funcionamento neural

# Multiplicacdo neuronal, em especial o cortex visual e auditivo sofrem uma maturacao
muito significativa

# Formacdo de sinapses baseadas na experiéncia

Cuidados desenvolvimentais

P

# O padrdo de regulacdo de estadios viabiliza uma resposta progressiva ao ambiente e
mecanismos de mediacdo interativam

o"

. @ maneira mais efectiva de promover o desenvolvimento cerebral é através do
enriqguecimento e estimulacdo, em especial no sentido de uma relacdo e um cuidado
sensitivo pais-bebé..”

# Desenvolvimento bio comportamental major
# Desenvolvimento da auto-regulacado

- Autondmico e fisioldgico

- Motor

- Organizagao dos estadios

- Responsividade/Interactividade



# Desenvolvem-se as principais etapas de formacdo da familia e de transicdo para a
parentalidade

Lacos e vinculacdo: confianca

Representagdes maternas na gravidez

O bebé desejado/imaginado e o bebé real

Pais e mades — “Good enough”

Redefinicdo de papéis e abertura sensivel do sistema vinculador

Permeabilidade do sistema as fronteiras tradicionais do agregado familiar

P b P P P b B

Periodo critico na relacdo pais-bebé
- O bebé social: Prontidao para interagir
- Ler as sugestdes do bebé

Utilizar o NBO/CLNBAS para entrar no sistema familiar juntando os pais na procura do
bebé real

* Promovemos o jogo interactivo entre pais/familia e bebé

* Olhamos as forgas e ndo a patologia

+ Enfase nas competéncias

* Vemos as dificuldades como dificuldades e desafios desenvolvimentistas
* Apoio e confirmacgao parental

* Respeito da cultura e diferengas

* Estadio vital na relagao profissional-familia

* Desenvolvimento da confiancga

* Sociedade colaborativa (parceria)

* Promessa de relagdo de continuidade nos cuidados “I care about you and your baby”
* Avaliacdo é mais bem é mais bem executada num contexto familiar

O periodo neonatal, contribuicao de Brazelton
O bebé competente

# Interage visualmente/segue objetos e uma face em movimento
Ouve e localiza os sons

Realiza a habituacao

Prefere a voz da mae

Imita expressdes faciais

Inicia o processo de discriminagdo entre a face materna e o estranho

T b e P+ P

Bebé organizado

O bebé social

# Activamente envolvido na transformacdo do seu préprio desenvolvimento

# Predisposto a interagir com o cuidador e capaz de desencadear um tipo de cuidado
necessario a uma adaptacdo de sucesso



Fundamentacao CLNBAS/NBO

A avaliacdo permite fomentar agenda dos quatro sistemas do bebé, ordenados em
funcdo da sua maturacdo ontogénica

- Autondémico

- Motor

- Organizacdo e regulacao de estadios

- Resposta social e interactiva

- Estes sistemas expressam-se em varios tons também mediante o vinculo que inspira
a interacgao

Como fazer a viagem? Estratégia/Flexibilidade

- Condutor é o bebé

- Seducdo dos pais

> A procura do melhor desempenho

> A descoberta das forgas e atributos do bebé (Gnico, , competente...eventualmente
vulneravel)

- Uma viagem em que os pais sao convidados

- Um retrato/perfil.....uma partilha

Avaliacdo permite fomentar agenda dos quatro sistemas do bebé, ordenados em
funcao da sua maturacao ontogénica

Autondmico (Coloragdo da pele, tremores e sobressaltos)
Motor
- Ténus muscular
- Preensao palmar e plantar
- Pontos cardeais e sucg¢ao
- Rastejar
- Marcha automatica
- Puxar a sentar
Organizacdo e regulacdo de estadios (Choro e consolabilidade)
Resposta social e interativa (Resposta social e interativa a estimulos visuais e auditivos)

Intervencao baseada na relacao

- Cresce o corpo de literatura que demonstra efeitos preventivos e positivos das
intervencoes deste tipo de relagdo estruturada para os bebé e os pais

- A maioria das intervencdes de sucesso é baseada na facilitacdo das relagdes e na
ajuda a diade a aprender uma adaptacdo mutua de sucesso em funcdo da sua
individualidade



Guia Antecipatoério

e Habituacdo — proteccdo do sono

* Motor — flexibilidade, alimentacao, forca de contacto, robustez, posicao de dormir
e Social — prontidao, audicdo, alerta para o som, seguir com olhar

* Choro - consolabilidade

* Estado (sono leve e profundo) — preditibilidade

* Autondmico — sinais de stress

* Actividade — organizagao motora

Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS)

% Avaliagao compreensiva e global do neurocomportamento

% Constituida por 28 itens comportamentais e 16 itens neurolégicos

% Utilizada fundamentalmente em investigacao

% Tem contribuido para compreender a individualidade do recém-nascido (quem é o
bebé?) e avaliar as diferencas de desempenho neurocomportamental entre bebés
de pré-termo e bebés de termo
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A CRIANCA DOENTE E A HOSPITALIZACAO:

O impacto da hospitalizacao na crianga e na familia

Segundo uma investigacdo de SPITZ (1946) e BOWLBY (1960)

\

HOSPITALISMO

Privacdo da relacdo mae-filho regressao psicomotora e afectiva

Os primeiros estudos assentaram sobre = VINCULACAO E A FIGURA MATERNA

InvestigacGes sobre as consequéncias da hospitalizacdo na crianca = Perturbacdes do
desenvolvimento e do comportamento

“Para a saude mental do lactente e da crianga pequena é essencial que estes possam
estabelecer uma relagdo calorosa, intima e continua com a mae” (Bowlby, 1951)

Cenadrio da hospitalizacdo da crianca nos meados do século XX

¢ Internamento da crianga / separacdo da mae e familia
e Curtos periodos de visita

* Internamentos prolongados e em servicos de adultos
« Criancas acamadas, inactivas / isolamento

e Tratamentos dolorosos sem anestesia ou analgesia

Consequéncias da hospitalizagao na crianca
% Atitudes depressivas, negativismo, panico, apatia

% Regressao, ansiedade, agressividade, problemas de sono, de alimentacao
% Problemas de comportamento, dificuldades de leitura, delinquéncia, psicopatologia

Mudancas operadas a nivel da hospitalizacao da criancga

Assisténcia a crianca na actualidade

% Cuidados atraumaticos

% Servicos especializados de pediatria

% Reducdo do tempo de internamento

% Cuidados centrados na familia

% Acompanhamento da crianca pela mae



% Actividades ludicas, recreativas e pedagégicas
% Conversao do ambiente fisico
% Adequacdo dos cuidados a unicidade da crianca

A crianca é particularmente vulneravel a doenca e hospitalizacao, devido a:

e Alteracdo do estado de saude e das actividades de vida diarias
» Parcos mecanismos de enfrentamento do stress

Factores que influenciam as reacg¢oes da crianca a hospitalizacao

¢ [dade e desenvolvimento

6 meses 4/5 anos = Muito Perturbadora

Separacao
Menor capacidade de compreender a situacdo
Tratamentos assustadores

Idade escolar > Menos perturbadora

* Experiéncias prévias de separacao - melhor adaptagao

1 internamento menor que uma semana - ©
2 ou mais internamentos : 1 risco de perturbagdes (crianga do pré-escolar)

. Gravidade
Dor e sofrimento
Amputacdo / isolamento
Imobilizagdo / cuidados intensivos - mais de duas semanas de internamento

* Atitude dos pais — presenca dos pais e continuidade dos cuidados

Ansiedade materna altamente correlacionada com a dos filhos
PAIS ANSIOSOS - FILHOS QUEIXOSOS

“ Contagio emocional” <> meios verbais e ndo-verbais
“ Crise parental” ¢ reduz as atitudes educativas

“ Mecanismo de transmissdo da perturbacdo ” € Fomenta a perturbacao




* Atitude dos pais

* Condicoes ambientais - espacos diferenciados

¢ Atitudes da equipa - Comunica¢do empadtica e assertiva
- Acolhimento
- Autonomia dos pais
- Apoio e informacao

e Avaliacao e controlo da dor

* Programas de informacao e preparacao para a hospitalizagcao - Direito da crianca

Preparacado da hospitalizacdo

N compreensdo sobre as experiéncias

J discrepancia entre o esperado e o vivido

“Mgrau de previsibilidade

‘M sentido de controlo

{ problemas comportamento durante e apds hospitalizacdes
{ gastos hospitalares

J niveis de ansiedade

Facilita o confronto com situacdes stressantes

Outros factores
* Mecanismos de adaptag¢do/enfrentamento inatos e adquiridos;
* Reacgdo dos elementos da familia
* Limitagdes impostas
* Tipo de tratamento e efeitos colaterais
* Perda de controlo
* Lesdes corporais e dor
» Separagao
* Factores de risco individual

Factores de stress...

Ansiedade tipica da separacao
(Principal factor de stress das criancgas entre os 6 e os 30 meses)

Respostas comportamentais
- Fase de protesto (a crianga reage de modo agressivo a separagao dos pais)
- Fase de desespero (para o choro, instala-se a depressao)



-Fase do desligamento (a crianca aparenta ter-se ajustado a perda, a crianga ja
interage, mas este comportamento é de resignacdo e ndo de contentamento)

Factores de stress...separacao

Criancas de idade escolar
Respostas comportamentais

- Implorar presenca dos pais

- Mostrar desgosto no retorno dos pais

- Recusar rotinas habituais (alimentagdo, sono, ...)

- Regressao no desenvolvimento (Ex: voltar a usar chupeta)
- Crises de raiva e de agressividade.

Final da infancia e adolescéncia
Respostas comportamentais

- Reagem mais a separagao das suas AVD e colegas do que aos pais
- Sentem a falta de apoio dos pais, ndo expressam com receio de parecer dependentes

Factores de stress...perda de controlo

A percepgao de falta de controlo da situagdo é um dos factores que mais influéncia o
stress da hospitalizagao

Importante: A falta de controlo aumenta a sensa¢ao de ameaca!

Lactentes

* O sentimento de confianca desenvolve-se na relagdo consistente com o cuidador e
que a crianga controla com expressdes como o choro ou do sorriso

* Cuidados em fungao das necessidades da equipe - Desvios a rotina didria
({, do controlo)

Toddler (1 - 3 anos)

* Os toddler buscam a autonomia nas suas actividades diarias e qualquer alteracdo as
rotinas diarias (alimentacdo, sono, brincadeiras) leva ao sentimento de perda de
controlo = Importancia de manter as rotinas!

* A principal reacgdo é a regressao



Pré-escolares
* Predominio do pensamento egocéntrico e magico que limita a sua capacidade de

compreender os factos

* As explicacdes fantasiadas dos factos sdo, em geral, mais exageradas e ameacadoras
do que a realidade

Fantasia tipica: internamento = punigdo por erros reais/imaginarios

Importancia de explicar todos os procedimentos

Escolares

- Fungdes familiares alteradas

- Imobilidade fisica

- Medos da morte, de abandono, de lesdo, da perda da aceitacao Perda de controle
- Incapacidade de lidar com o stress

Os procedimentos hospitalares sdao vistos como uma ameaca directa a sua seguranca e
ndo possibilitam a liberdade de escolha

Permitir que a crianga exerga algum controlo melhora a reacgao

As limitagdes fisicas/forcadas levam a depressdo, hostilidade ou frustragdo

Promover o ajuste com actividades adaptadas

Adolescentes
Qualquer interferéncia na identidade pessoal resulta numa perda de controlo:
* A doenca que limita as capacidades fisicas

* A hospitalizacdo que o separa dos sistemas de suporte

O papel de doente fomenta a dependéncia e a despersonalizacdo

O adolescente reage com rejeicdo, isolamento, raiva ou frustracao



Factores de stress.... Lesbdes corporais e dor

Importante factor de stress que influencia a resposta da crian¢a ao internamento

Lactentes

* Expressdo facial de desconforto: consistente indicador de dor.

* Resposta a dor: semelhante as reac¢Ges mais precoces™, condicionada por

- Experiéncias anteriores

- Resposta emocional dos pais.

* Respostas corporais generalizadas, choro alto, gestos faciais

Toddler (1 — 3 anos)

Imagem corporal e limites
corporais mal definidos

Reaccgbes a dor semelhantes ao
lactente, mas com variaveis de
resposta mais alargadas

Resposta a experiéncia dolorosa
(real ou imaginaria)

Pré-escolares

4 N
Inicio da percepg¢ao do conceito

de doenca (desenvolvimento

cognitivo do pré-operacional)
- J

( )
A doenca deve-se a uma acc¢ao

que a crianga fez/ndo fez
. J

Conceito de integridade corporal
mal desenvolvido pelo que
procedimentos invasivos sdo
ameacadores

\_

Experiéncias invasivas (mesmo
indolores) produzem muita
ansiedade

Memoria, contencdo fisica,
separagdao dos pais, preparagao
para procedimento

Inclui resisténcia fisica

A crianga define doenga pelo que lhe é
dito ou evidéncias externas (Ex. esta
Doente pq tem febre)

Verificam-se graus de responsabilidade
/punicdo na doenca

Grande preocupacdo com mutilacdo ou
perda de parte do corpo. (Ex.: medo da
dor dainjeccdo e do extravase corporal)



Localiza a dor Pode utilizar a escala da dor de modo
apropriado

Escolares

* Preocupa-se mais com a incapacidade, com a recuperagdo incerta ou com a morte do
gue com a dor

» Conhece o significado das doencgas, a importancia dos érgaos,

* As consequéncias das lesdes permanentes, da perda de fung¢des ou o significado da
morte

e Preocupa-se com os efeitos, finalidade e dor dos procedimentos (importancia de ser
informado de tudo)

e Tolera bem o exame fisico.

e Surgem preocupac¢des com a privacidade/intimidade

Adolescentes

e Importancia da imagem corporal

e Qualquer doencga ou alteracdo que o diferencie dos colegas é uma tragédia mais
importante do que a gravidade real da doenca

» Reacgdo a dor com muito auto-controlo

Factores de stress....
Factores de risco individual

» Temperamento “dificil”

« |dade (6 meses a 5 anos)

» Sexo masculino

« Inteligéncia abaixo da média

« Stress multiplos e continuos (Ex. Mdltiplas hospitalizacdes)

Cuidados de enfermagem a crianca hospitalizada

1 - Avaliacao na Admissao (Internamento electivo vs nao programado)

- Avaliacdo das necessidades da crianga
- Identificacdo dos diagndsticos
- Planeamento dos cuidados



- Histoéria de enfermagem:
* Avaliagao das actividades vida & manter rotinas
* Avaliagao da dor = cuidados atraumaticos

2 - Preparacao para a hospitalizacao

A preparagao para a experiéncia hospitalar baseia-se no principio de que o medo do
desconhecido (fantasia) excede o medo do conhecido

Pré-admissao
O quarto deve atender a: idade da crianca e colegas de quarto, gravidade do
diagndstico, duracao do internamento

Admissao
Apresentacdo da enfermeira, instalagdes, companheiro de quarto e pais a crianga e
familia
Explicar regulamentos do hospital (horarios, visitas, ...)
Realizar a colheita de dados/histéria de enfermagem

3 - Prevencao/Minimizacao da Separacao

« Estimular a presenca dos pais

(proporcionar facilidades de alojamento e alimentacéo)

« Avaliacdao dos comportamentos da crianca em situacao de separagao

 Ajudar os pais a compreender os comportamentos de separac¢ao da crianga
(comunicar aos pais a reacgdo da crianga na sua auséncia)

» Permitir a presenca de outra pessoa significativa

« Incentivar a presenca de objectos pessoais da crianga (associagdo ao ambiente familiar)
* Promover a manutencao de actividades escolares

4 - Minimizacao da Perda de Controlo

A percepcdo da perda de controlo resulta da separacdo, restricdo fisica, alteracdo das
rotinas, dependéncia forcada e pensamento magico

Planear cuidados no sentido de:

% Promover a liberdade de movimentos

(ex: procedimentos ao colo dos pais, puncdo sem imobilizar articulacdo)
% Manter a rotina diaria

% Encorajar a independéncia (Ex: promover o autocuidado)

% Promover a compreensdo (medo + pensamento magico)



5 - Prevencao/Minimizacao da Lesao Corporal

As criangas tém medo da lesdo corporal por mutilagdo, mudanga da imagem corporal,
incapacidade ou morte.
A preparagao para os procedimentos dolorosos diminui medos

Esta pode incluir:

Utilizar pensos nos procedimentos invasivos (impede o extravasamento corporal)
Utilizar técnicas de projeccao para avaliar medos (desenho, brincadeira com bonecas)
Explicar o objectivo dos procedimentos

Manipulacdo dos materiais usados nos procedimentos

Utilizar linguagem adaptada ao desenvolvimento da crianga.

¥ * F * *

Nas criangas pequenas realizar o procedimento rapidamente, mantendo o contacto
pais-filho

6 — Implementar accoes para o controlo da dor

Alivio da dor: necessidade basica e um direito de todas as criancgas

Métodos de redugdo da dor:
- Farmacolégicos
- Nao farmacolégicos

7 - Proporcionar actividades de acordo com o nivel de desenvolvimento

Internamentos prolongados = Risco de atrasos do desenvolvimento ou regressdes

Brincadeira: essencial para o bem-estar mental, emocional e social da crianca

Funcdes no hospital

% Divertir e relaxar;

Diminuir o stress da separacao,

Libertar o stress e a expressao de sentimentos;
Estimular a interacgdo;

* ¥ * *

Proporcionar oportunidades de escolher e de sentir controlo

Oferecer oportunidades a crianca para participar em actividades adequadas ao seu
desenvolvimento (jogos, brincadeiras, escola), seleccionadas atendendo a idade,
interesses e limitacGes da crianca

Sala de actividades: E onde a crianca se distancia dos medos da separacdo, perda de
controlo ou lesdo corporal. A crianga sabe que esta numa zona segura e protegida dos
procedimentos invasivos



8 — Maximizar os efeitos benéficos da hospitalizacao

» Fomentar as relagdes Pais-Filhos:
- Oportunidade para os pais conhecerem melhor o filho.
- Ajudar os pais a compreender as reaccdes das criancas ao stress

» Oferecer oportunidades educativas
(Saude, desenvolvimento infantil, satisfagao das necessidades da crianga,..)

» Promover o auto controlo
(Enfrentar ¢/ sucesso uma crise permite o desenvolvimento e o autocontrolo)

» Oferecer oportunidades de socializa¢do

- No sentido da aceitacdo social para criancas que sdao “diferentes” e que encontram
um grupo de colegas que as aceita socialmente

- Criancas solitdrias, anti-sociais ao relacionarem-se com a equipe multidisciplinar é
estimulado o seu ajuste

Reaccoes dos familiares da crianca hospitalizada

Reacgoes dos pais

De sao

Ocorre geralmente no fim da crise a alta ou recuperacdo das crianca
(por exausta psicolégica)

Assocj agao

(funcionamento , tratamentos,...)

Medo, Ansiedade
Relacionados com a gravidade e o tipo de procedimentos envolvidos

Raiva oule culpa: Apds a idealizagao da doenga

Descrencga: Quando a doenga é subita/grave

10



* Reac¢oes dos pais dependem de varios factores:

- Gravidade da situagao

- Experiéncia prévia de doenca e hospitaliza¢do

- Procedimentos médicos no diagndstico e tratamento
- Sistemas de suporte disponiveis

- Capacidade de enfrentamento

- Problemas adicionais no sistema familiar

- Crengas culturais e religiosas

- Padrdo de comunicagdo com os elementos da familia

Reacgoes dos irmaos

- Medo

- Preocupacao

- Culpa

- Solidao

- Ressentimento
- Ciume

Historia de Enfermagem

Avaliar os factores que influenciam a resposta da familia a hospitalizacdo da crianca:
- Gravidade da doenca
- Experiéncias prévias
- Procedimentos médicos envolvidos no diagndstico e tratamento

Preparacao da alta

Inicia-se precocemente no momento da admissao, de modo a dar tempo para:
- Avaliar a capacidade da familia de prestar cuidados a crianga no domicilio
- Iniciar ensinos considerados oportunos

Nas criancas que necessitam de cuidados diferenciados e complexos devera ser
avaliado:

- Ambiente domiciliar

- Recursos emocionais e fisicos da familia

- Servigos de apoio comunitarios disponiveis

11



Estimular a participacao dos pais

Previne/minimiza a separacdo
A inclusdo nos cuidados tende a que os pais permane¢am mais tempo com os filhos

Atender a variabilidade individual dos pais
- Pais sob stress emocional
- Pais inseguros ao prestar cuidados especializados
- Pais com necessidade de sentir ~nt~ lo sob os cuidados ao filho

Necessdria uma avaliagao individual do envolvimento preferido de cada um

Apoiar os familiares

Escutar as mensagens verbais e ndo-verbais dos pais

Proporcionar apoio religioso

Aceitar os valores culturais, sdcio-econdmicos e étnicos

Ajudar os pais a aceitarem os seus sentimentos (raiva, culpa,..) como normais
Ajudar na preparac¢do/adaptacdo dos irm3os ao internamento da crianca

Informar

Sobre:
A doenca, tratamento e cuidados domicilidrios

Reacgdes fisicas e emocionais da crianca a doenca e hospitalizacdo (comportamentos

de separacao, regressao, hostilidade,..)
As provaveis reac¢des emocionais da familia a situacdo de crise

Preparar a alta e os cuidados domiciliarios
Ensino para a continuidade dos cuidados no domicilio:
Desenvolver competéncias por etapas:
- Observacao

- Participacao com auxilio
- Execucdo com ajuda

Ver CARTA DOS DIREITOS DA CRIANCA HOSPITALIZADA.
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A AVALIAGCAO INICIAL DA CRIANGA

A ENTREVISTA DE ACOLHIMENTO

Consideragoes gerais sobre a avaliagao inicial da crianga:

a avaliagdo inicial da crianca é feita habitualmente no momento de admissdo da criancga / familia ao servico
processo que engloba a crianca e familia

permite a colheita de informacdo pertinente sobre a crianca e familia

visa a integracao da informacdo obtida, no processo e plano de cuidados da crianga

pressupde a elaboragdo de registos sistematizados, objectivos e pertinentes

implica escolha de ambiente / local adequado

utilizacdo de competéncias relacionais adequadas por parte da enf?

Apreciagdo inicial da crianga/familia — Entrevista

dados biograficos e sanitarios

composicdo do agregado familiar

vivéncias traumatizantes anteriores (histdria de dor...)
antecedentes pessoais relevantes

motivo do internamento

acompanhante

percepcdo da crianga / familia acerca da situagéo
recursos da comunidade

outros dados importantes

Conservacao de

. . mbien r
Circunstancias que ambiente seguro

) Respiragao
rodeiam a morte L
Comunicagao

Habitos de sono e repouso .
Ingestdo de

Apreciagdo das alimentos e bebidas

Expressdo da sexualidade actividades de vida

Eliminagdo

Ocupacdo e act. dos tempos livres Higiene pessoal e vestuério

Mobilizagdo Controlo da T corporal
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APRECIACAO DAS ACTIVIDADES DE VIDA (Se

1. Conservacdo de ambiente seguro

estado de desenvolvimento psicomotor
perturbagao dos orgdos dos sentidos
personalidade e temperamento
alergias

infecgGes

calendario vacinal

temperamento e personalidade

2. Respiracao

valores de TA e de FC
caracteristicas da respiragdo
dificuldade respiratdria

problemas respiratdrios anteriores

coloragdo da pele e mucosas

3. Comunicacao

expressao oral e gestual
percepgao auditiva e visual
capacidade de compreensao
capacidade de didlogo

manifestac¢des a dor

Ingestdo de alimentos e bebidas

habitos alimentares
capacidade de se alimentar
alteragbes da funcao digestiva
evolugdo ponderal

estado da boca e dentes

Eliminacao

habitos de eliminacdo

integridade do aparelho vesical e intestinal
problemas urinarios

problemas intestinais

evolucdo ponderal

undo Modelo Tedrico de Nancy Roper)



6. Higiene pessoal e vestudrio
estado de higiene
capacidade de se auto cuidar
habitos de higiene
estado da pele

alteragdes cutaneas

7. Controlo da T corporal
avaliacioda T
sinais de T anormalmente alta

habitos de vestuario

8. Mobilizacio (actividades e exercicio)
desenvolvimento motor
postura e marcha
amplitude de movimentos
forga e ténus muscular
movimentos articulares
simetria de movimentos
dependéncia/independéncia para se movimentar

habitos de actividade

9. Ocupacao e actividades dos tempos livres
capacidade/incapacidade fisica e sensorial
temperamento e personalidade
motivagao
interesse;
actividades recreativas

com quem brinca normalmente

10. Expressao da sexualidade
desenvolvimento dos orgdos genitais
malformagdes evidentes
pudor

fluxo menstrual

11. Habitos de sono e repouso

habitos de sono



horas de sono
movimentos durante o sono
padrao de sono alterado

sentimentos da crianga

12. Circunstancias aue rodeiam a morte
conhecimento da criancga sobre a prépria morte
conhecimento do progndstico por parte da familia
comportamento da familia

efeitos fisicos nas outras actividades de vida

Exame Fisico
Dados Antropométricos: peso, altura (comprimento), perimetro cefélico, IMC
Medidas Fisioldgicas: T, pulsac¢do, respiragdo, TA, dor, saturacdo de O,
Observacdo da crianca: aparéncia geral, observagdo fisica

Avaliacdo do desenvolvimento: utilizacdo de escalas de desenvolvimento

Avaliagao da estrutura, desenvolvimento e funcionamento familiar

Avaliacdo da estrutura familiar: quem faz parte dela, relagdes, vinculo afectivo entre os seus membros e

relacdes extra familiares, contexto (ambiente, domicilio, trabalho, compromissos, aspectos étnicos, escola, creche...)

Avaliacdo do desenvolvimento familiar: desenvolvimento do ciclo vital de cada familia — mudancas

recentes, um novo elemento na familia, morte de um familiar préximo...

Avaliacdo funcional da familia: como a familia vive e se comporta no dia-a-dia (AVD rotineiras)

aquela familia, relagdes significativas, quem faz o qué e quando, redes de apoio familiar, lacos familiares

comunicacdo familiar, etc.
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A ENTREVISTA DE ACOLHIMENTO

O acolhimento: é um cuidado de enfermagem por exceléncia.
A admissdo da crianga e familia a um servico hospitalar constitui um momento de grande ansiedade.
A entrevista de acolhimento é determinante na percepc¢do da familia sobre o ambiente hospitalar e a
qualidade dos cuidados assistenciais.
A entrevista de acolhimento tem como objectivos:
- 0 conhecimento da crianga e familia
- minimizar o impacto da crianca / familia a hospitalizagdo
A entrevista de acolhimento é o 12 encontro enf? / crianga / familia: inicio da relagdo de ajuda.
O local do acolhimento deve proporcionar: comodidade, intimidade, pacificagdo dos medos, e a imagem

positiva dos profissionais, servigo, hospital.

ACOLHIMENTO

e documentagdo necessdria e entrega do guia de acolhimento
e avaliagdo inicial da crianga

e servicos de apoio do hospital e servicos externos

e apresentacdo da equipa multidisciplinar

* informagdo sobre hordrios de refei¢des e visitas

* visita a unidade

e promoc¢do do acompanhamento da crianga pelos pais (24h)
« identificacdo do quarto/cama/sala de refeicdes/sala de actividades
e orientagOes sobre a situacdo e sobre o internamento

* informacgdo sobre direitos e deveres da crianga e familia

e orientagGes sobre objectos pessoais da crianga

e orientagdes sobre a atitude dos pais e a parceria nos cuidados

atitude acolhedora

demonstrar simpatia, compreensao e atengao

incutir confianga e disponibilidade

apresentacdo (enf?, crianca (nome preferido) e familia)
desencadear atitudes de atencdo e respeito

promover a intercomunicagao simples e leal



A CRIANCA COM DOR
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DOR: “Experiéncia multidimensional desagradavel que envolve ndo sé a componente sensorial
como uma componente emocional... a dor associa-se a uma lesdo tecidular concreta ou

potencial”

Obstaculos a gestao eficaz da dor:

Conhecimentos
Significados (util e passageira)
Crencas (Meméria de dor)

O 0O 0O O

pensar)

A dor — evidéncias cientificas

Medos (Medicamentos o menos possivel, opidides nem

o Conexdes entre talamo e cortex estabelecem-se entre as 20 e as 24 semanas de

gestacao

o O feto memoriza estimulos visuais, auditivos e olfactivos e de dor

o O RN tem o mesmo n2 de terminacdes nervosas que o adulto e presenca de opidides

enddgenos é insuficiente

Processo da Dor

ESTIMULOS : mp

ESTIMULADOS OS
NOCICEPTORES

NOCICEPTORES
Quimicos

......... NOCICEPTORES

MECANICOS

NOCICEPTORES
TERMICOS

v

DOR @ | EXCITAGAO/ESTIMULAGAO

- IMPULSOS -

MEDULA -‘ CEREBRO
ESPINHAL

wem)| TALAMO

SENSACAO DE DOR

DESCODIFICACAO
DA MENSAGEM

!

CORTEX CEREBRAL




o Uma vez ja recebida e transmitida, a dor precisa, neste momento, de ser
percebida ou interpretada
o Dado que cada individuo percebe ou interpreta em funcdo da sua propria
experiéncia, fica-se diante de uma etapa em que a dor se torna diferente para
cada pessoa.
o A percepcao da dor ndo depende exclusivamente do grau de lesao fisica.
Depende também de:
v Ansiedade
v’ Atenc3o
v’ Expectativa

v Significado da situacdo em que ocorre a les3o
V..

o Na percepcdo da dor é muito importante que o Enfermeiro esteja atento ao
limiar da dor na crianca e ainda a sua tolerancia da dor!

Tipos de dor
o Quanto ao mecanismo gerador:

¥v" Dor nociceptiva, somdtica ou visceral — estimulacdo dos nociceptores
(Dor aguda)
v" Dor neuropatica- lesdo do SN Periférico ou central (Dor crénica)

o Quanto a duracdo:

v" Dor aguda — limitada no tempo ex: dor pds-operatéria, dor traumatica
v" Dor crénica — dor rebelde, permanecendo e levando a sequelas
incapacitantes ex. dor oncoldgica

o Quanto a intensidade:

v" Dor Ligeira
Dor Moderada
Dor Intensa

AN NI

Dor Maxima/Agodnica

A atitude primordial perante a crian¢ca com dor deve ser a de acreditar nela quando a verbaliza,
mas também saber avaliar a sua existéncia quando a criangca ndo o pode fazer, através das
diferentes manifestag6es de dor



Factores que afectam a dor na criancga
Caracteristicas da crianca

v' ldade;

Sexo;

Personalidade;
Mimo;

Experiéncias prévias;
Cultura e educacgao;

AN N N NN

Religido;

Factores Situacionais

v Estimulo doloroso - na dor aguda : tipo de localizacdo da incisdo; les3o dos
tecidos e das terminagGes nervosas periféricas; duracdo da operacdo; imobilizacdo
prolongada na mesma posicao; tipo de anestesia

v" Ambiente (Repouso; distrac¢do)

v Presenca dos pais

v Estado emocional dos pais

v

Hora do dia (Noite\Dia)

Variabilidade das respostas a dor
v Identificar e medir um fenémeno dindmico, complexo e subjectivo como a dor n3o é
uma tarefa facil, especialmente em criangas cujo desenvolvimento ndo lhes permite a
comunicagao verbal.

v" Nestas circunstancias, é necessario recorrer a indicadores comportamentais e
fisiolégicos que frequentemente se encontram associados a dor.

Manifestacoes fisiolégicas da dor
Sinais Fisicos

Alteragdo de: F.C.; F.R.; T.A.; SP02
Suores

Sudorese palmar

Vasoconstricao periférica

Palidez

Dilatacdo pupilar

O 0 0 0 0 O

Alteracoes enddcrino-metabdlicas

Manifestag6es comportamentais da dor
o Expressao vocal o Expressao corporal
o Expressao facial o Modificagdes comportamentais



No recém-nascido — expressao facial

Sobrancelhas franzidas
Olhos cerrados

Prega naso-labial
Labios abertos
Bocaem O

Lingua tensa e concava

A N NI NI N N

Expressao corporal

Olhar vago ou auséncia de contacto visual

v Postura em extens3o e punhos cerrados

Até ao ano

% Choro — grito

% Lamdria

% Recusa alimentar
% Posicdo anti-dlgica

1-3 anos

3-6 anos

Choro facil

Caretas

Cerrar os labios e os dentes
Arregalar os olhos

Localiza a dor

Dependéncia da mae
Agitacao

Agressividade

Verbaliza a dor

Descreve a dor

Isola-se

Foge

Agressao fisica

Procura o conforto dos pais

6-11 anos

Adolescentes

Comunica verbalmente a dor
Consegue descrever a dor
Faz-se forte

Isola-se

Procura explica¢des

Adia situagoes dolorosas

Assimila as interaccGes dos
mecanismos fisioldgicos;
Desenvolve mecanismo para
enfrentar o stress;

Depressao;

Retraimento

Historia de do

Obijectivos

o Obter informag0es Uteis para a avaliacdo e alivio da dor

o Valorizar o conhecimento que os pais tém acerca da dor no seu filho

o Alertar os pais para a avaliacdo da dor




Quando fazer

A histdéria da dor deve ser feita quando se faz a apreciacdo de actividades de
vida

Como fazer

A entrevista é feita aos pais
Na criangca com idade com idade superior a 7 anos, as perguntas devem ser
dirigidas a prépria crianga e aos pais

Qual a situacdo mais dolorosa que a crianga ja experienciou;

Quais as manifestacdes de dor que a crianca habitualmente apresenta;

O que fazem os pais da crianga para aliviar a dor;

Se a crianga tem dor crénica, qual o impacto sobre as diversas actividades de vida;

Descreva a dor mais forte que o seu filho ja teve.

Como reage habitualmente o seu filho a dor?

Como sabe que o seu filho tem dor?

Administra habitualmente algum medicamento? Qual? Dose? Via?

O que faz para reduzir o desconforto do seu filho quando tem dor?

Ha alguma coisa que nos gostaria de dizer sobre o seu filho e a dor? (se sim, o
pai e a made devem descrever)

Conta-me sobre a dor que ja tiveste.

O que fazes quando tens dor?

Dizes aos outros quando tens dor?

O que queres que seja feito quando tens dor?

O que queres que nao se faga quando tens dor?

Queres contar-me alguma coisa de especial sobre ti quando tens dor? (se sim, a
crianga deve descrever)

Principios a considerar

A avaliacdo da dor ndo é um fim. A sua finalidade é permitir um controlo efectivo da
dor

A familia e crianga devem ser envolvidas no controle da dor

O relato da crianca e dos pais deve ser valorizado



A utilizacdo de instrumentos de avaliacdo da dor deve ser complementada e articulada
com auto-relato da crianga e pais

Conhecer os habitos de vida da crianca e a histéria de dor facilita o diagndstico e
contribui para adequada intervencao

As criangas nem sempre se queixam de dor pelo que os profissionais devem questiona-
los e estar alerta para identificar sinais/manifestacdes de dor

Criangas com dificuldade de comunicacdo devem requerer maior atenc¢ao na avaliacao
e diagnodstico da dor (relato dos acompanhantes e indicadores comportamentais

Sem correcta avaliagdo de dor de uma forma sistemdatica ndo é possivel a
implementacdo de intervenc¢des adequadas

Quando fazer

Pode ser feita no momento da avaliacdo dos sinais vitais

A avaliacdo deve ser feita sistematicamente
v" Uma vez por turno em todos os RN, criancas e jovens
v" Mais do que uma vez por turno, quando:

v Existirem sinais de desconforto ou de dor
v Forem utilizadas estratégias de analgesia
v Houver avaliacdao anterior de dor

No pds-operatdrio:
v" Ao chegar a unidade
v" De 2/2 h nas las oito horas
v" De 4/4 horas nas horas seguintes

Como fazer

Perguntar a crianca se tem dor

Perguntar aos pais se a crianga tem dor

Pesquisar sinais fisioldgicos e comportamentais de dor

Ter em conta a histéria de dor e os habitos de vida da crianga

Na auséncia de dor, efectuar o registo na folha de registos de enfermagem

Na presenca de dor efectuar registo identificando: a localizacdo, a duracao
(intermitente, continua), as caracteristicas sensitivas (ardor, picada, pulsada) e
intensidade (através da utilizagdo de escala)

% Com o intuito de medir a intensidade da dor tém sido desenvolvidos diversos
instrumentos de quantificacdo, genericamente designados por escalas de dor.
% Existem diversos tipos de escalas de dor



Regras para aplicacdo das escalas

A seleccdo da escala deve ser feita de acordo com cada crianga;

A intensidade da dor regista-se no momento da sua colheita;

A escala utilizado numa determinada crianca seja sempre a mesma;
Nas escalas de auto-relato é necessario que:

¥v" Que a crianca esteja consciente, colaborante e tenha idade superior a 3 anos;

v Acrianga compreenda correctamente o significado e a utilizacdo da escala;

Escalas para RN e lactentes

Lactentes até aos 6 meses de idade PIPP - Premature Infant Pain Profile

CRIES

Kretchel e Bildner, 1995; traduzido por Fernandes, 2002) COMFORT

Pain Scale
OPS - Objective Pain Scale

Agudo Inconsolavel

Stevens eral., 1995

Ambuel et al, 1992

CHEOPS - Children’s Hospital of Eastern Ontario McGrath efal., 1985

Hannallah et al., 1987

Lawrence eral 1993

ReouesT AmEmeEioions NIPS - Neonatal and Infant Pain Scale
0O, para Néo <30% >30%
Sp0,>95% DSVNI - Distress Scale for Ventilated Newborn Sparshott, 1986

Aumento da FC FCeTA FC ou TA FC ou TA Infants
eTA SUnE <20% >20% CRIES - Crying, Requires 02, Increased vital Krefchel & Bildner,

signs, Expressions and Sleeplessness
Expresséo facial Neutra Careta Rabugento
NFCS - Neonatal Facial Coding System

S Nio Acorda Constantemente
LEEPLESS frequentemente acordado LIDS - Liverpool Infant Distress Scale

ESCALA DE AMIEL TISON
(utilizada até aos 18 meses , crianga acordada)

+A pontuaciio varia de zero (miximo de dor ) a 20 (auséncia de dor)

Pontuagao 0 1 2

Sono na hora anterior | Nao P. Curtos (5/ 10m) | Calmo > a 10m

Expresséo facial de Marcada Pouco marcada Calma e relaxada

dor

Qualidade de choro Repetitivo, agudo Normal Néo chora

Actividade motora Agitacdo constante Agitacdo Calmo
moderada

Excitabilidade Tremores, movimentos | Reactividade Calmo

espontanea a clénicos excessiva

estimulagao Moro espontaneo.

Flexdo palmar e Mt. marcada, constante | Intermitente Ausente

plantar

Sucgdo Ausente Intermitente Forte, ritmica

ldesorganizada

Avaliagdo do tonus Hipertonia franco Hipert.moderada Normal

Consolabilidade Nao (apés 2 minutos Calmo apds 1 m Calmo apdés 1 m

Sociabilidade Ausente Dificil de obter Facil

Utilizada a partir de 1 ano de idade

Auséncia de dor
Pode ser confortada, mantém algum interesse na inter-relagdo; distrai-se; queixa-
se esporadicamente....
Dificil de ser confortada; dificuldade em estabelecer comunicagao; queixume ...
Inconfortavel; queixas constantes; perda de interesse na inter-relagdo;
irritabilidade; actividade motora alterada; choro intenso; medo/ansiedade ....
Inconfortavel; recusa de contacto; agitacdo motora intensa; rigidez, gemido
permanente, recusa mobilizar-se, ndo dorme

1995

Grunan & Craig, 1987

Horgan ef al., 1996

—

Auséncia de
dor

Dor ligeira

Dor moderada

Dor intensa

Dor
insuportavel
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INTERACCAO

CONSOLO

SEM Dor Dor Dor N?DR

DOR LIGEIRA MODERADA INTENSA UITo
INTENSA

0 1-4 5-8 9-12 13-15

Face franzida de frequente a
particular ou sorri ou face franzida, constante, mandibulas
i cerradas, tremor do queixo

Arqueado, rigide ou com
Espasmos

CONSOLABILIDA Dificil de conselar ou
DE toque, colo ou | confortar

fala  ocasional;

distraivel

Escala analogica visual facial (utilizada a partir dos 3- 5 anos)

1. Auséncia de dor
2. Dor ligeira

3. Dor moderada
4. Dor intensa

5. Dor insuportavel




ESCALA NUMERICA

auséncia DOR DOR
da moderada méxima

DEGR (Doulour Enfants Gustave Rousy) ESCALA GUSTAVE-ROUSY (até aos 6 anos)
TEM GAO 0 PONTUAGAO 1 PONTUAGAO 2 PONTUAGAO 3 PONTUAGAO 4
Mo maure posiplo dp dedess 8 s ey A ok A B procurs sem ko ume
1. Penigho de defsmawm | 5 50 s A corss | Actenca proresa
bisosd £z povciss o o bartr 10 oam Eatatacs
(Noa mirimo om écs sogurien ¥ace|
2 Acsdecin do seresse A crierva moets 4e v, Sndreies | A o mOBCe. | Viros Gos and deteroes | FAOR Mg COnte que sepace Ohar
oM @OTLI0 Do a0ty omCorece 2acH VR TR RO ¢ Pendrs, Rg vrtel presertes azic Fate com esfrge
i
A cranga manta grance
3 o A e corfiacies viched A G%rGa Dretege ¢ corpa, evtards o
200 Solvoas Dreccuoaco e Drrtegee. e A RNt 8200 0 Que e SOSS K _mmw:—- oreteger

N minme en dos wnse segumtes - |
Cootens wvapine - 3om toprenslo | loven 5 908 34 he pegurtanse «O Sue ‘_';'.m [ R
e S,

o . Ausdecia 30 gocas 8 cranga 62
* s v DaR e Guw o dores - Mo 05 3l as
"o Jaer get Yo dores. NS LTINS ey
TG A3 8 QU
5 Pghscsomesnns | * A 1 | A e e s com e A crisnca s aBcanerts | A CAanca e que ser AUSS0s. pars T
0 mavepscion abo b tarymion - o srustocts o sniho cormetia retmodes
Ao | M508866D
LA - A cranga A fachcate mat|A o) A
ey oses, e, s orincar,
2 e o)
7 Corol 0 A = R b oo ks gl [} 39 Sk 8 cangn b A b 4 poighn, n rnca ‘:":. -:nh— -
T e fazem (motieag o s ety pe oAy by e & pracIes DI » | weague mmm c-uw—u-
Lsapen] SRR reovmertan Geatn o8 v 8 cuds oo
& Actemcameamans [0 e ‘__ _r s 1. eange spoota | Aciemngs e Amlmum'
20nae Sokeonss 0 vags. am, once com U gesto VIO Aass WO L8 2D delornes paieg Tocal once e O
N minin L 08 WSS VgLt A samar d portuagto 2 8
9 Resoglos wghe | A sheanagie ndo .-A " s ooz cazora | cranca e e cor raemprn | O 8608 8 2204 dckortaa 4
2y monm coiovorns e reacrae ol o o Lo ot
Sowwes mmpksbido e i & ol
o s Uen dos simas seguintes - Wtince doe
10 Lonao o Imkeic 908 " o A Snance seth om St - reicch L |SSonticon mulos dou sinai | A crincas mok-ae como que Wt
; SIS n——:—-m S D4 GO1ath & INCAc 66 36 Mmar

Idade — 2 a 6 anos (dor cronica)
Dor maxima — 40 pontos, Sem dor — 0 pontos
Terapéutica — pontuagdo superior a 13 pontos

Tratamento

CONTROLO DA DOR farmacolégico

Tratamento
Ndo farmacolégico

Intervencao para a dor ligada ao
procedimento e Dor minor no RN

¥ Hands on Facilitated tucking
(Axelin et al., 2006)

v Contengdo




¥ Maos —boca

¥ Sucgdo ndo nutritiva - chupeta
¥ Solugdes orais agucaradas - sabor doce,

libertacdo de endorfinas

¥ Sacarose a 24% ou Glicose a 30%
2 minutos antes do procedimento
v 27 a32semanas: 0,1ml
¥ 32a37semanas 0,5 ml
v Termo: 1-2ml

juntar outras intervengdes: Chupeta, ...

v Aleitamento materno ou leite materno
¥ Mecanismos subjacentes:
v Libertagdo de endorfinas
v Alternativa a sacarose/glicose
v EMLA
¥ Pungdo venosa, arterial, lombar
v Nao é eficaz no calcanhar

Os pais e ador no RN

Fontes de alivio do stress parental
* Apoio dos profissionais durante e apds internamento
* Envolvimento nos cuidados
* Acesso ainformagdo

Consequéncias imediatas da dor nao tratada no RN

¥ Hiperalgesia

¥ Diminuigdo das respostas de dor

¥ Stress hormonal e metabdlico

¥ Provavel risco de Hemorragia Intraventricular

Consequéncias da dor nao tratada a longo prazo

v Alteragao da estrutura do cérebro, fungao cerebral e desenvolvimento subsequente
¥ Comportamento posterior: sensibilidade a dor e temperamento; comportamento de stress
¥ Posterior reactividade emocional, comportamental e hormonal ao stress
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Estratégias nao-farmacolégicas de controlo da dor

Conforme o nivel em que se processa a modulag¢do do estimulo doloroso:
v Periféricas — diminuir a intensidade de dor
v Centrais — melhorar o enfrentamento / modificar a percepc¢do da dor

¥ Modificacdo das dimensdes avaliativa (significado atribuido), afectiva

(emocgdes) e sensorial
v Estratégias cognitivo-comportamentais
Relaxamento

(o)

Imagética
Musica
Distrac¢ao
Hipnose

Estratégias de Distraccao

o Adaptada aidade;
o Adaptada ao estadio de desenvolvimento;
o Adaptada aos interesses da crianga;

Relaxamento

v’ Estado de relativa libertac3o da ansiedade e da tensdo muscular
v Respostas fisioldgicas (hem sempre presentes):

¥ Diminui consumo de 02 Facilita o sono
Diminui FR Reforga a relagdo
Diminui FC Aumenta o auto-controlo

Diminui tensdo muscular Reduz a fadiga

€< € € ¢
€< € € ¢ <€

Aumenta ondas alfa Distrai

Presenca e Participacao dos Pais

v Importante veiculo de comunica¢do com a crianga;
v Papel Unico e insubstituivel:

v" nacompreens3o e avalia¢do da dor;

v" nadiminuic3o da angustia e do stress.
¥ Ajudam na implementacao do tratamento.

Ambiente Espaco agradavel acolhedor,

bem estruturado e facilitador
de actividades de jogo e
distraccdo

situagdo de dor.

|

| ~ .

I . Ndo concentrar as energias e as
! . .
1 \ aten¢des da familia e crianca na
|
! :
! I
1
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Algumas diversoes:

Televisdo

Musica

Leitura

Pintura

Brinquedos de montar
Jogos

Puzzles

Desenho

Colagem

Materiais de construcdo

¥ % % o F F F ¥ F * *

Historias

Estratégias nao-farmacolégicas de controlo da dor - Periféricas

Estimulacdo cutanea das fibras a-beta, diminuicdo da reaccdo inflamatdria, diminuicdo da
tensdo muscular,...

v Crioterapia

v Calor superficial seco ou humido

v Toque/Massagem superficial

| — Tratamento ndo farmacolégico

Conjunto de intervengdes/estratégias ndo invasivas
v" Umas requerem formacao e treino especial;
v Outras requerem somente disponibilidade.

Sé por si, ndo eliminam a dor, mas proporcionam:
v A crianca tenha mais controlo de si
v" Quando utilizados em conjunto com os métodos farmacoldgicos - maior
eficacia

Il — Tratamento Farmacoldgico

v" Fundamental na terapéutica da dor.
v" Complexo — n3o existe nenhum farmaco eficaz para todas as criancas com dor
e para todos os tipos de dor.

12



Natureza da dor: Calculada de acordo

.. com o eso da
v Tolerancia i P
. crianca
¥ Mecanismos ¢

envolvidos na dor

|

Analgésicos ndo opidides
(ndo-narcéticos)

v Opidides fortes
(narcoticos)

v Ansioliticos

v Anti-inflamatdrios

v costicosterdides

Necessidade de maxima

eficacia da terapéutica

¥ Menos traumatica

Horarios fixos e regulares

¥ Administrar a dose
seguinte antes que
desapareca o efeito
analgésico da anterior

13



A CRIANGA SUBMETIDA A CIRURGIA.
O PRE E O POS - OPERATORIO. AFECCOES DO FORO
CIRURGICO

Cirurgia = processo gerador de instabilidade emocional para a crianga familia
Preocupacgoes da crianca (dependem da idade):

# Meio hospitalar, Separagao dos pais, dor, mutilacdo, anestesia, morte.....

s &/ #
. n . , ;. >\ I\ /
Assisténcia de Enf. pré-operatodria == | M

Acolhimento da crianga e familia

& Apresentacdo da enf2

& Colheita de dados sobre a crianga (apreciagdo inicial antecedentes pessoais e familiares,
actividades de vida, habitos da crianca, histdria de dor, preferéncias, alergias, medicamentos...)

# InformacGes sobre o funcionamento do servigo, acompanhamento da crianca direitos
e obrigacdes do acompanhante, ...

# Informacao sobre a unidade da criancga, objectos pessoais...

# Visita guiada ao servico (locais de acesso)

& Apresentacdo da equipa

# Instalar a crianga e familia

Preparacao psicolégica dos pais

# Avaliacdo das necessidades de informacao

# Compreensao do estado emocional dos pais

& Estabelecimento de relacdo de ajuda

# Esclarecimento dos procedimentos pré e pds-operatorios
# OrientagGes de parceria nos cuidados

Preparacdo psicoldgica da crianca

& Apresentacdo a equipa

# Proporcionar material lidico e recreativo / espaco de lazer

# Informacgdo (de acordo com a idade) sobre a intervengao e cuidados pré e pds-operatdrios
4 Visita do enf? do BO

# Visita da crianga ao BO

Preparacao fisica da crianca (Na véspera da interven¢do)

& Colheitas de espécimes e exames auxiliares de diagndstico
& Necessidade de hidratacao

# Administracdo de terapéutica

# Qutros procedimentos (enema, repouso no leito, etc.)

4

Avaliacdo do estado geral

4

Termo de responsabilidade

18



Preparacido fisica da crianca (No dia da intervengéo)

# Cuidados de higiene

# Vestir adequadamente a crianga / Retirar adornos, préteses, maquilhagens...

# Avaliacdo dos SV / Avaliagdo do estado geral da crianga

# Comunicar ao anestesista a ocorréncia de algum sinal ou sintoma que tenha sido
identificado (febre, tosse etc)

# Avaliacdo estato-ponderal

& Administrar pré-medicacdo a hora prescrita

# Instalar a crianga no leito, em ambiente calmo

# Promover a presencga dos pais junto da criancga

4

Pausa alimentar (idd da crianca / h da intervenc3o)

JEJUM PRE - OPERATORIO
# Mal tolerada pelas criangas - risco de desidratacao e hipoglicémia
# OrientagGes gerais (aten¢do aos protocolos)
v Pausa de 6 h para sélidos e leite de vaca
v Pausade 4 h para leite materno
v Liquidos sem residuos 2 h

MEDICAGAO PRE-ANESTESICA

Objectivos:
& Diminuir a ansiedade

# Antecipar a analgesia
Sedativo Ideal:

# Indolor, eficaz, de ac¢do rapida, sem efeitos secundarios (midazolan, droperidol)
# Se ndo hd tempo para actuar ou se a crianca recusa, ndo deve ser dada

Assisténcia de Enfermagem pré-operatdria

& Registos de enfermagem;

# |dentificagdo e comunicagdo de sinais ou dados pertinentes;

# Organizar o processo da crianga;

# Conduzir a crianga e acompanhante ao B.O;

# Entregar a enfermeira/o de anestesia o processo da crianga (completo);
& Preparacdo da unidade;

# Nao esquecer os pais enquanto a crianga estiver no B. O.

# Acolhimento da crianca (e da mée) no BO;

# Procedimentos de enfermagem no ambito da anestesia;

# Procedimentos de enfermagem no ambito da circulagao;

# Procedimentos de enfermagem no ambito da instrumentacgao;

# Procedimentos de enfermagem relativos ao recobro;

# Instalar a crianga no leito para regressar ao servico de internamento;



Transporte do Bloco para o Internamento

Passagem da informacao:

Comportamento durante a indugao e acordar
Medicacao efectuada

Estabilidade hemodinamica

Medicagdo efectuada

Perfusdes em curso

Débito urinario

Sondas

Preparacdo da unidade (cama, 02, aspiracdo....)

Avaliar as condicoes fisiologicas

i I B S S N N S o
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Monitorizagdao dos S.V.

Observacdo da coloracdo da pele e mucosas
Identificagcdo precoce de sinais de choque
Identificar sinais de complica¢do anestésica
Vigilancia da permeabilidade das vias aéreas

Vigilancia da eliminacgao vesical

Verificar a funcionalidade das drenagens

Despistar complicacGes a nivel do penso operatdrio
Posicionamento

Providenciar as necessidades de hidratacao

L3

L3

L3

Identificacdo de sinais de desidratacao
Controle da administracdo parenteral de liquidos
Balango hidroelectrolitico e controlo do débito urindrio

Garantir seguranca e conforto

c S S S 4
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Acompanhamento dos pais;

Leito aquecido;

Acariciar e falar suavemente até recuperar da anestesia;
Atender as queixas da crianga;

Ambiente calmo;

Registos de enfermagem

Estabelecer plano de cuidados

Prevenir complicacoes

I I S N . o
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Estimular a tosse, exercicios respiratdrios...

Avaliagdo dos SV

Balancgo hidro electrolitico e balango urinario

Funcionalidade das drenagens e caracteristicas dos conteudos drenados
Alternancia de decubitos / mobilizactes no leito levante progressivo / deambulagdo
Avaliacdo e controlo da dor

Administracdo da terapéutica



INTERPRETACAO DA ALTERACAO DE SV

& FCHP choque, febre, dor, medicacdo (atropina, morfina....)

& FCV Hipoxia, I pressdo intracraniana,

& FRYD Hiper-hidratacdo, variagao de T, dor

& FRV Anestésicos, opidides

o TN infeccdo, causas ambientais

o TV Anestésicos  vasodilatadores, relaxantes musculares, causas

ambientais, infusdo de liquidos/sangue frio
& TAND hipervolémia, dor, 1 pressdo intracraniana,

o TAV Agentes anestésicos (vaso dilatadores), opidides (morfina), choque

CONTROLO DA DOR - MEDIDAS FARMACOLOGICAS

No poés-operatorio:

# Ao chegar a unidade

# De 2/2 h nas las oito horas

# De4/4 horas nas horas seguintes

& Dor ligeira a moderada - Analgésicos nao opidides

& Dor moderada ou intensa — Opidides (Morfina, codeina, tramadol...)

|-> Efeitos secundarios

& Depressdo respiratoria (monitorizacdo)
& Nduseas, vOmitos, retencdo urinaria,
sonoléncia, prurido

Modo de administragcdo: Bdlus intravenoso, infusdo
continua, PCA/NCA, endovenosa

Terapéutica multimodal

& Muito util — vai actuar a diferentes niveis dos mecanismos da dor
ex: associa¢do de paracetamol com codeina (0,5 a 1Img/kg)

Reiniciar alimentacao

# Auscultagdo de ruidos peristalticos;

# Restabelecimento da eliminacdo intestinal;

4 Iniciar dieta liquida /progressiva /normal;

# |dentificar sinais de intolerancia alimentar (nduseas, vomitos, distensdo abdominal);
# Alimentacao qualitativa e quantitativamente adequada;

& Atender as preferéncias da crianga;



Promover a cicatrizacdo da incisdo operatdria
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Informar a crianga e familiar do procedimento;

Solicitar a colaborac¢ao da crianga;

Consultar protocolos do servico e/ou prescricdes médicas sobre a execuc¢do do penso;
Administrar pré-medicacdo se prescrita;

Examinar as caracteristicas do penso;

Examinar as caracteristicas da sutura e regido circundante;
Limpeza e desinfec¢dao da sutura;

Mobilizar ou retirar drenos;

Retirar pontos em tempo oportuno;

Fazer penso protector / compressivo;

Fazer penso sempre que necessario;

Proporcionar bem estar e conforto

L S N 4
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Avaliacdo e controlo da dor;

Favorecer o acompanhamento da criancga (pais);

Proporcionar actividades lUdicas e recreativas;

Atender aos habitos e preferéncias da crianga e proporcionar-lhe os objectos
preferidos;

Oferecer medidas de conforto:

Higiene e medidas de conforto;

Aquecimento;

Sono e repouso;

AN NI IR N

Segurancga, carinho e atencao;

Assisténcia de Enf. pos-operatodria

L3
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Colaboragdao em exames auxiliares de diagndstico e colheita de espécimes para
analise;

Apoio e tranquilizagdo adequada dos pais;

Orientacdo e ensino sobre cuidados apds a alta e sobre cuidados especiais no
domicilio;

Comunicagdo em saude;

APENDICECTOMIA

e S N o

L 4

Apendicite aguda significa inflamacao aguda do apéndice;

Constitui uma situagdo rara em criangas com menos de 2 anos;

Sendo uma inflamagao aguda progride para perfuragdo e peritonite;

Os sintomas da apendicite podem confundir-se com outras situacées patoldgicas. O
atraso na intervencgdo cirdrgica pode reverter em peritonite;



FISIOLOGIA DA APENDICECTOMIA AGUDA

o

=

Face a obstrucdo aguda, o fluxo das secre¢des mucosas

A -
é blogueada. Aumentando a pressdo e a compressao
dos vasos sanguineos conduz a isquemia que é seguida ‘L .}
de ulceragdo e invasdo bacteriana. A necrose —
subsequente provoca perfuragio com contaminag3o e
. . . . ~ Ceco
fecal bacteriana na cavidade peritoneal. A inflamacdo
Apéndice

resultante propaga-se rapidamente a todo o abddémen
resultando na peritonite.

AVALIACAO DIAGNOSTICA

o

'~
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Leucécitos e neutrofilos (15000 a 20000 mm3)
Exames radiolégicos do abddémen:

v Fecaloma

v Liquido em redor do apéndice

SINAIS APENDICITE

L3
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Dor inicialmente generalizada (peri umbilical) descendo para o quadrante inferior
direito;

Dor intensa no ponto de McBurney (situado a meia distancia entre a crista iliaca antero
- superior e o umbigo);

Hipersensibilidade de reboque

Anorexia - Vomitos;

Febre;

SINAIS PERITONITE

L 2 T N 2
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Febre - Taquicardia - Respiracdo superficial;

Alivio da dor ap0ds a perfuracdo com aumento subsequente da dor;
Defesa rigida do abdomen;

Distensao abdominal progressiva;

Palidez - Calafrios - Irritabilidade;

Monitorizagao da dor (despistar alivio stbito da dor, seguido de agravamento da intensidade da dor)
Proporcionar posicdo de conforto (pernas flectidas)

Pausa alimentar (vomitos, distensdo abdominal)

Administracdo de soros e electrdlitos por via EV

Monitorizacdo dos SV (despistar NN da T, resp. superficial e rapida e 1 da FC)
Antibidticos por via EV segundo prescricdo médica

Reduzir o medo e a ansiedade da crianga

Apoio e informacdo a familia



¢ Monitorizar SV
# Vigilancia de complicacbes pds-anestésicas
# Cuidados aincisdo operatéria (penso)
& Administrar antibidticos segundo prescricdo
# Implementar estratégias de controlo da dor
# Pausa alimentar no pés-operatério inicial
# Manter hidratacdo EV segundo as necessidades da crian¢a
# Funcionalidade das drenagens (S.N.G. em drenagem)
# Inspeccionar o abdémen (distensdo. abdominal, ruidos intestinais...)
# Monitorizacdo de flatos e fezes
# Reinicio de alimentagdo (de forma progressiva) qd restabelecido transito intestinal
# Vigiar tolerancia alimentar
# Promover o levante e a deambulacdo logo que indicado
# Apoio e informacgdo adequada a crianga e familia
# Registos de enf. — plano de cuidados
# Comunicagao em servigo
Eséfago
Cardia
Refluxo 1
. Estémago —— a4,
ESTENOSE HIPERTROFICA DO PILORO . /
# Causa + comum de obstrucdo intestinal
# Predisposicdo genética
# +frequente no rapaz e no primogénito
& Processo evolutivo, ndo é congénito
& Apresenta graves consequéncias de desnutri¢ao e desidratagao
# Requer diagndstico atempado e correcto e adequado tratamento
# Entidade clinica bem conhecida devido aos vomitos que a caracterizam
# Gera grande ansiedade nos pais
FISIOLOGIA
# Ocorre quando a musculatura do esfincter pilérico fica espessada. O canal fica muito
reduzido devido a hiperplasia e hipertrofia do musculo que envolve o piloro
# Com a continuacdo a inflamacdo e o edema comprometem a passagem do conteudo

L 4
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gastrico para o duodeno
Nas primeiras semanas de vida estas criancas estdo bem

Os sintomas manifestam-se a partir das 3-4 semanas



SINTOMATOLOGIA

& Vdémitos ndo biliares, em jacto, que podem ocorrer durante ou poucos minutos apds as
mamadas, de cardcter progressivo (aumentam gradualmente em frequéncia e intensidade)

& Ascriancas tém aspecto atento, alerta, ansioso e estdo cronicamente famintas

& Mantém apetite conservado e voltam a mamar avidamente pouco tempo apds ter
acontecido o vomito

# Crianca ndo apresenta nauseas ou dor

# Pode surgir obstipac¢do e diminuicdo do débito urinario

& Apds a alimentagcdo pode observar-se distensao abdominal, ondas peristalticas
movendo-se da esquerda para a direita e a palpacdo a nivel do hipocondrio direito ha
uma tumefaccdo — oliva pildrica

TRATAMENTO

# Cirurgico

# Inicialmente correccdo da desidratacdo e das alteragdes electroliticas através de
fluidoterapia

4

Habitualmente com boa recuperacgdo, sem complicacdes e progndstico excelente

CUIDADOS NO POS OPERATORIO

c N I S S N o
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Posicionar a crianga em Semi-Fowler

Avaliar sinais vitais e estado geral

Manter perfusdo ao ritmo prescrito

Observar e registar caracteristicas do penso

Manter pausa alimentar até 4 — 6 horas apds intervencdo

Habitualmente lavagem gastrica com soro fisioldgico

Iniciar com alimentacdo fraccionada. Primeiro com soro glicosado ou se leite materno
e observar tolerancia

Aumentar a quantidade de acordo com a tolerdncia da criancga (vigiar estase gastrica)
Reduzir o ritmo da perfusao

Observar e registar a ocorréncia de vomitos

Tranquilizar os pais

LABIO LEPORINO (LL) E/OU FENDA PALATINA (FP)

L3
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O labio leporino e a fenda palatina sao mal formagdes faciais que ocorrem durante o
desenvolvimento embriondrio (LL completa-se entre a 7 e 8 s de gestacdo; FP
completa-se entre a 7 e a 12 s de gestacdo) podendo ocorrer separadamente ou em
conjunto;

O LL, resulta da incapacidade de fusdo dos processos maxilares e nasais medianos;
Pode variar desde uma pequena fissura a fenda completa até a base do nariz. A
incidéncia é de 1 / 800 nascidos vivos;

A FP, é uma fissura na linha média do palato que resulta da incapacidade de fusdo dos
bordos. A incidéncia é de 1 / 2000 nascidos vivos;



Fissura de labio

unilateral

Fissura de palato Fissura de labio Fissura de labio
e palato unilateral e palato bilateral

ETIOLOGIA

o

b/

L3

> incidéncia em familias com histéria de LL e/ou FP
Frequente associac¢do a alteragdes cromossOmicas

TRATAMENTO

# Cirdrgico:

v’ LL, correccdo cirtrgica entre a 62 e 122 semana de idade;
v' FP, correcgdo cirtrgica entre os 12 e 18 meses de idade;

Envolve vdrios especialistas: pediatra, enfermeiro, cirurgido pldstico, ortodontista, protético,

otorrinolaringologista, fonoaudidlogo e por vezes psicélogo ou psiquiatra.

PROGNOSTICO
# Dificuldade na fala
# Na FP, otite média de repeticao
& Comprometimento auditivo (drenagem inadequada do ouvido médio pelo
comprometimento funcional da trompa de Eustaquio)
# InfecgGes das vias aéreas superiores
# Dificuldade de ajuste social

ASSISTENCIA DE ENF. APOS O NASCIMENTO

Promover o ajustamento da familia a condicao da crianca

L
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Permitir a expressao de sentimentos dos pais;

Demonstrar atitudes de aceitacdo do bebé e dos pais (apoio compreensdo e de
empatia e de afecto para com o bebé);

Dar a conhecer o processo de tratamento;

Dar a conhecer os resultados de algumas correc¢bes cirdrgicas (promover o
sentimento de esperanca);

Pedir a colaboragdo de pais que ja ultrapassaram o mesmo problema;

Oferecer a nossa disponibilidade para aprenderem a lidar com a situagao



Promover alimentacdo adequada
# Incentivar a mae a dar inicio a amamentagao o mais cedo possivel;

# Ajudar a mae na técnica da amamentacao:

¥v" Ensinar a m3e a posicionar e a estabilizar o0 mamilo na parte posterior da
cavidade oral;

¥" Ensinar a m3e a estimular previamente a glandula mamaria (manualmente
ou com bomba). A sucgdo do bebé pode ndo ser suficiente para a ejec¢do do
leite;

¥v" Ensinar a m3e a utilizar bico especial para amamentagdo;

¥" Manter o lactente em posicdo de sentado ou erecto (minimizar o risco de
aspiracdo) durante a amamentacao;

2

Informar sobre tetinas especiais se for utilizado leite de formula (bico de Lamb, bico
com borda ou seringa com tubo de borracha);

2

Estimular a eliminagdo de ar deglutido frequentes vezes, durante a mamada;

£ 2

Monitorizar o peso do bebé;

Bebé com labio leporino e fenda
palatina a ser amamentado

ASSISTENCIA DE ENF. NO POS OPERATORIO

PREVENIR TRAUMATISMO NO LOCAL DA SUTURA

Labio leporino

# Deitar a crianga em decubito dorsal ou lateral (impedir que a crianca esfregue a face no lencol)

# Imobilizacdo dos cotovelos (uso de talas)

# Informar os pais sobre a importancia da imobilizagcdo

# Evitar choro vigoroso ou continuado

# Utilizar seringa com tubo de borracha para alimentagdo, até cicatrizagdo da sutura
(introduzir a ponta da borracha no canto da boca)

# Lavar suavemente com SF a linha de sutura apds cada refeicdo

# Lavar a boca com agua apds cada refeicdo

10



Fenda palatina
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Posicionar em decubito lateral, no pds — operatério imediato

Evitar colocar objectos na boca, para evitar traumatismo do local operado (ex: sonda
de aspiracdo, chupeta, colher, abaixador de lingua)

Dieta liquida (por colher) até cicatrizagdo da sutura

Utilizagao de imobilizagdes nos cotovelos até cicatrizagao da sutura

Recomendar, em criangas maiores, que ndo esfreguem a lingua na sutura

PREVENIR ASPIRACAO

L3
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Posicdo de semi-fowler

Utilizacdao de tacos na cabeceira da cama
Utilizagao de cadeira de bebé

Utilizacdo de suspensérios de contencao
Alimentar a crianga na posicdo de sentada
Alimentar a crianga calmamente

PROMOVER A INGESTA DE ALIMENTAGAO ADEQUADA

S 2
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Administrar dieta liquida ou pastosa adequada a idade/situacdo

Orientar os pais para os métodos mais adequados (evitar traumatismo no local da sutura)
Estimular a eliminagdo de ar deglutido

Monitorizar peso

PREVENIR DESCONFORTO / DOR RELACIONADA COM CORRECGAO CIRURGICA

o
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o
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Avaliar SV e comportamento da crianca (avaliacdo da dor)

Despistar sinais de compromisso circulatério provocado pelas imobilizacdes dos
cotovelos

Remover periodicamente as imobilizacdes permitindo que a crianca exercite os bracos,
assegurando que a crianga ndo provoca traumatismo na sutura

Utilizar estratégias farmacoldgicas e nao farmacolégicas no controlo da dor

Envolver os pais nos cuidados a crianga

ASSISTENCIA DE ENF. CRIANCAS EM HOSPITAL DE DIA (hérnias inguinais, fimoses,

hidroceles, testiculos ndo- descidos, quistos, hemangiomas, ...)

S 4
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HERNIA INGUINAL — Protusdo do peritoneu através da parede abdominal no canal
inguinal;

FIMOSE — Estreitamento ou estenose da abertura prepucial;

HIDROCELE — Presenca de liquido no escroto;

TESTICULOS NAO-DESCIDOS — Que ndo se encontram no sacro escrotal;

11



PRE — OPERATORIO

# Acolher a crianca e familia

& Preparar o processo

# Integrar a mae nas rotinas do servi¢co

4 Apresentacdo do servico a crianga, qual vai ser a sua cama. E suposto que ja visitou o
servigo

& Assegurar-se que estd em pausa. Manter a pausa alimentar

# Observar estado de higiene

# Avaliar sinais vitais, peso

# Retirar adornos e alguma proétese

& Permitir que tenha os seus objectos preferidos

>

Administrar pré-medicagao

4

Levar para o B.O.

4

Permitir que a mae permaneca durante a indugcdo anestésica

(4

Ter a unidade da crianga preparada

POS — OPERATORIO

L 4

Posicionar a crianca confortavelmente

L 4

Garantir a segurancga da crianga

L 4

Avaliar estado geral, sinais vitais e coloracao da pele

£ g

Controlar a dor e a agitacdo

>

Vigiar penso

>

Avaliar ocorréncia de possiveis hemorragias

>

Controlar administracdo parental de liquidos e manter até tolerancia alimentar

4

Iniciar hidratagdo oral fraccionada 4 horas apds intervencdo e vigiar tolerancia

4

Vigiar ocorréncia de micg¢bes

L 4

Esclarecer os pais sobre actuagdo em casa

i g

Mostrar disponibilidade para esclarecimento de duvidas

A crianga pode ficar com consulta marcada e voltar ao hospital ou ser encaminhado para CS.
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FEBRE

E a manifestagdo + comum na idade pediatrica e define-se como um aumento da
temperatura corporal acima da normal variacdo diurna

Quando

* A temperatura corporal é determinada pelo centro Hipotaldmico, que responde a
diversos estimulos, sendo o principal a infeccao

* A febre pode também surgir associada a processos Inflamatérios, neoplasias ou
traumatismos ou ter origem em causas psicoldgicas

» A febre tem valor como sinal de doenca, devendo ser identificada e tratada a sua
causa

N /

Variacgoes

- variacdo individual
- idade

- actividade fisica

- variacdo diurna

- local de avaliacao

Qual o papel?

* Antes do século XIX = defesa natural = encorajada
e Século XX = prejudicial = essencial o tratamento
e Actualmente
- papel importante na defesa contra a infeccao
- terapéutica antipirética qd temperatura axilar > a 38,0 — 38,5%c.

Se convulsoes febris?

Antecedentes pessoais ou familiares de convulsdes febris - administracdo de
antipiréticos mais precocemente como prevencao

Como actuar?

Agasalhar ou despir?

Na subida térmica (crianca com calafrios e extremidades frias) = aquecer a crianca
(roupa, cobertor) apds administracao de antipirético



Na defervescéncia = permitir a libertacdo de calor = retirar roupa
Banho quente, frio ou morno?

Banho a temperatura normal (372c) > nao superior a 10 minutos, sempre associado a
terapéutica farmacoldgica

Risco de desidratacao?

Estados febris < perdas de dgua aumentadas (transpiracdo e anorexia)
)

Oferecer liquidos com frequéncia e de acordo com preferéncia

T

Vigiar sinais de desidratacdo

Anorexia - recuperagdo na convalescenca

Que terapéutica?

\Antigiréticos\A dose a administrar é ajustada ao peso da crianga e ndo a idade
Paracetamol - 10 — 15 mg/Kg, cada 4 — 6 horas, até 5 vezes nas 24 horas

Ibuprofeno - (alternativa ao paracetamol) 5 -10 mg /Kg /dose, cada 6 — 8 horas

Acido acetilsalicilico - n3o estd indicado em criangas com menos de 12 anos (risco de
sindrome de reye)

Alternar Antipiréticos?
- N3o conduz a descida mais rapida da temperatura
- Aumento do risco de toxicidade

- Efeito sinergético - pode precipitar insuficiéncia renal

Situacoes a referenciar a urgéncia hospitalar

e Presenca de sinais meningeos, dificuldade respiratéria, prostracdo, vomitos
incoerciveis, desidratacdao, mau estado geral
e Suspeita de sepsis: letargia, md perfusdo periférica, cianose, taquipneia ou

bradipneia, hipotensao



e Lactentes com menos de 3 meses de idade
e Febre com mais de 5 dias de evolucdo

* Necessidade de realizar exames complementares

HIPERTERMIA

Quando?

* Na hipertermia, a temperatura corporal é elevada sem o consentimento dos centros
de controle do calor

e Ocorre quando o corpo produz ou absorve mais calor do que pode dissipar
geralmente é causado por excesso de roupa ou exposicao prolongada a temperaturas
elevadas

Como actuar?

e Retirar o excesso de poupa

e Colocar a criangca em repouso

¢ Resfriar ambiente

e Colocar a crian¢a em local fresco

¢ Dar liquidos a beber a crianca- hidratar
* Banho ou molhar partes do corpo
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AFECCOES RESPIRATORIAS

& As infecgOes respiratdrias sdo responsaveis pela > parte das enfermidades da crianga.

Factores Predisponentes:

o o Virus Sincicial Respiratério (VSR) — provoca a maioria das infec¢Ges na crianga

o idade: lactentes com idade < a 3 meses |, taxa de infec¢do, 3-5 meses /" taxa de infeccdo, > 5 meses |
taxa de infeccdo

o didmetro das vias aéreas e a distancia entre as estruturas influencia as respostas as infec¢des do tracto
respiratorio

o resisténcia da crianca/condicBes que |, as defesas

o variagles sazonais: > frequéncia no tempo frio

v’ A dificuldade respiratdria constitui um sinal de alarme

v Na etiologia do S.D.R. predominam as afec¢des respiratdrias, cardiacas e neuroldgicas

Padrao respiratério

= frequéncia: rapida (taquipneia), normal ou lenta (bradipneia)

= profundidade: normal, mt superficial (hipopneica), mt profunda (hiperpneica)

= facilidade: sem esforco, trabalhosa (dispneia), associada a retracdes intercostais ou subesternais
(tiragem), dificuldade respiratdria excepto na posicdo vertical (ortopneia), batimento das asas do nariz
(adejo nasal)

= resp. trabalhosa: continua, intermitente, agravamento, inicio subito, associada a ruido inspiratdrio

(estridor), ruido expiratdrio (pieira), roncos ou sibilos associada a dor

= ritmo: variacdo, frequéncia e profundidade das respiracoes

O Sindroma de Dificuldade Respiratoria (sbr) define-se pela presenga de 2 ou + dos seguintes sinais:

= FR>a40 cl/min (60 no RN)
= Cianose

= Adejo nasal

= Tiragem

= Gemido expiratério



Avaliacdo clinica da gravidade do SDR

Ligeira Moderada Grave

Cor Normal Normal Palido / cianosado

Severas, generalizadas e
Retraccoes Ausentes ou ligeiras  Moderadas com emprego de musculos

acessorios

Entrada de ar Mov. ligeiramente Mov. moderadamente  Mov. severamente

nos pulmoes diminuido diminuido diminuido

Ansioso ou agitado

Estado de Normal ou agitado
sem estimulagdo Letargico deprimido
consciéncia guando estimulado
prévia
RINOFARINGITE

Rinite — obstrucdo nasal com rinorreia aquosa, com muco ou turva (se for unilateral e fétida evoca corpo

estranho). Se ndo tiver febre pode ser alérgica.

Faringite — garganta vermelha, por vezes com disfagia.

v’ Causas + frequentes de obstrucdo das vias respiratdrias altas

v’ Etiologia: edema inflamatdrio de causa viral em 97%

v Grupo etério: até aos 6 meses afecta cerca de 95% das criancas

v Periodo de incubacdo: 1 a 6 dias

v’ Contégio: contacto ou via aérea (goticulas)

v’ Tratamento: instilacdes nasais de SF ou neosinefrina® a 0,125% (antes das refeicdes e ao deitar se necessario),

erguer o tronco da crianca deitada, nao utilizar xaropes para a tosse

v' Complicacdes: otite média ou adenoidite



EPIGLOTITE
v’ Infec¢do da laringe com grande inflamac&o da epiglote e dificuldade respiratéria rapida e progressiva

v’ Agente etioldgico: Haempbhilus influenzae B (a vacina anti Hib previne a epiglotite)

v’ |dade: + frequente dos 2 aos 5 anos

v’ Sinais:
* epiglote redonda e vermelha
« estridor inspiratério que se agrava em poucas h até a obstrucdo total
+ estado febril
e crianca sentada, voz abafada, cabeca imével
¢ inclinada para a frente

* sialorreia
v N3o se faz exame da orofaringe

v’ Situacdo mt grave: hospitalizacdo + apoio ventilatério

v" Tratamento: Cefuroxime

FALSO CROUP, LARINGITE ESTRIDOSA OU ESPASMODICA

& Crianca de 6 meses a 3 anos, que se deita bem, acorda subitamente de noite com estridor inspiratério,
tiragem aparatosa e tosse rouca. Ndo tem febre nem sinais de hipdxia, apesar da situacdo ser alarmante

para a crianca e familia. Exame da orofaringe normal.
v’ Terapéutica: nebuliza¢do de adrenalina em SF
v’ Progndstico: resolu¢do em poucas h

v' Complicacdes: recidivar nas noites seguintes



LARINGOTRAQUEOBRONQUITE

v Apresenta manifesta¢des semelhantes ao falso croup com as seguintes alteracdes:
* inicio progressivo (3 a 4 dias)
* rinofaringe banal
- febre pouco elevada
* < sensibilidade a nebulizagdo

* pode apresentar obstrucdo respiratéria grave
v’ Etiologia virica: Parainfluenzae

v Complicac3o: sobreinfec¢do por bactéria (estafilococos)

v’ Terapéutica:
* nebulizacGes com adrenalina em SF
* oxigenoterapia

* hidratacdo endovenosa

Se infeccdo bacteriana  ——> traqueite bacteriana ——> MUITO GRAVE

|

Entubacdo endotraqueal — remocdo de secre¢des purulentas (pseudomembranosas)

BRONQUIOLITE
v é adoenca infecciosa + comum das vias aéreas inferiores
v' o grupo + afectado sdo os lactentes sendo comum na crianga até aos 2 anos
v o termo “bronquite asmatiforme” visa designar crises recorrentes nas criangas sem atopia

v >incidéncia entre dezembro e marco

v’ Fisiopatologia:
* a bronquiolite é uma infecgdo viral aguda com efeito maximo a nivel bronquiolar

*a mucosa dos bronquiolos apresenta-se edemaciada e o lumen esta cheio de muco e exsudato

(hiper secregdo)

> Nainspiracdo a dilatacdo bronquica permite espaco suficiente para a entrada de ar
> Na expiracdo o estreitamento do limen impede que o ar saia dos pulmdes

» 0 ar retido distalmente a obstrucdo causa hiper insuflacdo progressiva (enfisema)



Bronquiolite: mucosa bronquiolar edemaciada + brénquios cheios de muco e exsudato
' paredes dos brénquios e bronquiolos inflamadas
% obstrugdo dos bronquiolos
% dilatago brénquica a inspiragdo
%, estreitamento das vias aéreas a expiragao
% ar aprisionado distalmente

% hirerinsuflagdo (enfisema)

v' Manifestacdes

1
Sintomas iniciais: : e
M 1-2 dias ap6s:

* rinorreia

* taquipneia
* tosse

* tiragem

° pieira

e irritabilidade

. » desidratacdo
e perda de apetite

¢ cianose (- frequente)

1

1

1

|

1

1

1

1

1

Lo febre baixa
1

1

1

1

|

1

! 7 .
I+ vomitos
1

v’ Etiologia:
* viral: 50-80% VSR

e viral: parainfluenza, adenovirus, influenza, enterovirus

v' Exames complementares:

* radiografia de térax

* hemograma, ionograma e pH gases (situagdes graves)

v Tratamento de suporte:

¢ vigilancia do estado respiratério
* nutricao

T

* hidratagdo

* oxigenoterapia

« terapéutica (broncodilatadores)



v’ Terapéutica: aerossdis com broncodilatadores + usados na bronquiolite

* Salbutamol
0,15mg/kg/dose (0,03ml/kg/dose) em SF
aerossol com O, a 6 ml/min com mascara

dose minima: 0,25 ml/dose; dose maxima: 1 ml/dose

* Brometo Ipratrépio
250 ug =2 ml, em SF

(abaixo dos 3 anos, com tosse espasmodica e/ou secre¢des abundantes pode utilizar-se

associado ao salbutamol)

 Adrenalina
1-2 ml (max. 5ml) da solugdo 1:1000, em SF

(s6 usado em meio hospitalar)

ASPIRACAO DE UM CORPO ESTRANHO

v’ Causa: corpo estranho que pode ser aspirado e que se aloja nas vias aéreas superiores ou inferiores

v’ Sinais:
* tosse sufocante e rouquiddao com dificuldade resp.
* inicio subito
» precedida de episddio de sufocacdo / engasgamento
* apos a criancga brincar com objectos pequenos

* afeccdo arrastada apds tratamento

v' Tratamento:
* remocao do corpo estranho

* broncoscopia

PNEUMONIA

v" A pneumonia, é uma inflamacdo do parénquima pulmonar, comum durante toda a infancia, mas ocorre

com > frequéncia nos lactentes e no inicio da infancia.

v' A pneumonia na crianca pode ocorrer como doenga primdria ou como complicacdo de uma outra

doenca.



Pneumonia infecciosa: condensac¢do inflamatdria aguda dos alvéolos e/ou infiltrado do tecido intersticial
pulmonar, resultante da accdo de cél inflamatérias em resposta a agressdao de um determinado agente

microbiano.

v" Agente Etioldgico

* Pneumonia viral

- Virus Sincicial Respiratorio (VSR)

* Pneumonia bacteriana
- Streptococcus pneumoniae
- Haemophilus influenza
- Staphylococcus aureus

- Streptococcus Grupo A

* Pneumonia atipica
- Clamydia trachomatis+
- Mycoplasma pneumoniae +

- Chlamydia pneumoniae

Pneumonia virica
v' é a+frequente nos 19 anos de vida, epecialmente em contexto invernal epidémico

v' Agente etioldgico: VSR

v’ Terapéutica: sintomatica

v’ Evoluc3o: favordvel numa semana

Pneumonia pneumocdcica

v pneumonia bacteriana + frequente (90%)

v' Manifestacdes: febre alta, arrepios, cefaleias, por vezes com pontada ou dor abdominal, pouca tosse e
nem sempre dor inicial. A associacdo com herpes labial é sugestiva.

v’ |dade: 3-8 anos

v’ Terapéutica: penicilina ou amoxicilina oral durante 10 dias

Pneumonia por Mycoplasma pneumoniae (pneumonia primaria atipica
v’ |dade: frequente depois dos 5 anos

v’ Terapéutica: eritromicina 40mg/kg/dia durante 1 semana



Pneumonia Viral

Pneumonia Bacteriana

Pneumonia Atipica

inicio gradual

tosse seca irritativa

inicio subito

tosse produtiva,

agravamento progressivo

tosse (progressiva: irritativa a

T<399C secre¢des purulentas produtiva)
prostracao T >39°C T <38,52C
cefaleias SDR (adejo nasal, cianose, sinais de SDR
mialgias taquipneia, tiragem e gemido) cefaleias
diarreia dor no abdémen indisposicdo
sinais SDR (adejo nasal, cianose, dor tordcica mialgias
taquipneia, tiragem e gemido) indisposicdo anorexia

pode ter exantema sinais meningeos frequentemente associada

inespecifico vomitos a otite média bolhosa

v’ Tratamento
* hidratagao
* antipiréticos = paracetamol
* antibioterapia = etiologia
* dor

* “xaropes para a tosse” (?)

TOSSE

v' A tosse é um mecanismo reflexo, desencadeado pela irritacdo da mucosa respiratéria, Util para a

depuracdo brénquica de corpos estranhos, muco e pus incluidos. E tb um sinal de doenca pulmonar.

Antitussico: s6 quando indispensavel!



MUCOVISCIDOSE ou FIBROSE QUISTICA DO PANCREAS

v" A mucoviscidose é uma doenga autossdmica recessiva, caracterizada por uma disfunc¢do generalizada de
todas as glandulas exdcrinas, com uma caracteristica associacdao de broncopneumonias recidivantes, uma

malabsorg¢do por insufuciéncia pancreatica e uma anormal elevagao do teor de electrélitos no suor.

v’ Sintomatologia:
* primeiros sintomas no 12 ano de vida

e associacao de “bronquites” ou “pneumonias” recidivantes com sinais de malabsorc¢ao

Uma proteina anormal, dependente do cromossoma comprometido, causa as anomalias basicas da doenca

v

Suor salgado e muco viscoso

v

Dificuldade na drenagem pancreatica e brénquica

v’ Sinais respiratdrios:

as secreg0es viscosas dificultam a drenagem brénquica dando lugar a doenca pulmonar crénica

inicialmente bronquites de repeticao com tosse seca persistente
pneumonias persistentes e recidivantes
zonas de enfisema e atelectasia, sobre infeccdo secundaria

v

{ da capacidade funcional do pulmao

v’ Sinais digestivos:

insuficiéncia pancreatica: diarreia cronica com fezes abundantes, pastosas, oleosas e fétidas

v

crianga emagrecida apesar de apetite conservado em contraste com um abdémen volumoso

v

prolapso rectal em 10-20% dos casos

v

ileo meconial: em 10% quadro obstrutivo neonatal por mecénio extremamente espesso no ileon terminal



v’ Diagnéstico: determinacdo do teor de Cl no suor (valores superiores a 60meq/litro s3o significativos )

v’ Terapéutica (objectivos):

- aconselhamento genético — doenga muito grave, sé 1/3 dos doentes tem + de 15 anos

ASMA BRONQUICA
v é adoenca cronica + frequente na crianca
v’ é causa de frequentes hospitalizacbes
v’ relacionada com perturbacdes da qualidade de vida, alt. do sono, absentismo escolar e act. fisicas
v’ verifica-se 1 nas taxas de incidéncia e de prevaléncia nos grupos etérios pedidtricos

v’ Caracteriza-se por: acessos paroxisticos de dispneia respiratéria, com expira¢do prolongada e ruidosa

(pieira ou “gatinhos”) e de tosse. A crianga asmatica tem susceptibilidade bronquica a uma série de agentes
(alergenos e outros) face aos quais reage com broncoespasmo, edema e secrecdo exagerada de muco, o

que reduz o lume brénquico e dificulta a ventilagdo, em geral durante a expiragao.

v’ Suspeita de asma brénquica se acessos repetidos de dificuldade respiratéria acompanhada de:

¢ histdria familiar ou pessoal de atopia (eczema do lactente)

* inicio subito dos acessos

* dispneia expiratoria

* boa resposta aos simpaticomiméticos beta 2, quando administrados precocemente

* acessos de tosse nocturna ou durante os esforgos

» Hiperactividade bronquica com edema
» Acumulacdo de secrecbes

» Broncoespasmo devido a contractura da musculatura lisa

v’ Atriade de sinais da crise aguda:
* tosse
* pieira

* dispneia expiratéria
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v’ Etiologia: susceptibilidade brénquica a uma série de agentes alergenos e outros

v Tratamento da crise (segundo protocolo instituido):

* nebulizagbes de broncodilatadores (poderdo ser efectuadas de 20 em 20 min durante 1 ou 2 h) ou
em camaras expansoras
- agonistas R2: salbutamol (ventilan), procaterol
- anticolinérgicos: brometo ipratrépio
* esterdides sistémicos: prednisolona, metilprednisolona

* oxigenoterapia

v" Tratamento “de fundo” na asma (objectivos):

* evitar as crises
¢ proporcionar uma actividade normal sem restricdes inclusivé no desporto
* permitir um sono normal sem sintomas nocturnos
 preservar a funcao pulmonar
- evicgdo dos alergenos = provas cutaneas, doseamento sérico das IgE
- dessensibilizagao especifica
- educacdo da crianga asmatica e da familia

- terapéutica - degraus terapéuticos em fungdo da gravidade/ocorréncia das crises

(Hospital Pediatrico de Coimbra)

FASE 1
Alternativa 1: Salbutamol inalador pressurizado — 5 puffs (500mcg). Cada 20 min.
Alternativa 2: Salbutamol Novolizer (pd) — 5 doses (500mcg). Cada 20min.
Alternativa 3: Terbutalina turbohaler (pé) — 3 doses (1500mcg). Cada 20min.
Alternativa 4: Salbutamol solugdo para nebulizacdo — 12 gotas (2.5mg). Cada 20min. Diluir em 2ml de

NaCl/O, a 6 L/m. Interromper se chorar.

e Criancas com menos de 5 anos — Aerochamber com mascara

e Criancas com + de 5 anos — Volumatic com bucal

e Criangas com + de 8 anos — Turbohaler ou Novolizer

» Fazer nebulizagdo se a familia ndo traz Aerochamber

» Optar por nebulizag3do se crise grave com baixa Sa0,

* Optar por nebulizagdo se incompeténcia da crianga para os dispositivos
e Usar o dispositivo da crianca no SU

11
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Aerochamber Volumatic

Alta a0 fim de 1 ou 2 h se: Turbohaler Novolizer

* melhoria franca, mesmo sem resolucdo total
* Sa0, acima de 95%
* recomendagoes para o domicilio

FASE 2 (32 h) — Fraca resposta a fase 1

Salbutamol sol. resp. (gotas)
Se > 15Kg = 1ml (25 gotas — 5mg) + Brometo Ipratrépio ampolas 250 mcg (1 amp)

Se < 15mg = 0,5ml (12 gotas — 2.5mg)

Juntar no copo nebulizador com 2ml de NaCl
0, a6 0ou7L/mindurante5 a7 min
Repetir cada 20 min — 3 vezes (1h)

Nesta fase estd sempre indicada: 12 dose de Prednisolona oral 1 a 2 mg/Kg (max. 60 mg)

FASE 3 - UICD
0, g.b.q. Sa0, > 95%
+
Salbutamol Sol. Resp. Nebulizagao continua
0.5mg = 2 gotas/kg/h... max. 15 mg/h (cada 20 min.)
+
Brometo Ipratropio neb.

250 mcg (cada 4h)
+

Prednisolona oral

1mg / Kg (cada 8h)

12



FASE 4 — UICD (Resp. nao satisfatdria a fase 3)

Manter terapéutica da fase 3

Iniciar: perfusdo I.V. de soro 210 com kcl

Associar: Sulfato Magnésio I.V. 2g em 20 min. (dose Unica)

Associar: Aminofilina V. (dilui em SF — corre em 20 a 30 min), 6mg/kg/dose (6/6h)

Terapéutica para o domicilio (alternativas)

> Ventilan (salbutamol) inalador pressurizado (100mcg/puff)

* 3 puffs cada 2-4-6-8h até ficar bem, sem sintomas

e com Aerochamber até 5 anos

* com Volumatic entre 5 e 8 anos

> Salbutamol Novolizer (100mcg — p6 seco)

* 3 inalagGes a cada 2-4-6-8h até ficar bem, sem sintomas

e acima dos 8 anos

> Bricanyl turbohaler (terbutalina em pé seco)

» 2 doses cada 2-4-6-8h até ficar bem, sem sintomas

* acima dos 8 anos

Sempre que inicia corticéide oral no SU: deve manter por 3 a 5 dias.

Lepicortinolo (prednisolona) comp.

1 a2 mg/kg/dia

Rosilan (deflazacort) gotas

2 gotas/Kg/dia

Medrol (metilprednisolona) ou

Meticortrn (prednisona)

Repartir doses de 12/12h, as refeicGes

Sem “desmame”

Numa 12 crise podera usar-se a via oral no domicilio apds a alta do SU:

Onsudil xarope (procaterol) 0,5ml/Kg/dia 2id (Max 20ml/dia)

Ventilan xarope (salbutamol) 5ml de 6/6h
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21
AFECGCOES ALIMENTARES E GASTROINTESTINAIS

Transmissao do agente infeccioso:

A diarreia aguda ou gastroenterite aguda é uma das principais causas de morbilidade
e hospitalizagdo na idade pediatrica, sendo responsavel por uma elevada mortalidade
nos paises em via de desenvolvimento;

O sintoma principal da gastroenterite aguda é a diarreia podendo fazer-se acompanhar
de vdmitos ou febre;

E habitualmente uma doenca autolimitada mas pode conduzir & desidratacio e
desnutri¢do sobre tudo nas criangas malnutridas;

Factores de maior risco de desidrata¢ao:
Idade inferior a 12 meses
DejeccBes > 8/dia Consequéncia mais

Vémitos > 2/dia comum das diarreias

Desnutricao
Aleitamento artificial

Define-se como:

O aumento do numero de dejec¢ies;

A diminuicdo da consisténcia das fezes;

CIPE:

Diarreia é um tipo de eliminacdo intestinal com as caracteristicas especificas: fluxo e defecacdo
de fezes soltas, liquidas, ndo moldadas, aumento de frequéncia de dejec¢bes, acompanhada
de aumento dos ruidos intestinais, cdlicas e urgéncia na defecacdo.

Fisiopatologia da diarreia aguda:

Processo secretdrio

Mediado por enterotoxina

Estimula secre¢do de fluidos e eletrdlitos ao nivel das células secretoras das
criptas

Bloqueia absorgdo de fluidos e eletrdlitos nas vilosidades

Processo citotéxico

Destruicdo das células mucosas das vilosidades (enterdcitos)



Diminuicdo da capacidade de absorcdo de fluidos e eletrdlitos no intestino
delgado

Aumento relativo da fungdo secretéria pelas células da cripta remanescentes

Processo osmético

Resulta da presenca de substancia mal absorvida em alta concentracdo no
[imen intestinal, a qual torna-se osmoticamente activa, induzindo movimentos
de agua do plasma para o lUmen intestinal e provocando atraso na absorgao de
agua e eletrdlitos

Processo disentérico

Inflamacdo da mucosa e submucosa do ileo terminal e intestino grosso
Edema, sangramento da mucosa e infiltracdo leucocitéria
Absorc¢ao de fluidos diminuida

Aumento da motilidade do célon com evacuages frequentes e tenesmo

Fisiologia da diarreia na gastroenterite aguda

Na gastroenterite aguda, a diarreia resulta da lesdo dos enterdcitos, que conduz a uma
alteracdo da circulacdo enterossistémica da dagua e electrdlitos, ou seja, a um
desequilibrio, a nivel intestinal, entre a absor¢do e secre¢do dos nutrientes e
electrélitos (principalmente do sédio), quer por inibicdo da absorcdo de fluidos e
electrélitos (nas vilosidades), quer por aumento da sua secrecdo (a nivel de células
secretoras das criptas). Verifica-se ainda um processo osmoético que resulta da
presenca de substancia mal absorvidas em alta concentragcdo no lumen intestinal, a
qual se torna osmoticamente activa, induzindo movimentos de agua do plasma para o
[imen intestinal e provocando atrasos na absorcdo de agua e electrélitos.

Etiologia da gastroenterite aguda

Rotavirus

VIRAL - 50 a 80% Adenovirus
Astrovirus

Salmonella

BACTERIANA -5 a 10% Escherichia coli
Shigella

Giardia intestinalis

OUTROS - 1Y% Entamoeba histolvtica
(parasitas, fungos,...) Candida albicans




Transmissdo do agente infeccioso
via fecal-oral,
manuseamento de produtos contaminados,

via oral - através da ingestdo de alimentos ou dgua contaminados.

Medidas de prevengao da disseminac¢ao da doenga:
lavar bem as mdos apds mudar a fralda a crianga,
lavar bem frutas e legumes que se comem crus,
ndo beber dgua de pocos, ribeiras, fontes....

nas criangas com menos de um ano a dgua municipal de beber ou para preparacdo de
biberdes deve ser fervida (desnecessario se for dgua mineral),

se viajar para um pais onde a diarreia seja endémica deve informar-se de quais as
medidas a adoptar localmente...

Aleitamento materno

Outras causas da diarreia na crianga

CAUSA EXEMPLO

CIRURGICA Apendicite, invaginagéo, oclusao intestinal, etc
DOENCA Enddcrina, imunodeficiéncia, etc

SISTEMICA

MEDICAMENTOSA | Antibidticos, colite pseudomembranosa, etc

INFLAMACAO D. intestinal inflamatoéria, D. de Hirschpruna, etc

ALIMENTAR Alergia ou intolerancia alimentar, erros aliment.
etc

MALABSORGCAO | Fibrose quistica, doencga celiaca etc

VARIOS Toxinas

IDIOPATICA S. de cdlon irritavel etc

Refere-se a diarreia de mais de 2 — 3 semanas de evolugao;

A gravidade depende da mal absorg¢ao e mal nutricdo por vezes associada;

Os casos sem malnutricdo sdo os mais frequentes (peso, estatura, velocidade de
crescimento normais e sem sinais de caréncia);

Ex de causas: erros dietéticos, sequelas de diarreia aguda,...



Apenas uma minoria de diarreia crénica se acompanham de mal absor¢do exibindo
posteriormente sinais de malnutricao;

Ex de causas: giardiase, doenca celiaca, alergia as proteinas do leite de vaca, doenca
inflamatdria intestinal, mucoviscidose,...

A desidratagdo na crianga, resulta da diminuicdo de agua e electrdlitos no organismo.
Os sinais e sintomas variam com a gravidade da sua deplegao.

Causas da desidrata¢ao na crianga

Ingestdo de liquidos inferior as necessidades;
Alimentacdo hiper concentrada;

Disturbios gastrointestinais (vomitos, diarreia);
Problemas renais (poliuria);

Febre prolongada, sudorese;

Diabetes (melitus ou insipidus);

Queimaduras graves

Sinais classicos - -

)
Fontanela deprimida; \j' -y y
Olhos encovados, =5
Turgor subcutaneo diminuido; 3 v
Mucosas secas; | &
Sede(excepto na d. hiponatrémica);

Ma perfusdo periférica;

Pulso fino e répido.

Tipos de desidratagao

Desidratagdo Isonatrémica — 130 — 150 mEq/L de Sédio
Desidratacdo Hiponatrémica - <130 mEg/L de Sodio
Desidratacdo Hipernatrémica - >150 mEg/L de Sédio



Grau de desidratacgdo

Desidratacdo ligeira — perda ponderal <a 5%
Desidratacdo moderada — perda ponderal entre 5 e 10%

Desidratacdo grave — perda ponderal >a 10%

DESIDRATACAO ISONATREMICA (isotdnica)

Sédio entre 130 — 150 mEg/L

Ocorre quando o deficit de agua e electrdlitos estdo presentes em proporgdes
equivalentes; sddio em valores normais mas ha desidratacdo

Mais comum nas gastroenterites (80% dos casos);

DESIDRATACAO HIPONATREMICA (Hipoténica):

Sédio sérico inferior a 130mEq/L;

Presente em 5% das desidratac¢des;

Eliminacdo de sédio aumenta

Deficiéncia no tipo de oferta (dgua com deficit de electrdlitos); excesso de ingesta
hidrica (oral ou EV), hiperglicémia,..

Desidratacdo extra celular - deplecdo do volume intravascular - choque
hipovolémico ;

Meio intracelular é afectado de modo inverso “edema intracelular”;

DESIDRATACAO HIPERNATREMICA (Hiperténica):

Sédio sérico superior a 150mEq/L;

Presente em 15% das desidratagdes;

Aumenta a eliminagdo de 4gua. Sédio é retido

Resulta da perda de dgua superior a perda de electrdlitos;

Desidratacdo intracelular;

Diminuicdo dos sinais de hipovolémia;

Secundaria a leite de formula excessivamente concentrado, ambiente mt quente,
super agasalhado, febril, restricao de dgua;

Pode haver convulsdes

Deplecdo da célula

Células carenciadas de agua



Tipos de desidratacao

HIPERNATREMICA
Na > 150 mEq/L

ISONATREMICA
Na 130 a 150 mEq/L

HIPONATREMICA
Na <130 mEq/L

Perda ponderal

Sinais classicos pouco
evidentes

Mucosas muito secas

Sede intensa

Oliguria acentuada

Febre

Hipertonia, hiperreflexia
Sinais meningeos
Irritabilidade,agitacdo/letargia
Choque tardio

Perda ponderal

Sinais classicos
evidentes

Mucosas secas

Sede

Cliguria

Choque (casos graves)

Perda ponderal

Sinais classicos muito
acentuados

Mucosas secas

Sede discreta ou
ausente

Diurese presente
Temp. Normal
Hipotonia, hiporreflexia

Letargia, coma
Choque precoce,

Convulséo Convulséo
Avaliacao da intensidade da desidratagao
PARAMETROS LIGEIRA MODERADA GRAVE
% de perda / peso <ab% 5a10% >a 1+)%
Estado mental Bom, alerta Apatia/lrritado | Letargico /coma
Sede Ligeira Moderada Intensa
Olhos Normais Encovados Muito encovad.
Mucosas Lig. secas Secas Muito secas
Turgor cutaneo Normal Diminuido Diminuido
(Prega cutanea) (Prega cutanea)
Extremidades Quentes TRC 1(2-3) Frias/marmorea
(tempo reperf. capilar) TRC <2’ das Trc >3
Fontanela Normal Deprimida Deprimida
Lagrimas Normais Diminuidas Ausentes
Densidade <a 1020 1020 - 1030 >a1030
urinaria




Intervengbes de enfermagem a crianga e familia

COLHEITA DE DADOS:

Peso nas ultimas 24 a 48h ou PE (peso estimado);
Data de inicio / outros sinais ou sintomas coexistentes;
N¢ de dejeccdes/vémitos e caracteristicas;

Relagdo com alimentos / medicamentos;

AVALIACAO INICIAL E CONTINUADA

Peso;

Sinais vitais;

Observacdo da crianca / sinais associados;

Sinais de desidratacdo — mucosas secas, perda ponderal, sede, sinais meningeos —

fontanela deprimida, choque

Caracteristicas das fezes:
Numero de dejecgGes / dia gravidade da diarreia (<5 dej./d. ligeira; 5 al10 dej./d.
média; >10 dej./d. intensa)

Consisténcia (liquida, mole ou pastosa)

Aspecto (gordurosa, brilhantes, ¢/ muco, raios de sangue, etc.);
Cor (amarela, castanha, verde, etc.);

Cheiro (acido, fétido etc.);
CORRIGIR A DESIDRATAC_IAO

Administrar por via oral, SRO (correspondente a perda de peso) nas primeiras 3-4h
Des. Ligeira; 4-6h Des. Moderada;

Se vomitos, 5ml de SRO a cada 5 minutos, aumentando o aporte segundo tolerancia;
Utilizar solu¢cdes de rehidratagdo (ESPGHAN, sol. OMS 2002, Dioralyte, Miltina
Electrolit, Redrate);

Avaliar o progresso da hidratagao;

Controle e registo dos liquidos administrados e eliminados;

REINICIAR A ALIMENTACAO

No final das 4h /6h de reidratacdo;

Nunca suspender o aleitamento materno;

Dieta habitual da crianga;

Leite (de formula) diluido durante 24h se lactente mal nutrido ou com desidratagao
grave;

Complementar com SRO para prevenir recorréncia de desidratacdo (10ml / kg /
dejeccdo diarreica; 2ml/Kg/vémito);



Nunca administrar medicamento obstipante porque a crianca deve expelir todos os

microrganismos

MEDIDAS DE HIGIENE E CONFORTO;

REGISTOS DE ENFERMAGEM;

MEDIDAS PREVENTIVAS DA DISSEMINACAO DA INFECCAO;

COLHEITA DE ESPECIMES PARA ANALISE;

APOIO E INFORMAGAO AOQS PAIS SOBRE:

Alimentacdo e hidratagao;

Sinais de alerta (no domicilio);

Medicagao;

etc.

SOLUCOES DE
REHIDRATACAO ORAL

=

» Dioralyte®: Apods a preparagdo (uma saqueta em
200 ml

de agua), pode ser utilizado durante 24 horas, se guardado
no frigorifico, caso contrario deverd ser rejeitado uma hora
depois, preparando-se uma nova solucao;

» Miltina Electrolit®: Ap6s a embalagem aberta,
deve ser usado nas 24 horas seguintes, devendo ser
conservado no frigorifico;

» OralSuero®: Apos a embalagem aberta, deve ser
usado nas 48 horas seguintes, devendo ser conservado
no frigorifico.

Avaliacao da intensidade da desidratagao

Calculo da % de perda de peso

OUTROS PARAMETROS DE AVALIACAO DA DESIDRATAGCAO:

- Débito urinario (DL- N/lig.dim.; DM- dim.; DG- mt dim. ou ausente)
-TA (DL- N; DM - N/| ;DG - |)

-FC (DL-N/1 ;DM -1;DG-11)

-FR(DL-N;DM-171;:;DG-1)

CALCULO DA % DA PERDA DE PESO

% de perda de peso =
(% Desidratacado)

Peso anterior — Peso actual
x 100

Peso anterior



Calculo das necessidades hidricas débito urinario e volume urinario

NECESSIDADES HIDRICAS

<al1l0kg=100ml/kg/ dia
10a 20 kg =50 ml / kg / dia
>de 20 kg=20ml / kg / dia

Ex: Crianca ¢/ 24 kg : (10 kg x 100ml ) + (10 kg x 50ml ) +(4kg x 20ml) = 1580 ml/ dia

DEBITO URINARIO

>1ml/kg/h=normal
<1ml/kg/h=débito baixo / oliguria

VOLUME URINARIO

RN: 300 — 500 ml / dia
Lactentes: 350 — 550 ml / dia
Criangas: 500 — 1000ml / dia
Adultos: 700 — 1400ml / dia

Intervengdes de enfermagem a crianga / familia com desidratagdo

observacao global da crianga;

avaliacao do grau de desidratacao;

monitorizar peso corporal;

vigiar sinais de desidratacdo;

vigiar sinais vitais;

gerir a ingestdo de liquidos e alimentacao;

fazer controle dos liquidos administrados (via oral e/ou e.v.) e eliminados;
intervengdes de enfermagem relacionadas com as causas da desidratacgao;
fazer colheitas de especimes para analises;

registos de enfermagem;

ensinar os pais sobre preven¢ao da desidratac¢ao;



REGURGITACAO

Expulsdo de pequenas quantidades de alimentos ja deglutidos, pouco depois de terem
sido ingeridos, mas sem esforc¢o.

E frequente a regurgitacdo nas primeiras semanas de vida;

RN apresenta imaturidade nos mecanismos de progressao dos alimentos;

O céardia ainda ndo é muito eficaz;

A grande maioria destes refluxos atenua-se em poucas semanas;

Sinais e sintomas:

Dor abdominal

Azia

Choro persistente em bebés
Recusa alimentar

Sono agitado

Soluco

Tosse cronia

Rouquidao
Broncoespasmo
Complicagdes:

Desnutricdo

Esofagite

Anemia

Estenose de eséfago
Pneumonia recorrente
Otites de repeticao
Dor de garganta

Asma de dificil controle
Desgaste dentario

Ensino as maes:

evitar a ingestdo de ar durante a mamada;

verificar se o nariz estd obstruido;

verificar se o lactente mama bem na aréola e ndo apenas no mamilo;
verificar se os orificios da tetina ndo sdo demasiado largos;

verificar se o biberdo esta suficientemente inclinado;

assegurar uma boa eructagao no fim e a meio da mamada;

nunca deitar a crianga sem eructar;
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Vomito é um tipo de absor¢do com as caracteristicas especificas: expulsar ou trazer de
volta alimentos processados ou contetdo gastrico através do eséfago e da boca. (CIPE)
Expulsdo forcada de conteddo do estdmago ou do intestino pela boca, acompanhado
pela contraccdo dos musculos abdominais. E este componente activo que distingue o
vomito da regurgitacao.

E um processo coordenado, complexo e bem definido, controlado pelo centro do
vomito, localizado no tronco cerebral.

Com frequéncia, os vémitos na crianca sao de pequena intensidade e de natureza
temporaria todavia, quando persistentes e prolongados as complicacdes podem ser
graves.

Sendo causados por numerosos factores, intrinsecos e extrinsecos, na crianga pequena

geralmente sdo resultantes de infec¢Oes, obstrucdo digestiva ou causas psicogénicas.

Etiologia dos vomitos por grupo etdrio

RN LACTENTE PRE-ESCOLAR ADOLE$CENTE
ESCOLAR
# Sépsis # R. gastro-esofagico | # Infecgdes (Semelhantes as das
# Pat. Congénita # Intol. alimentares # Gastroenterite idades pré-escolare
Obstrutiva #d. celiaca # Amigdalite escolar)
# Estenose. # erros alimentares # Pielonefrite # Dismenorreia

# Atrésia do intest.

# Malrotagdo intest.

# lleus meconial

# Dismotilidade
intestinal (doenga
de Hirschsprung)

#doengas metabdlicas

# Lesdes obtrutiv.
# Est. hipert. do pil.
# invaginagao

# malrotagio

# Ing.Tox.ou med.
# Dgas metabdlicas
# Sit. psicogénicas

# Pneumonia

# Hepatite

# Apendicite

# Doeng. digestivas
# Doeng. Celiaca

# Ing. tox. ou med.
# Enjoo de movim.
# Enxaqueca

# D. neurclogicas
# Sit. psicogénicas

Intervengbes de Enfermagem a crianga com vomitos

COLHEITA DE DADOS

# Gravidez
# Drogas

# Alteragoes do
comport. alimentar

# Anorexia nervosa
# Bulimia

Data de inicio
agudos
crénicos
recorrentes;
Frequéncia
n? episddios- dia

esporadicos
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& incoerciveis
Tipo de vomito
& emjacto
& precedidos de nduseas
& faceis;
Relagdo c/ as refei¢bes
& pos-prandiais precoces
& pds-prandiais tardios
& durante as refei¢Ges;
Hora a que ocorrem
& matinais
& vespertinos;
Caracteristicas contetido
& Aquosos
Alimentares

)

& mucosos
& Dbiliosos
)

fecaldides

& borras de café hematicos;

Quantidade

A escassa

& moderada

& abundante;
Cor
Esbranquicada
amarelos

> > >

esverdeados

& avermelhados;
Cheiro

& Acido

A Fétido

& etc,;
Habitos alimentares;
Outros sinais associados

& dor abdominal
desnutricdo
halito ceténico
erupcdo cutanea

sinais meningeos

> > > > D>

etc.;
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AVALIACAO
Peso;
Sinais Vitais;
Sinais de desidratacao;

Vémito;

REPOR O EQUILIBRIO HIDROELECTOLITICO
hidratacdo oral com SRO 10ml / 20ml — intervalos regulares - aumentando segundo

tolerancia;

hidratacdo endovenosa se: vomitos incoerciveis, desidratacdo superior a 10% ou
impossibilidade de utilizar a via oral;

ALIMENTACAO
retomar a alimentag¢do habitual, em pequenas quantidades quando cessarem os
vomitos;
Se vémitos incoerciveis apds tentativa de reidratacdo oral: pausa alimentar / SNG /
drenagem do conteudo gastrico;

POSICIONAMENTO

Anti-refluxo ou cabeceira elevada;

Decubito lateral;

INTERVENCOES RELACIONADAS COM AS CAUSAS DOS VOMITOS

Erros alimentares;

Obstrucdo intestinal;

problemas emocionais;

HIGIENE E CONFORTO
higiene oral

banho parcial e mudanca de roupa;

ORIENTACAO A FAMILIA SOBRE AS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM E ESTIMULAR A SUA
PARTICIPACAO

Enteropatia desencadeada pelo gliten que compromete o intestino delgado proximal em
maior ou menos extensao traduzindo-se por um sindroma de mal-absor¢do. Resulta de um
erro de metabolismo ou de uma resposta imunolégica anormal. Prevaléncia de 1:134 em
portugal
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Na forma atipica ou assintomatica:

As manifestacGes da DC sdo predominantemente extra-intestinais:
anemia ferropénica,
baixa estatura, atraso pubertario, infertilidade,
osteopenia,
hipoplasia do esmalte dentario,

dermatite....

HISTORIA TiPICA:

lactente cujo crescimento foi normal durante os primeiros meses de vida, apresenta
algum tempo apéds a introducdo das farinhas com gldten, perda de peso ou deixa de
aumentar, anorexia e vomitos;

as fezes sdo abundantes, cinzentas, pastosas, brilhantes e fétidas (Esteatorreia);
a crianga tornou-se triste, indiferente e irritavel;

crianga emagrecida, com acentuada redugdo das massas musculates e de tecido
adiposo nos membros e torax em contraste com o abdomen volumoso e distendido;

crianga irritavel

Diminuigdo do didmetro das coxas

-

b/
7

Sinais de desnutricao, com consumo
muscular na raiz das coxas e nos mtsculos
abdominais e distensdao abdominal (ventre
de batraquio).

Acentuado consumo muscular na
nadegas e raiz das coxas.
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Patogenia

intolerancia as farinhas de trigo, centeio ou cevada;

a fracgdo proteica da farinha ( o gliten ) tem uma componente a gliadina, que provoca
a lesdo entérica; - mecanismo alérgico ou téxico que envolve factores genéticos e
imunitarios;

O diagnéstico implica:

histéria e curva ponderal sugestiva;

sindroma de malabsorcao;

anomalia da mucosa intestinal (bidpsia intestinal)
melhoria clinica e histolégica com dieta sem gluten;

recaida apds a introdugao do gluten;

Terapéutica

Exclusivamente dietética;

excluir o gluten - excluir farinhas de trigo de centeio, cevada (pdo, massas,
bolachas...);

regime dietético rigorosamente cumprido durante toda a vida;

ALIMENTOS PERMITIDOS: ALIMENTOS PROIBIDOS:
v Leite, queijo, iogurte, v P3o (de trigo, centeio, cevada);
natas v" Farinhas (excepto maizena);
v Couve v Massas;
v' Peixe v Bolos, biscoitos;
v" Ovos v Flocos de aveia, sémola;
v’ Cagca e todas as carnes v Conservas;
v Batatas, arroz, tapioca; v" Enchidos;
v AcUcar; v Misturas instantaneas para leite;
v' Castanhas; v" P6 para sobremesas instantaneas;
V" Mel; v Sopas de compra;
v’ Frutos (todos); v" Molhos de compra; Chocolates;
v Hortaligas (todas); v" Gelados;
v Manteiga, margarinas;
v" Oleo, banha;
v’ Farinha maizena;
v' Cha, café;
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E causada pelo protozoario giardia lamblia com duas fases no ciclo evolutivo:
-trofozoito, quisto

O Unico hospedeiro é o homem;

O trofozoito, vive e multiplica-se no duodeno e na parte alta do jejuno, podendo

originar lesdes graves da mucosa do intestino delgado. esta forma vegetativa da

origem a forma quistica que é mais resistente;

O contagio é pela ingestdo de alimentos e agua conspurcada com fezes contendo

quistos do parasita;

O periodo de incubacdo é de 15 dias;

Maior prevaléncia em meios socio-econémicos desfavoraveis e com condicGes

sanitarias precarias;

Mais frequente em criangas do que em adultos;

Manifestagoes clinicas:

Os casos assintomaticos sdo pouco frequentes na crianga;
ManifestacGes clinicas variadas: diarreia, dores abdominais, distensdo abdominal,
nauseas, flatuléncia, vémitos, mal-estar, perda de peso.

A diarreia, pode limitar-se a um episddio agudo, mas chabitualmente tende a ser
persistente ou recidivante;

As fezes sdo liquidas ou pastosas, fétidas, muitas vezes com muco

Diagnéstico
deteccdo de quistos de giardia nas fezes (3 amostras);
pesquisa do protozodrio no aspirado duodenal;

bidpsia jejunal;

Tratamento

tinidazol numa toma unica de 30mg/kg/dia
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Infeccoes urinarias (1U)

Designa,
* Um grupo heterogéneo de situacbes que tém em comum o crescimento
significativo de coldnias de microrganismos infectantes no aparelho urinario

* Inflamacdo geralmente de origem bacteriana, da uretra (uretrite) da bexiga
(cistite), ureteres (ureterite) ou dos rins (pielonefrite)

Problema pediatrico importante

- % Das criancas com IU tem malformacdes uroldgicas associadas
- Risco de complicac¢des

- Elevada incidéncia na idade pediatrica

Frequéncia da IU varia segundo a idade e o sexo
* 5% nas raparigas, 1% a 2% nos rapazes
* 2/3 das primeiras IU ocorrem no 12 ano de vida
* 80% nos 2 primeiros anos de vida
* 1.3% das meninas em idade escolar tem IU

* maior frequéncia no sexo feminino (menor cumprimento da uretra)

0

* ascencdo de bactérias intestinais

Riscos/Complicacoes

% Lesdo do parénquima renal

% Aparecimento de cicatrizes renais

* Hipertensdo arterial (médio ou longo prazo)
* Deterioragdo da fungdo renal

Factores predisponentes de IU

% Uropatias

% Higiene do perineo precaria

% Instalacdo de cateter vesical permanente
% Roupas ou fraldas apertadas



Malformacoes urolbégicas predisponentes
- Estenose
- Hidronefrose
-> RVU
- Bexiga neurogénica
- Duplicacao pielo - ureteral

Sintomatologia: variavel e frequentemente inespecifica

2

* Febre
* Recusa alimentar

* No RN vémitos

* Insuficiente aumento ponderal
* Desidratacgdo

* Ictericia

Lactente

* Febre
* Sindroma digestivo (anorexia, vémitos, ma progressdo ponderal)
* Sinais urindrios discretos

> 3 anos

* Disuria

* Polaquilria

* Hematuria

* Enurese

* Dor abdominal, no flanco ou no dorso

Etiologia

*# A infeccdo ascendente é a + comum, frequentemente colonizado por
Enterobactérias

% A bactéria mais frequente é a Escherichia coli e Pseudomonas aeruginosa
(infecgdes secunddrias ou hospitalares)

% 95 % das recaidas da IU reinfecgdo por uma nova bactéria

% Qualquer anomalia do tracto urinario favorece a apari¢ao de IU pela estase



Diagnéstico Urocultura positiva

\

E confirmado pela deteccdo de bactérias na cultura de urina

Contagem de bactérias na urina colhida de forma asséptica (a urina na bexiga ndo contém
normalmente bactérias)

% Urocultura (enviar de imediato ao laboratério) = Uricult®

Que numero de colénias valorizar na urocultura?

- colheita por pungdo vesical > 0 coldnias /ml
- colheita por algaliagdo > 1000 (103) coldnias /ml

- colheita por jacto intermédio ou saco de colheita > 100 000 (10 ) coldnias/ml

4 N\
> 2 estirpes bacterianas diferentes - contaminagao da urina

Leucocituria (> 10 leucdcitos/campo) = provavel IU
Nitritos em urina recém emitida (tiras reagentes de combur®) = sinal de 1U (98%)

Urina sem nitritos = U pouco provavel
N J

Condicdes para obtencao de uma boa amostra
Amostra fresca de urina

Método de colheita

ese houver controlo do esfincter vesical = técnica de colheita do Jacto médio;

ese ndo houver controlo do esfincter vesical - técnica de puncdo supra pubica ou
cateterismo vesical (depende da idade da crianca)

ecolocacdo de saco colector pediatrico de 30 em 30’ (ou segundo protocolo da
instituicdo) precedido de lavagem dos genitais

- Ap0s colheita, enviar de imediato a urina ao laboratério correctamente acondicionada
(4 -82)

Colheita de urina por meio de saco

- Fazer a higiene da regido genital com 4gua e sab3do e ndo usar anti-sépticos

- Nos meninos, retrair o prepucio e lavar bem

- Nas meninas, limpar sempre de cima para baixo, trocando a compressa sempre que
voltar ao local onde iniciou a limpeza

- Enxugar com compressa



Colocacao do saco

Retirar o papel que recobre a parte adesiva e fixar o orificio do saco colector. Assim que a
criancga urinar no saco, deve-se fecha-lo colando as bordas do orificio e verificar se esta
bem vedado. A urina deve ser mantida em frigorifico até ser levada ao laboratério

Crianca com |U

% de falsos positivos

* 7 % no meio do jacto

* 20 % em saco nas meninas
* 48% em saco has meninos

Causas de contaminacgao

% Limpeza dos genitais ndo adequada
% Colheitas no domicilio

% Saco colector mais de 30m

% Vulvite, balanite, dermatite da fralda

Tratamento

Administracdo de liquidos reforcada

Antibioterapia durante 5 a 7 dias (casos ndo febris) (cefadroxil ou cefuroxime axetil)
Antibioterapia (IU febril — pielonefrite) (cefuroxime axetil, 10 dias)

Se urina infectada ao 32 dia de tratamento - mudar de antibidtico

Repete urocultura apds conclusao da terapéutica; para confirmacdo da cura

* % o * *

Rastreio de uropatias

A U estd por vezes associada a uropatias malformativas (estenose e refluxo vesico —
ureteral) - Ameaca a integridade do parénquima renal



- Ecografia renopélvica (rastreio de hidronefrose, calculos duplicacdes)

- cistografia miccional (rastreio de refluxo nos lactentes)

- cintigrafia renal (pesquisa de cicatrizes pielonefriticas)

Prevencao

Evitar roupas ou fraldas apertadas
Usar roupa interior de algodao

* ¥ * ¥ ¥ ¥ *

Estimular a ingesta hidrica

Glomerulonefrite Aquda

Estimular a criancga a urinar frequentemente

Higiene do perineo (limpar da frente para tras)

Pesquisar situacdes de vaginite ou de oxiuriase

Esvaziar a bexiga completamente a cada mic¢ao

* As glomerulonefrites agudas constituem um grupo de doencas caracterizadas

clinicamente pelo inicio abrupto de edema, hipertensao, hematuria e proteinuria

* Designa uma reac¢do de tipo inflamatério intraglomerular, motivada por um

mecanismo imunoldgico (comum as diferentes etiologias da sindrome), com

infiltracdo leucocitaria, lesdo do endotélio capilar com aderéncia plaquetaria,

deposicdo de fibrina e destruicao tecidular, que leva a disfungao renal

Etiologia das glomerulonefrites &€ multipla

Primaria: patologias restritas ao rim;

Secundaria: quando associadas a doencas sistémicas.

- NAO INFECCIOSA

-glomerulonefrite membrana proliferativa - glomerulonefrite primaria

-Glomerulonefrite secundaria a lUpus eritematoso sistémico)

-~ INFECCIOSA

Glomerulonefrites de etiologia infecciosa

TIPO

AGENTE

GLOM. BACTERTIANA

ESTREPTOCOCO B-
HEMOLITICO DO GRUPO A

GLOM. VIRICA

EPSTEIN BARR, HEPATITE B,
INFLUENZAE

GLOM. PROTOZOARIOS

PLASMODIUM, TOXOPLASMA




Glomerulonefrite aguda po6s-estreptocoécica

A GLOMERULONEFRITE AGUDA POS-ESTREPTOCOCICA E A

MAIS FREQUENTE NA CRIANCA;

ESTA FORMA DE GLOMERULONEFRITE APARECE DOS 2 AOS

13 ANOS, SENDO MAIS FREQUENTE ENTRE OS 5 E OS 8 ANOS;

0S SINTOMAS SURGEM HABITUALMENTE 8 A 21 DIAS APQS

UMA INFECCAO ESTREPTOCOCICA (AMIGDALITE);

OU DA PELE (IMPETIGO) SENDO O INTERVALO MAIS

DIFICIL DE DETERMINAR;
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\Z
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Congestado circulatéria e edema

\_

/ Imunocomplexos sdo depositados na membrana basal glomerular
Os glomérulos tornam-se edematosos e infiltrados por leucdcitos polimorfonucleares
Ocluem o lumen capilar com consequente reducao do filtrado plasmatico
Acumulo excessivo de agua e retengao de sédio

Expansdo dos volumes do plasma e liquido intersticial

\

Sintomas e frequéncia

Urina escura 90% Cefaleias
Febre 78% Hipertensao
Fadiga e anorexia 72% Oliguria
Edema 61% Anuria
Nauseas e vomitos 42% Encefalopatia
Dores abdominais 37% Insuficiéncia cardiaca

24%

30%

15%
7%
3%
3%




Nas formas mais graves de glomerulonefrite aguda,

Pode surgir
e Insuficiéncia cardiaca (retencdo de agua e de electrdlitos);
* Hipertensdo (mecanismos de retencao);
* Encefalopatia hipertensiva ( com convulsdes, edema cerebral, coma e morte);

Exames Laboratoriais

% Sedimento urindrio (hematuria e cilindruria eritrocitaria)

% Pesquisa de proteinuria (positiva)

* Urémia 1 (fase aguda)

* Globulina beta-1-c ( {, na fase aguda, normalizando na 63semana)

% Doseamento da albuminémia (normal acima de 35g/l)
Terapéutica

e Criancas com P.A normal e débito urinario satisfatério S Tratamento em casa

e Criancas com P.A elevada, edema significativo, hematuria macroscépica e/ou oliguria
Tratamento hospitalar

: atamento hospitala

e Administracdo De medicacdo anti - hipertensiva e diuréticos

¢ Antibioterapia se infec¢do estreptocécica persistente

Consideracoes de enfermagem

- Monitorizacdo de sinais vitais: avaliacdo frequente da P.A (6h/6h)

- Peso diario

- Balancgo hidrico

- Diurese (volume e caracteristicas da urina)

- Se restricdo hidrica avaliar sinais de desidratacao

- Dieta sem sal (nutricionista)

- Monitorizagdao do comportamento da crianga

- Planeamento das actividades (evitar fadiga — periodos de descanso)
- Registos de enfermagem

- Orientagdes aos pais (supervisao, tratamento, consultas)



Passada a fase aguda:
Avaliagao de T.A, proteinuria e sedimento urindrio 1 x més durante os primeiros
trés meses, passando para 6 em 6 meses
A hematuria microscépica pode persistir durante anos
Hematuria macroscépica além de 3 semanas e T.A I® e proteindria significativa

além de 6 meses (Evolu¢cdo menos favoravel)

Prognéstico

90% ---- Cura completa

4% ------ Cura com ligeiro défice da fungao renal
4% ------ Evolugdo para a insuficiéncia Renal
2% ------ Podem morrer na fase aguda

Sindroma Nefrético

* Caracteriza-se por permeabilidade glomerular aumentada a proteinas plasmaticas,
que resulta em grande perda urindria de proteinas

* E uma doenga rara em criangas com menos de 1 ano e mais de 8 anos

Caracterizado por:

* HIPOALBUMINEMIA (< a 25g/L soro)

« PROTEINURIA MACICA (COMBUR® entre ++ a ++++)
« EDEMA

» HIPERCOLESTEROLEMIA (n3o é constante)

Etiologia

- SN Lesdo minima — 85% dos casos é de origem idiopatica

- SN Secunddria — apds lesdo glomerular (lipus eritematoso sistémico, diabetes mellitus,
anemia falciforme)

- SN Congénita — raro, a causa € um gene autossomico recessivo (normal/ a crianca

morre no 12 22 ano de vida)



Fisiopatologia

Processo imunolégico

______________________________________________________________

Diminui¢do da pressdo oncotica

Acumulo de liquido nos espacos intersticiais (edema)
Cavidade abdominal (ascite) com diminuicdo do
volume plasmatico circulante

e

i

Diminuigdo do filtrado glomerular com risco de Aumento da reabsorc¢do de sédio em
insuficiéncia renal resultado de hipovolémia

A hipovolémia contribui para a secrecdo exagerada de aldosterona que
favorece a reabsorcao de sédio

ATINGE, EM REGRA, CRIANCAS DE 1 A 6 ANOS

Manifestagoes clinicas

*

Ganho de peso

Edema da face (especialmente peri orbitario, mais evidente pela manh3, regride durante o dia)
Ascite

Edema da mucosa intestinal (diarreia, anorexia, ma absorcéo intestinal)

Se edema pronunciado pode existir alteraces respiratdrias

T.A pode estar normal ou ligeiramente diminuida

Edema dos tornozelos/pernas; labial ou escrotal

Irritabilidade, fadiga rapida, letargia

¥ & o F* ¥ * * *

Reducdo do volume urinario, urina espumosa




Avaliacao diagnéstica

- Inicia-se por edema, progressivamente mais intenso, tornando-se generalizado
acompanhado de oliguria
- Aumento excessivo de peso

- Crianga que estava bem passou a ganhar peso constantemente, tornando-se anorética,
irritavel e menos activa

- Sem hematuria macroscdpica e TA normal
- ProteinUria maciga e hipoalbuminémia

Tratamento

Tratamento com corticdides (prednisona durante 1 més)

- Fase aguda: se hipovolémia grave (ascite, compromisso respiratdrio):expansor do plasma
(albumina humana) e um diurético (furosemida).

- Se recaida: mantem prednisolona até 3 dias seguidos sem proteinuria

Tratamento dos casos corticorresistentes ou com recidivas frequentes: Imunosupressores

Antibidticos: tratamento de infeccbes dado estas precipitar recaidas

Repouso na fase aguda, restricao de sédio enquanto edema, avaliagéao de proteinuria e
avaliacao de peso

PROGNOSTICO
|
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Consideracoes de enfermagem

- Avaliacdo dos sinais vitais (processo inflamatério secundario, choque...)
- Balancgo hidrico e débito urinario

- Avaliagao do peso diariamente

- Avaliacdo do perimetro abdominal diariamente

- Pesquisa de proteindria

- Avaliacdo do edema e observacdo das caracteristicas da pele

- Dieta com restricdo de sal (e hidrica se necessario) na fase edematosa
- Monitorizacao de riscos de infec¢ao

- Actividades ludicas e recreativas ajustadas

- Administracdo de terapéutica

- Registos precisos

- Apoio, orientagao e ensinos aos pais

Enurese

Miccdo involuntdria e frequente (+ de 1 vez por semana) numa idade que seria
esperado haver controlo vesical (5 a 6 anos)

* Enurese primaria — 80% nunca teve dominio de urina 10 2 15% 205 5 anos
(o]

e Enurese secundaria — surge ap6s um periodo de controlo 7% 20s 10 anos
(o]

* E preciso distinguir enurese de incontinéncia 1% 205 15 anos
Etiologia Prevaléncia
- Factores urodindmicos — atraso de maturacdo do esfincter

- Factores psicolégicos

- Causas organicas (pouco frequentes) - infeccGes ou obstrucdes

- Poliuria (diabetes, nefropatias)

- Associada a obstipacdo severa

Tratamento

% Excluir causa organica;
% Explicar mecanismo e probabilidade de cura;
% Exercicios de bexiga (reter a urina 2 a 5‘ e interrupgao do fluxo);
% Alarmes (sonoros ou vibratérios que atuam no inicio da micgao);
% Medicamentos (s6 excepcionalmente):
- Anticolinérgicos (\, esvaziamento da bexiga)
- Acetato de desmopressina (Hormona antidiurética) 11
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DOENGCAS EXANTEMATICAS NA CRIANGA

Patologia infecto-contagiosa sistémica em que as manifestagdes cutdaneas acompanham o quadro clinico.
Estas sdo determinadas pela ac¢do direta do microorganismo ou pelos seus produtos toxicos. A causa pode

ser infecciosa, alérgica, téxica ou fisica.

Sdo assim designadas as varias doencas infecciosas que se costumam evidenciar ao longo da infancia e que

se caracterizam pelo aparecimento de uma erupcdo cutidnea, tendo normalmente, embora existam

excepgdes, uma evolugdo benigna, ndo originando complicagdes.

Existem varias doencas infecciosas que provocam, entre as suas manifestacGes caracteristicas e como

principal fendmeno, um exantema, ou seja, a erupc¢do de pontos ou manchas e outras lesdes na pele.

Embora algumas destas doencgas se possam manifestar noutras idades, afectam essencialmente as criancgas
— por isso, o sarampo, a rubéola, a varicela, a escarlatina, o eritema infeccioso e o exantema subito sdo
considerados como tipicas doencas exantematicas infantis. O facto de estas doencas serem tdo comuns na
infancia deve-se a especial sensibilidade que os bebés tém ao ataque dos respectivos agentes causadores,
determinados virus e bactérias, mas especialmente devido ao facto de estes micrdbios serem
extremamente contagiosos e facilmente transmissiveis tanto por via aérea como através do contacto com

pacientes ou objectos contaminados.

Caso ndo se adopte medidas especificas, como a administracdo sistematica de vacinas que consigam

prevenir algumas destas patologias, estas acabam por afectar praticamente todos os bebés.

Tipos de lesdes

* maculas - plana, ndo palpavel, circunscrita, cor castanha/vermelha/purpura/branca.
ex?: sardas, pintas achatadas, sarampo, rubéola.

« papulas - elevada, palpavel, firme, circunscrita, cor castanha/vermelha/rosa.
ex2: verrugas, nevos pigmentados

« vesiculas — elevada, circunscrita, superficial, cheia de liquido seroso, menos de 1cm de diametro.
ex?: bolha, varicela

* bolhas —vesicula de + de 1cm de diametro

« pustulas — elevada, superficial, semelhante a vesicula mas cheia de liquido purulento.
ex?: impetigo, acne, variola

e noédulos

e placas

e purpuricas

* petequiais



TIPOS DE EXANTEMA

e sarampo e exantema subito

» febre escaro-nodular e rubéola

» escarlatina « eritema infeccioso ou megaleritema
*  varicela e exantema medicamentoso

» Etimoldgico: exa = exterior, (h)ema = sangue = “sangue que vem para fora”

»  Conceito popular: o que “floresce” (floragdo), “irrompe”, “brota”, “rebenta”

»  Clinico: “erupcdo que geralmente se associa a febre e tem origem infecciosa”

* Precedidos _de febre: sarampo, febre escaro-nodular, monocleose infecciosa (é uma doenca de progressdo

benigna muito comum causada pela infec¢do pelo virus Epstein-Barr, e transmitida pelo contacto que contenha saliva),

exantemas inespecificos viricos.

* Aqueles que o exantema é a 12 manifestacdo: rubéola, escarlatina.

* Os que atingem toda a superficie cutanea (tipo queimadura solar): escarlatina.

* Os que deixam intervalos entre as manchas eritematosas: sarampo, rubéola, febre escaro-nodular.

TERAPEUTICA

A excepcdo da escarlatina, provocada por uma bactéria que pode ser combatida através da administracdo
de antibidticos, as doencgas exantematicas infantis ndo tém um tratamento especifico, como a maioria das
patologias provocadas por virus. De qualquer forma, os sinais e sintomas sdo tdo reduzidos, na maioria dos
casos, que nem sequer é necessario tratamento, enquanto que nos restantes casos apenas se pode
recorrer a utilizacdo de medicamentos que diminuam as manifestacdes + incobmodas: antipiréticos para
baixar a febre (como o paracetamol), colirios para reduzir os problemas oculares, xaropes para evitar o

prurido das lesdes em caso de varicela...

Para além disso, existem 2 questdes fundamentais: por um lado, caso as lesdes originem prurido, como em
caso de varicela, deve-se adoptar as devidas precaucGes para que o bebé ndo se coce, ja que uma infeccdo
secundaria pode provocar a formacdo de cicatrizes; por outro lado, deve-se controlar a T para que, caso
esta seja muito elevada, se recorra a utilizacdo de antipiréticos e se mantenha o bebé bem hidratado.
Embora as doencgas exantematicas da infancia costumem ser benignas, o melhor é consultar o médico e

seguir as suas indicacdes.



CLASSIFICACAO DOS EXANTEMAS

1. EXANTEMA MACULOPAPULAR - manifestagdo cutdnea + comum nas doengas infecciosas sistémicas.

Pode ser caracterizado por diversos tipos:

«» Exantema morbiliforme: pequenas maculo-papulas eritematosas (3 a 10mm), ' '

avermelhadas, contorno pouco regular, com pele sa de permeio.

«» Escarlatiniforme: eritema difuso, puntiforme, vermelho vivo, sem solu¢do de

continuidade. Poupa regido perioral. Hipertrofia de foliculos pilosos, sensacao de lixa.

Escarlatiniforme = “tipo escarlatina” = exantema difuso, sem pele livre, tipo

gueimadura do Sol, dspero ao toque, prurido...

+» Rubeoliforme: semelhante ao morbiliforme, porém de coloracdo résea, com papulas um pouco

menores.

ex?: rubéola

«» Urticariforme: erupc¢do papuloeritematosa de contornos irregulares. Tipico

de rea¢Ges medicamentosas, alergias, mononucleose e maldria.

Urticaria Aguda — a urticaria é geralmente causada por contato direto com substancia alérgica, ou pela

resposta imunoldgica a comida ou algum outro alérgeno.



Qual o mecanismo de ac¢@o que leva a urticdria?

Apds contacto com o alergénio a que o individuo esta sensibilizado, da-se a desgranulagao dos mastdcitos,
células existentes na pele e mucosas, com libertacdo de histamina, citocinas e outros mediadores da
inflamacdo, dando inicio a uma série de processos bioquimicos e intervengoes celulares que culminam com
0 aparecimento e manutencdo das lesdes de urticaria. Muitas vezes esta reaccdo é desencadeada por

outros mecanismos de natureza ndo alérgica, com activacdo directa dos mastécitos.

Quais as causas que podem desencadear uma urticaria?

Medicamentos — causa frequente de urticaria aguda. Em muitos casos é uma reaccdo alérgica ao farmaco
(ex? antibidticos como penicilina, sulfonamidas...), embora possam tb estar implicados mecanismos ndo
imunoldgicos, quer por activacdo directa dos mastdcitos (ex? opidceos, alguns antibidticos, curarizantes,
produtos de contraste), quer por intolerancia (ex2 AINE’s como a aspirina). Em alguns casos os
hemoderivados (ex? transfusGes sanguineas) bem como vacinas podem despertar reac¢bes agudas.

Alimentos e aditivos — os alimentos sdo causa frequente de urticdria aguda apds ingestdo. Sdo ex% o

marisco, o peixe, os ovos, o leite, os frutos secos (amendoim, noz, améndoa, aveld), os frutos frescos (kiwi,
macd, meldo, citrinos), vegetais (cenoura, couve, aipo), leguminosas (feijdo, ervilha, soja), tubérculos
(batata), cebola, alho, farinhas e outros alimentos e aditivos alimentares (ex? sulfitos, aspartame,
parabenos, tartrazina, monoglutamato de sddio, nitratos e nitritos, hidroxitolueno butilado,benzoatos).
Alguns alimentos com elevado teor em histamina (ex? atum, cavala) podem favorecer o aparecimento de

lesGes de urticaria por mecanismo nao alérgico.




SARAMPO

* Doenga viral (paramyxovirus), contagiosa, causa vasculite generalizada

* Transmissdo: pessoa a pessoa através de secrecbes nasofaringeas

°* Tempo de incubacdo: 8 a 12 dias

* Periodo de transmissdo: 4 a 6 dias antes do surgimento do exantema, até 4 dias apds o aparecimento

Isolamento respiratdrio (mdscara) até 4 dias apds surgimento exantema!

Periodo Prédomico: corresponde ao periodo de tempo entre os primeiros sintomas da doenca e o inicio

dos sinais ou sintomas com base nos quais o diagndstico pode ser estabelecido — 3 a 5 dias: febre alta, mal-

estar, tosse seca, conjuntivite, fotofobia, prostracdo (pode ser intensa).

* Situacdes de risco: criangas ndo vacinadas (ex? filhos de emigrantes de leste...)

11 dias de contégio = febre = sintomas de constipacdo

® Progressao: craniocaudal

* Generalizada: 32 dia.

® QOcorre leve descamagdo, excepto maos e pés.

* ComplicacGes: pneumonia, otite, febre 42/52 dia apds inicio do exantema.

* Exantema morbiliforme (manchas confluentes vermelho escuro, com inicio na face e pescoco) + Koplick +

Conjuntivite (42 - 52 dia)




EXANTEMA SUBITO OU «ROSEOLA INFANTUM»

* doenga exantemadtica + frequente no lactente
* subitamente ocorre febre elevada (39- 402C) durante 3 dias
* inicio do exantema até a 362 h de apirexia

* exantema eritematoso de pequenas maculas roseas que habitualmente poupa a face (apds desaparecer

a febre) durante 1 a 2 dias, edema no bordo das palpebras; pode ocorrer convulsdo
* Agente: virus herpes 6 ou 7

* Periodo de incubacdo: 11 dias

* contagiosidade é reduzida

* Localizacdo do exantema: tronco, pesco¢o, membros, menos vezes a face.

RUBEOLA

® sem sinais prodrémicos

* Periodo de incubacdo: 14 - 21 dias

* Periodo de transmissdo: 5 a 7 dias antes do inicio do exantema, até 5 a 7 dias apds

* Transmissdo: através de contacto com as secrecdes nasofaringeas de pessoas infectadas, objectos

contaminados, sangue e urina

* Sintomas habituais: cefaleias, febre baixa, falta de apetite e aumento de secrec¢do nasal.

* Linfoadenopatia retro-auricular/cervical

* Discreto exantema maculo-papular no 22 dia

* Exantema pode durar: 5-10 dias e coincide com a ocorréncia da febre

(nos adultos artralgias e mialgias)

* Erupcdo: résea discreta * Progressdo: craniocaudal
* I|nicio: face e pescoco * Generalizada: 24a 48 h



* Nas grdvidas: contrair rubéola durante a gravidez é muito preocupante. As consequéncias para o feto

podem ser realmente graves.

Sindrome da Rubéola Congénita (> 50% no 12 més gestacio)

e catarata

* retinopatia

¢ glaucoma

e doenca cardiaca

* surdez

e problemas neurolégicos
e baixo peso

* hepatoesplenomegalia
e trombocitopenia

ESCARLATINA

* Etiologia: Estreptococo B hemolitico do grupo A (Streptococcus pyogenes) (bactéria muito contagiosa,

igualmente responsavel por outras doengas, como a erisipela)

* Transmissdo: directa (via oral) ou indirecta (objectos contaminado, ar, leite de vaca contaminado)

* Prédromo: 24 a 48h — febre elevada, amigdalite purulenta, faringite e véu do palato vermelho vivo,

lingua saburrosa, adenopatias cervicais, dor abdominal, vdmitos.

* Exantema escarlatiniforme inicia no pescoco e espalha para membros, + intenso nas pregas cutaneas

(axila, virilha e flexura)

° aspero ao toque excepto na face

|”

® quase sem pele s3, “tipo queimadura do so
Hiperémia petequial

* Sinal Filatov (palidez peribucal)

* Lingua em framboesa ocorre no 42 a 52

* Sinal da Pastia: hiperpigmentacdo linear petequial (linhas de Pastia) nas pregas cutaneas (zonas das

flexuras)




* Febre 39,5
* Exantema no 12 dia
* Faringite, uvulite

*  Amigdalite

° Exantema precoce + amigdalite = toxina = bactérias

10-142 dia: Descamacao dos dedos
* Apbs 3 a 4 dias erupgao comecga a desaparecer, seguida de descamacao fina, inicialmente em face com

progressdo caudal, podendo ser laminar nas regides palmar e plantar (diagndstico retrospectivo)

* Terapéutica: Penicilina-benzatinica

Termina o contagio 24h apds inicio da medicacdo

* Esta doenca infecciosa afecta, sobretudo, as criangas entre os 6 e os 10 anos de idade.

* Apds um periodo de incubacdo de 3 a 5 dias, a escarlatina manifesta-se através do aparecimento de
febre alta (cerca de 40°C), de uma faringite que provoca dor de garganta, tumefaccdo dos ganglios do

pescoco e, sobretudo nos bebés pequenos, dor abdominal, nduseas e até vomitos.

* Ao fim de 1 ou 2 dias, proporciona a erupcao de inUmeros pequenos pontos ligeiramente salientes, de
inicio rosados, mas que depois adoptam uma cor vermelha viva, que de inicio se localizam no pescoco e no
tronco, disseminando-se em aproximadamente 24 a 48 horas para os membros e o rosto, embora ndo se
manifestem no queixo e na regido a volta da boca. Para além disso, a lingua costuma adoptar uma cor
vermelha, evidenciando na sua superficie as papilas gustativas inflamadas, o que lhe dd4 um aspecto

conhecido como "lingua de framboesa".

* Ao fim de uma semana, a erupgdo comeca a desaparecer progressivamente, na ordem inversa ao seu
aparecimento, até desaparecer totalmente, embora possa provocar uma descamacdo da pele,

particularmente intensa nas palmas das maos e plantas dos pés. Caso n3o se proceda ao seu devido tratamento, a

doenga pode ter uma evolugdo grave, originando complicagdes imediatas e outras tardias.

ERITEMA INFECCIOSO OU MEGALERITEMA

* Doenga virica benigna (parvovirus B19)

* Cefaleias, febre baixa, faringite, mal-estar 7-10 dias antes



* Eritema tipico facial (bochechas) como uma queimadura de sol em forma de borboleta (“face
esbofeteada”) (desvanece apods 2-4 dias); apds o 4.2 dia é substituido por um eritema macular para uma

erupcao morbiliforme

* Exantema maculopapular evolui para o corpo sendo as palmas das maos e plantas dos pés poupados

(pode persistir por + de 10 dias)
* Recidiva da erupg¢do cutanea com exposi¢ado ao sol, stress, calor e exercicio

* Pode haver artralgias e artrites (joelhos, maos, punhos e tornozelos)

2. EXANTEMA PAPULOVESICULAR - presenga de péapulas e lesdes elementares de contetido
liquido (vesicular). E comum a transformacdo de maculo-pdpulas em vesiculas, vesico-pustulas,
pustulas e crostas. Podendo ser localizado (herpes simples e zoster) ou generalizado (varicela,

variola, impetigo).

VARICELA

* Etiologia: virus da varicela-zoster

* Muito frequente nas criangas dos 2 aos 9 anos de idade.

* Transmissdo: pessoa a pessoa (através de contato direto ou secregGes respiratérias e contato com
lesdes), indiretamente através de objetos contaminados com secre¢des de vesiculas e membranas mucosas

de pacientes infectados — isolamento respiratdrio e de contacto

* Periodo de incubacdo: 0 a 14 dias

* Exantema e Febre: 14 — 212 dia




* Apds um periodo de incubacdo de 1 a 3 semanas, a doenca comeca a manifestar-se através de febre,
mal-estar geral e perda de apetite, a que se segue, ao fim de 1 a 3 dias, a erup¢do de pequenas manchas
vermelhas muito pruriginosas que revestem toda a superficie do corpo e adquirem, ao fim de algumas
horas, um certo volume, convertendo-se em vesiculas repletas de um liquido amarelado. Alguns dias

depois, as vesiculas rebentam e o liquido nelas presente seca, formando crostas que acabam por cair.

* Tanto a erupg¢do cutdnea como os restantes sinais e sintomas desaparecem ao fim de 7 a 10 dias,

normalmente sem originar complicag¢des.

* A vacina contra a varicela é uma vacina de virus vivo atenuado introduzida em Portugal em Outubro de
2004. Uma das suas reac¢Oes adversas é um exantema vesicular localizado ou disseminado, no periodo
pos-vacinal. Existem métodos de diagndstico fidveis que permitem a diferenciagdo entre a referida
manifesta¢do adversa e a infecgdo natural. A imunidade conferida pela vacina inicia-se em regra 6 semanas
apo6s a inoculagdo, sendo a sua eficacia estimada de 70 a 90% contra a infecgao por VZV e 85 a 95% nas

formas de evolucdo moderada a grave.

* Tratamento: atenuar prurido constante (antihistaminico oral), evitar infeccdo das lesGes abertas

(antiséptico)

® Progressdo do exantema

Papula/Macula-papula > Vesicula > Pustula > Crosta

(no mesmo dia)

* Evolucdo rapida: 2 a 3 dias

* Contagio

- muito contagiosa (90% meio familiar) — desde o 12 dia da papula até a aparicdo da ultima crosta
- vias de contagio: secre¢des orofaringe

- local de inoculagdo: mucosas das vias aéreas superiores e conjuntivas
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3. EXANTEMA PETEQUIAL OU PURPURICO - alteracdes vasculares

com ou sem disturbio de plaquetas e de coagulacdo. Pode estar associado a

infeccGes graves como meningococcemia, septicemia bacteriana, febre

purpurica brasileira, febre maculosa. Presente também em outra infec¢Ges

como mononucleose, dengue e em reagées por drogas.

PURPURA

* exantema que ndo desaparece a compressao
® por extravasao sanguinea na pele

* palpavel ou ndo

A Purpura Trombocitopénica Idiopdtica (PTI) é uma doenga sanguinea adquirida caracterizada pela
trombocitopenia (J, do n? das plaquetas no sangue). Como a maioria dos casos parece estar relacionada ao
aparecimento de anticorpos contra as plaquetas, ela tb é conhecida como purpura trombocitopénica
imunoldgica. Embora muitos casos sejam assintomaticos, a baixa contagem de plaquetas pode causar o
surgimento de purpura, que é uma manifestacdo que envolve o aparecimento de petéquias, equimoses e

outras manifestagdes hemorragicas.

FEBRE ESCARO-NODULAR (Febre da Carraga)

* Etiologia: Rickttesia conorii

* Transmissdo: picada da carraga; desenvolve-se um processo de vasculite generalizada devido a

destruicao das células endoteliais sanguineas pela Rickttesia conorii.

* P.incubacdo: 6 — 10 dias

* Febre elevada (> 392C) que cede mal aos antipiréticos, acompanhado de mialgias, artralgias, dor

abdominal, nduseas, diarreia e fotofobia.

* Triade cladssica (para além da febre): escara (indolor, raramente pruriginosa), adenopatia dolorosa, exantema

maculo-papular (“tipo lentilha”)
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* Localizagcdo nas flexuras (axilas, regido inguinal, espaco retroauricular; na crianca particularmente no
couro cabeludo. Comega como uma pustula, transforma-se numa lesdo ulcerosa coberta por uma escara

negra, rodeado por um halo eritematoso e acompanhado maioritariamente por uma adenopatia satélite.

* 3 a5 dias apods a febre surge o exantema caracteristico maculo-papular ou maculo-papular-nodular, ndo

pruriginoso e ascendente (réseo mas posteriormente purpurico ou petequial devido a vasculite da derme)

* inicio nos Ml e generaliza-se para tronco e MS, por vezes face e couro cabeludoem 24 a36 h

EXANTEMA «MEDICAMENTOSO» (ANTIBIOTICOS)

= em idade pediatrica, a maioria das reac¢des cutaneas (+ 85%) sao aos antibidticos
- ndo sdo alérgicas (> 85%)
- resultam da interacg¢do farmaco-virus

- coincidéncia: exantema da doenca e a prescricdo de antibidtico (é o + comum — ex? exantema subito)

Toxidermia
* manifestacdo nao alérgica > 85%

= manifestagdo alérgica: 13 a 15% dos casos

TOXIDERMIAS NAO ALERGICAS

e interacgdo virus —farmaco

e reacc¢do auto-limitada (ndo impd&e a suspensdo do farmaco)
e exantema macular, maculo-papular

* pode ocorrer na 12exposi¢do ao farmaco

¢ nenhum sinal de alarme

e emregra > 7 dias apos inicio farmaco

72 dia: amoxicilina (12 exposi¢do) 2 Nenhum sinal de alarme (face sem edema)

12



TOXIDERMIAS ALERGICAS

* exige sensibilizagdo (prévia medicagdo)
* regra>1sinal de alarme
* Formas:

- Doenga Soro-like

- Eritema Multiforme (EM) minor

- Sind. Stevens-Johnson (EM major)

- angioedema, anafilaxia

* Recidivas = Evicgdo definitiva

Doenca Soro-Like

92 dia Cefaclor:
- exantema polimorfo / multiforme
- exantema sobre articulagbes

- poliartrite <

+ frequente

- frequente

- impoténcia funcional

- febre 402C

Sindrome Stevens-Johnson

13
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. . 24
TECNICA DE COLHEITA ASSEPTICA DE URINA

Finalidade

A colheita asséptica de urina na crianga, tem como principal finalidade a urocultura que
sendo uma andlise especifica a urina, visa identificar a presenca de microorganismos
anormalmente existentes na urina ou no tracto urindrio, permitindo o despiste de infecgdo
urindria na crianca

TECNICA DO JACTO MEDIO

Conceito

A técnica do jacto médio tem como objectivo a colheita asséptica de urina para urocultura
que é feita durante a miccdo voluntaria. E usualmente utilizada em criancas com idade
superior a 3 anos que sejam colaborantes;

Material
- -

< " 2 W
L Luvas (n3o esterilizadas); ) A
L, Compressas esterilizadas; “f,%.,
T Agua morna, de preferéncia corrente; ——

! ’ S

L, Cubo individual de sab3o neutro (sab3o azul);
L Frasco esterilizado para colheita ou Dipslide;

Ja

Procedimentos de Enfermagem

Informar previamente a familia e a crianca do procedimento e solicitar a sua colaboracao;
Deitar a crianca em decubito dorsal, com os membros inferiores em abducao;
Lavar as maos e calcar as luvas;

EEEE

Lavar cuidadosamente a regido genital, perineo e pele circunvizinha com compressas
embebidas em agua morna e sabao neutro, respeitando as orientagées:

v Seguir a direccdo antero-posterior;

v" Comecar do lado externo para a zona interna (n3o consensual);

v" Utilizar uma s6 vez cada compressa embebida em dgua e sab3o;

Nas meninas, comegar do lado externo, grandes labios, pequenos labios e parte interna; Nos
meninos, o prepucio e a glande sdo lavados durante 3 minutos;

Limpar toda a drea com compressas esterilizadas e secar bem toda a zona;

Preparar o frasco esterilizado para a colheita de urina, retirar a tampa, tendo cuidado no seu
manuseamento de forma a manter-se estéril;

Pedir a crianca para urinar;

FfE F& &

N3o recolher a primeira porcdo de urina e sem interromper o jacto, colher para o frasco uma
guantidade de 20cc aproximadamente;



S

S

Se a urocultura é feita em Dipslide (Uricult), molha-se a placa a meio do jacto e coloca-se no
frasco fechando bem;
Enviar ao laboratério correctamente identificado;

TECNICA DE SACO ADAPTADO AQOS GENITAIS

Conceito

A técnica do saco adaptado aos genitais, tem como objectivo a colheita asséptica de urina

para urocultura que é feita através da adaptacdo de um saco aos genitais. E usualmente

utilizada em criangas com idades inferiores a 3 anos ou em criangas com mais idade que nao

sejam colaborantes;

Material

G

EEEEEE

Luvas (ndo esterilizadas);

Compressas esterilizadas;

Agua morna, de preferéncia corrente;

Cubo individual de sab&o neutro (sabdo azul);
Frasco esterilizado para colheita ou Dipslide;
Seringa e agulha esterilizada;

Saco colector para adaptacdo aos genitais;

Procedimentos de Enfermagem:

EEEE

fE FE& F& €

Informar previamente a familia (e a crianga) do procedimento e solicitar a sua colaboracao;
Deitar a crianga em decubito dorsal, com os membros inferiores em abdugao;
Lavar as maos e calgar as luvas;
Lavar cuidadosamente a regido genital, perineo e pele circunvizinha com compressas
embebidas em agua morna e sabao neutro, respeitando as orientagdes:

v Seguir a direc¢do antero-posterior;

v" Comecar do lado externo para a zona interna (ndo consensual);

v Utilizar uma s6 vez cada compressa embebida em dgua e sab3o;
Nas meninas, comecar do lado externo, grandes labios, pequenos labios e parte interna; Nos
meninos, o prepucio e a glande sdo lavados durante 3 minutos;
Limpar toda a drea com compressas esterilizadas e secar bem toda a zona;
Colocar o saco para a colheita que é fixado primeiramente no perineo esticado de forma a
garantir um bom ajuste, progredindo-se no sentido da sinfise pubica;
Nos meninos o pénis é introduzido no saco colector;
A parte adesiva do saco é firmemente fixada a pele ao redor de toda a area genital a fim de
evitar possivel desperdicio de urina;
Para um melhor ajuste do saco a fralda é cuidadosamente colocada;
Estimular a crianga a urinar:



Oferecer agua;
Colocar as maos ou os pés dentro de um recipiente com dgua;
Abrir uma torneira para a crianga ouvir a 4gua a correr;

AN NN

Fazer uma ligeira pressdo na area supra pubica;

Verificar frequentemente se o saco se mantém colado ou se ja contem urina. Retirar
imediatamente apds micgao;

Se 30’ apds a colocagdo do saco colector (conforme protocolo da instituicdo), a crianca ainda
nao tiver urinado, repetir a lavagem e colocar novo saco colector;

Retirar a urina do saco com uma seringa esterilizada, colocar dentro de frasco esterilizado,
ou impregnar a placa de Dipslide (Uricult);

& & & ¢

Enviar ao laboratdrio, correctamente identificado;.

TECNICA DE ASPIRACAO VESICAL SUPRAPUBICA

Conceito

A técnica de aspiracdo vesical suprapubica, tem como objectivo a colheita asséptica de urina
para urocultura que é feita através da introducdo de uma agulha na regido suprapubica; Esta
técnica é utilizada em criangas pequenas para confirmacdo de um diagndstico, ou em
situacdes de anduria por insuficiéncia renal ou obstrucdo uretral; E um procedimento médico
com colaboragao de enfermagem

Material

Luvas esterilizadas;

Antiséptico (iodopovidona e alcool a 70%);
Agulha de 2 a 3 cm, calibre 20;

Seringa de 5a 10ml;

Compressas esterilizadas;

EEEEEE

Adesivo
Procedimentos de Enfermagem:

% Informar previamente a familia (e crianca) do procedimento e solicitar a colaboragao;
L, Lavar correctamente as maos;



FEE FEE

Verificar se tem globo vesical;

Colocar a crianga na posicao supina e afastar os membros inferiores em abducao;

Limpar a parte baixa do abdémen com iodopovidona deixar secar e remover com alcool a
70%;

Apds ser feita a puncao pelo médico, fazer penso compressivo sobre o local da aspiracao;
Ap0s a colheita, evitar movimentar a crianga;

Enviar a colheita ao laboratdério, o mais rapidamente possivel, na seringa de colheita,
correctamente identificada;

TECNICA DA CATETERIZACAO VESICAL

Conceito

A técnica do cateterismo vesical, tem como objectivo a colheita asséptica de urina (para

urocultura) que é feita através da introducdo de uma sonda vesical; Esta técnica é

habitualmente utilizada em criancas que ndo sdo colaborantes

Material

G

& FEEEEE

Luvas esterilizadas e ndo esterilizadas

Compressas esterilizadas

Sab3o neutro;

Campo esterilizado;

Kit de algaliacdo;

Lubrificante (hidrossoluvel;

Sondas vesicais (calibre adequado a idade da crianga e de calibre inferior; Nos lactentes é por vezes
utilizada uma sonda de alimentagdo macia de forma a ser melhor suportado o procedimento);

Frasco esterilizado para colheita de urina;

Procedimentos de Enfermagem:

FEEE E &

Informar previamente a crianca e a familia do procedimento e solicitar a sua colaboracao;
Habitualmente a crianga tem receio deste procedimento sendo necessario tranquilizar
previamente a crianga e ajuda para contencao;
Deitar a crianga em decubito dorsal, com os membros inferiores em abdugao;
Lavar as mdos e calcar as luvas;
Lavar cuidadosamente a regido genital, perineo e pele circunvizinha com compressas
embebidas em agua morna e sabdo neutro, respeitando as orientagGes:

v Seguir a direccdo antero - posterior;

v" Comecar do lado externo para a zona interna;

v Utilizar uma s6 vez cada compressa embebida em dgua e sab3o;
Nas meninas, comegar do lado externo, grandes labios, pequenos labios e parte interna; Nos
meninos, o prepucio e a glande sdo lavados durante 3 minutos;



Limpar toda a drea com compressas esterilizadas e secar bem toda a zona;

¢
L, Calcar as luvas esterilizadas e colocar o campo esterilizado na regido genital;
L, Seleccionar a sonda e lubrificar a extremidade em 2 — 3 cm;

% Introduzir a sonda no meato urinario:

v" No menino, faz-se uma ligeira trac¢do do pénis puxando-o na direccdo caudal.
Introduzir delicadamente a sonda, ultrapassando uma ligeira resisténcia a nivel do
esfincter externo; Nas criangas do sexo masculino o cuidado na progressdo da
sonda deve ser muito cauteloso por forma a evitar trauma da uretra;

v" Na menina, afastar os grandes labios e visualizar o orificio uretral; introduzir
delicadamente a sonda que devera ser direccionada inicialmente, ligeiramente para
baixo, fazendo-a progredir mais uns centimetros até a bexiga;

L, Manter a sonda imével até recolher a urina, para frasco esterilizado;
> Finalizada a colheita, retirar de imediato mas cuidadosamente, a sonda;

L, Identificar o frasco de colheita, e enviar ao laboratério;

TECNICA DE COLHEITA DE URINA NA CRIANCA ALGALIADA

Conceito

A técnica de recolha asséptica de urina na crianga algaliada, consiste na colheita de urina
através da sonda vesical

Material

Luvas esterilizadas e ndo esterilizadas;
Pinga de Coker;
Frasco (esterilizado) de colheita de urina;

Desinfectante;

EEEEE

Compressas esterilizadas;

Procedimentos de Enfermagem:

Informar previamente a crianga e a familia do procedimento;

Lavar as maos;

Clampar a sonda e desconectar o saco colector;

Calcar as luvas e com compressas esterilizadas desinfectar a parte terminal da sonda vesical;
Desclampar a sonda e colher urina para o frasco esterilizado;

Desinfectar de novo a parte terminal da sonda e ligar novamente ao saco colector;

CEEEEEE

Identificar o frasco da colheita de urina e enviar ao laboratério;
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Crianca com disfuncido da mobilidade

Estruturas e fungdes musculo-esqueléticas

Desenvolvimento

Na 82 semana de gestac¢do todos os 0ssos estdo presentes no esqueleto cartilaginoso

A ossificacdo continua até a 22 infancia

O crescimento dsseo faz-se no comprimento e didmetro

As células da placa epifisaria sdo muito sensiveis a influéncia da hormona de
crescimento, do estrogénio e da testosterona

Na adolescéncia a placa epifisaria ossifica-se e cessa o crescimento

Histdria clinica/ Avaliagao fisica

Postura, marcha, assimetrias, amplitude de movimentos, coloracdo, temperatura,
ténus, forga, edema, dor...

Préteses, ortéteses

Exames complementares de diagndstico

Causas

AlteracgGes sistema musculo-esquelético
Problemas congénitos (espinha bifida)
Disturbios degenerativos (distrofia muscular)
Sistema neuroldgico (lesées medulares)
Meios terapéuticos

ImplicagGes psicossociais

Necessidade de imobilizagdo (doenga, gesso, tracgdo...), contrdria a tendéncia natural
da crianga.
Fica limitado:
® Brincadeiras, interaccdo e autocuidado, essenciais a auto-estima, a
independéncia e um desenvolvimento adequado

Implicagdes fisiologicas

* Integridade cutanea
e Alteracdo dos sistemas (circulatdrio, gastrointestinal)
e Alteracdo electrolitica (calcio)

[ Riscos acrescidos /cuidados J




Paralisia Braquial

Rotura do plexo braquial com consequente paralisa
do membro superior respectivo, poupando a mao.

O membro estd em extensdo e rotagdo interna
Tratamento: Imobilizar o membro em linha recta (3

semanas) e depois mobilizacGes suaves para evitar
contracturas

Luxacéao Congénita da Anca

Perda total de contacto entre as superficies articulares ou seja a
cabecga do fémur perde o contacto com a cavidade acetabular
Na anca instavel a cabeca do fémur situa-se total ou
parcialmente fora da cavidade acetabular ou entra e sai
conforme a posicdo da coxa

Factores predisponentes:

v" Genéticos: histéria familiar de LCA (20x+) sexo feminino (5x+)

v" Outras malformacdes congénitas (especialmente dos pés)

v"  Gestacionais: por exemplo malformacgdes uterinas; primeiro filho; ACIU; apresentacio
pélvica

Rastreio:

v" Manobra de Ortolani-Barlow (nascimento, alta, 6-8 semanas)

v Avaliagdo da marcha (apds os 15 meses) A crianga tende a cair para esse lado.

v" Apds os 2 - 5 anos, em luxacdo unilateral, predomina o “sinal de Trendlemburgo”(a
bacia descai para o|lado oposto do afectado)

Crianga deitada em decubito dorsal com
as ancas e joelhos flectidos.

4 . . ~

Comecando com os joelhos juntos, as coxas sao
lentamente afastadas em abducdo e rotacdo
externa.

(Se existe luxacdo, a partir de um certo
grau de abducdo a cabeca femoral
desliza para dentro do acetdbulo,

provocando um ressalto




Sinais classicos

v Limitac3o da abduc3o da anca (menor que 752)

Encurtamento do MI do lado afectado e assimetria entre os dois lados
Pregas cutaneas da coxa assimétricas (em decubito dorsal e ventral)
Achatamento da nadega do lado afectado (em decubito ventral)
Postura da perna em repouso: rotacdo lateral parcial, flexdo e abdugao

AN N NN

Nos casos de luxacdo bilateral, apenas o 12 sinal é positivo.

Tratamento

v"  De imediato utiliza-se tala de Pavlink (tala flexivel de pano de
forma a posicionar as ancas Fm abducdo e flexdo (+/- 6
meses)

A

+/- 1/5 evolui desfavoravelmente

Progride a imobilizagdo

v' Traccdo ao zénite — ancas flectidas a 902 e membros

inferiores na vertical

v'| Apds 4 dias, inicia-se abertura das coxas, aumentando diariamente até ficarem em
abducdo a cerca de 302 do plano do leito (2 semanas) ao fim das quais se realiza RX

v’ | Se as ancas est3o centradas aplica-se calcdo gessado (ancas flectidas a 902 e abduc3o a
709) cerca de 1 més
v | No fim aplica-se tala de Dennis-Brown (6 meses)

v | Se ndo resultar estd indicado a cirum

Desvios dos membros inferiores

v" Desalinhamento a nivel dos joelhos



Geno Valgo )

= Geno Varo

Alteracdo do comprimento dos membros

Causas:
v" Mal formagdes congénitas
v Lesdes infecciosas da cartilagem de crescimento
v’ Fracturas consolidadas com cavalgamento

Tratamento:
v" Orthofix

v' llizarov

Deformidades do pé

Diagnosticada ao nascimento

v’ calcaneo-valgo ou talus-valgo
Pé equino-varo (pé boto)
Pé aducto

AN NEAN

Pé convexo congénito



DEFORMIDADES DO PE

Calcaneo valgo ou O pé esta em dorso flexdo originada pela posicdo na vida fetal-

talus-valgo \, muito associado a luxagao congénita da anca
\ Tratamento: mobilizagdo passiva em poucas semanas. Nos casos
mais rebeldes coloca-se tala gessada
Incidéncia: 1 por 1000
Elevacdo da parte posterior do calcanhar com retrac¢do do tendao
de Aquiles
Tratamento: inicia-se por manipulagdes e gessos sucessivos 1 a 2
Pé equino — varo (pé boto) VEzes por semana.

Se se consegue corrigir no fim de 2 ou 3 meses é colocada uma tala
tipo Dennis-Brown que mantém até a idade da marcha que é
substituida por uma bota correctiva.

Sé a parte anterior do pé esta rodada para dentro num plano
horizontal.

0O 12 metatarso e o 12 dedo de ambos os pés apontam um para o
outro. Estd ligada a posicao fetal.

Pé aducto

Tratamento: manipulagdes suaves fixando o calcanhar

(astralago vertical)

Pé convexo : //@, Tratamento: Nos los meses pode tentar-se a redugdo por
congénito ) =— manipulacdo e gessos. Mas em regra é cirdrgico, seguido de
— e imobilizacao gessada durante 3 meses
EXTREMIDADES
Sindactilia Persisténcia do estado palmar, ficando 2, 3 ou 4 dedos unidos
Podilactilia

Existéncia de 1 ou mais dedos nas maos ou nos pés

Fracturas na crianca

Consideragoes

Existéncia de cartilagem de crescimento

A maior resisténcia dos ligamentos

A maior elasticidade do osso

Osso da crianga consolida-se de forma mais rapida
Existéncia de possivel estimulo de crescimento apds fractura




Segundo o traco: E
F. Arqueada
F. em fivela m::

F. Em galho verde
F. completa &g

F. do peridsteo Completa

Segundo as lesdes dos tecidos moles:

Fragmento de periosteo
Simples (2 fragmentos)
Expostas
Complicadas

Tratamento
* Quase sempre conservador
* Reducdo por manipulac¢do e traccao
* Seguida de imobilizagdo por gesso

Restricdo terapéutica de movimentos por um periodo especifico para manter as estruturas do
corpo em repouso fisioldgico em alinhamento apropriado ou em virtude de limitagdes fisicas
de doenca ou incapacidade

Causas

Traumatismos musculo-esqueléticos
Necessidade de restauracdo e consolidacao
Defeitos congénitos — LCA

Disturbios neuroldgicos

Contengdo mecanica
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* Consiste na extensdo de uma extremidade
traumatizada na direccdo e na posi¢cdo que

promovam a cicatrizacdo e o funcionamento *« reR e ,_;_i, «{
Optimos. /
* E realizada pelo uso de peso que puxa 0 membro :
na direccdo desejada
°* Cutdnea -utilizada em criancas se houver
integridade cutanea e a for¢a de tracgao nao for il
excessiva e A L 2 |
* Transesquelética (6ssea)— utilizada quando se { =3

torna necessadrio uma tracgdo mais forte ou
existam lesdes cutdneas. E utilizado um fio
metdlico passado pelo interior do osso



- 0Os componentes essenciais da

traccdo sdo a tracgdo a contracgdo
g s e a friccdo.
SP Para reduzir e alinhar usa-se a traccdo

(forca para adiante) com peso no

|
= —:‘-v-e: fragmento do osso distal.
. ; O peso do corpo fornece a contracgéo
L _Eﬁ Fugneio date (forca para traz).
' O contacto com o leito constitui a

o forca de friccdo.

Cuidados com o gesso
v" Avaliar comprometimento circulatdrio (cianose hipotermia, diminuicdo dos pulsos

periféricos, edema, dor)

v" Avaliar comprometimento neuroldgico (auséncia de sensibilidade, dor constante,
dorméncia e prurido

v" Usar uma superficie firme para apoiar o gesso

v Inspeccionar a pele sob o gesso (odor fétido, queixas de ardor ou pontos quentes)

v" Manter o gesso limpo e seco

v" N3o dar a crianga brinquedos pequenos

v Risco de desvio de fractura/ posi¢do anatdomica

v Conhecimento do alinhamento da fractura ndo demonstrado

¥ Conhecimento sobre factores de risco da fractura ndo demonstrado
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AFECCOES HEMATO-ONCOLOGICAS

& Afeccdes Hemato — oncoldgicas na crianca: Anemia, Hemofilia, Leucemia, Meduloblastoma, Linfomas,

Neuroblastoma. Conceito, prevaléncia, sintomatologia, tratamento, progndstico e intervenc¢des de enf™.

O ANEMIA

=>» Reducdo no volume dos eritrdcitos ou na concentra¢do de hemoglobina (Hb)

Ocorre quando os niveis de Hb se situam abaixo dos valores normais para a idade, tais como:

Valores normais dos Eritrécitos (x10°/mm3) e Hb (g/100ml):
e RN:4-56/13.5-19.6
e C¢3meses:4.5-47/9.5-12.5
e Cg¢lano:4-4.7/11-13
e Ccl0al2anos:4.5-4.7/11.5-14.8

Resulta de 1 ou + dos seguintes mecanismos:
1 - Reducgdo da producgédo de eritrécitos (ex? deficiéncia de ferro)
2 - Aumento da destrui¢cdo das hemacias (hemolise)

3 - Perda sanguinea (agudas/cronicas)

1 - Redugdo da producdo de eritrdcitos

CAUSAS
= Deficiéncia de nutrientes
- atraso na introdugdo de alimentac¢do mista
- alimentos com quantidade de ferro insuficiente
- aleitamento com leite de vaca em lactentes (baixa biodisponibilidade de Fe)

- ingesta insuficiente de alimentos necessarios na formacao da Hb como ac. félico, vit. B12, B6 e C e proteinas

= M43 absorg¢do

= Faléncia medular

= Hipoplasias = Doenga crénica
= | producdo eritropoietina = |nfecgGes
® Infiltracdo (primaria, secundaria) = Doengas enddcrinas



CARACTERISTICAS CLINICAS
= podem ser inicialmente assintomaticas
= cansaco facil, fraqueza
= palidez confirmada na conjuntiva, lingua e pregas palmares
® irritabilidade
= alimentam-se vagarosamente/perda de apetite
= dispneia de esforco
= atencdo, alerta e aprendizagem prejudicadas
= apeténcia para consumo de produtos improprios (terra, giz, borracha....)

= atraso de crescimento

TRATAMENTO
= Qrientacdo dietética:
- incentivo do AM
- consumo de carnes vermelhas, peixe, cereais, produtos integrais, vegetais, frutas secas, nozes, passas,
amendoim, grdo, feijado, ervilhas, soja, frutas citricas...
= Suplemento de ferro (risco de envenenamento acidental)

= Controlo de infeccbes

2 - Aumento da destruicao das hemadcias (hemadlise)

CAUSAS
= Agressdo ao eritrécito — infecgOes, drogas, agentes quimicos e fisicos, destruicdo esplénica
= Defeito do eritrécito

- congénitas (ex2: hemoglobinopatias — d¢a falciforme, defeitos de memb — esferocitose, defeitos enzimaticos)

- adquiridas (ex2: imunoldgicas — leucemia)

SINTOMAS
= jctericia (podendo ser intermitente) = calculos biliares
* anemia (que pode 1 com uma infecgdo) = deformidades dsseas

= esplenomegdlia leve a moderada



TRATAMENTO
= Terapia oral com 4c. félico
= Esplenectomia (habitualmente sé depois dos 7 anos)
= Vacinagao (como medida profilatica de infec¢des — ex2: Anti hemophilus, Anti pneumocdccica, Anti hepatite B)
= Antibioterapia profilatica (penicilinoterapia)

® TransfusGes de hemacias, plasma

3 - Perda sanguinea (agudas/crénicas)

= refluxo gastro-esofagico
* intolerancia a proteina do leite de vaca

= parasitoses intestinais

Tratamento adequado a causa da perda sanguinea

O HEMOFILIA

Doenca genético-hereditdria que se caracteriza por uma desordem no mecanismo de coagulagido

sanguinea e manifesta-se quase exclusivamente no sexo masculino.

= As desordens severas e herdadas + frequentes de coagulagdo sdao a Hemofilia A e a Hemofilia B
% Na hemofilia A, ocorre deficiéncia do factor VIII (1 em 5.000 de homens)

% Na hemofilia B, ocorre deficiéncia do factor 1X (1 em 30.000 de homens)

= Cerca de 2/3 de casos novos tem histdria familiar de hemofilia

= Diagndstico pré-natal com analise do DNA

SINTOMAS + frequentes

Um pequeno traumatismo pode levar a:
% hematomas
% dorintensa
% hemartrose

L episédios hemorragicos importantes em 6rgdos vitais e musculos

® amaioria das criangas comega a apresentar sintomatologia, no final do 12 ano apds comegarem a andar
= 40% dos casos manifestam-se no periodo neonatal (hemorragia intracraniana, gotejamento prolongado de sangue

apds pungdo venosa)



CLASSIFICACAO E CARACTERISTICAS CLINICAS:
L Severa: existe menos de 1% de factor de coagulagio (VIIl ou IX)

Sangramento espontaneo recorrente no musculo e na articulagdo, que pode levar a artrite incapacitante.

% Moderada: existe de 1 a 5% de factor de coagulacio (VIII ou IX)

Sangramento apds trauma pequeno.

L Leve: existe de 5 a 25% de factor de coagulacdo (VI ou IX)

Sangramento apés cirurgia.

TRATAMENTO E ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

= Administra¢cdo imediata de concentrado de factor VIII (se hemof. A) ou de factor IX (se hemof. B) sempre
que houver sangramento

= Se o factor VIl ou IX ndo estiverem disponiveis, sdo administrados derivados de plasma

= Profilaxia de factor VIl ou IX a todas as criangas com hemofilia grave p/ prevenir lesdo articular crénica

= P/ proced. cirirgicos é necessario monitorizar com antecedéncia (2 semanas) os niveis plasmaticos

= Evitarinjec¢les IM, aspirina, drogas anti-inflamatdrias ndo esterdides

= Fisioterapia para preservar fungdo muscular e evitar lesGes decorrentes da imobilizagao

= Apoio da equipa multidisciplinar as criancas e familias / grupos de apoio

= Risco de infec¢bes transmitidas pelas transfusdes (hepatite, HIV...)

O TROMBOCITOPENIA

Consiste na redugdao do numero de plaquetas no sangue (qdo a quantidade de plaquetas no sangue é

inferior a 150.000/mm3).

A manifestacdo classica da trombocitopenia sintomatica é a hemorragia.

Trombocitopenia grave — plaquetas < 20.000/mm?3 (risco de sangramento esponténeo)

Trombocitopenia moderada — plaquetas 20 - 50 000/mm3 (risco de sangramento excessivo durante cirurgias ou

trauma mas baixo risco de sang. espontaneo)

Trombocitopenia leve — plaquetas 50 - 150 000/mm3 (baixo risco de sangramento ap6s trauma ou cirurgia)



CARACTERISTICAS CLINICAS

= manifesta-se entre 2 a 10 anos, frequentemente depois de 1 a 2 semanas de infec¢do viral

= desenvolve-se petéquias e purpura, além de hematomas superficiais

= epistaxe (sangramento de mucosas)

= pode ocorrer em situacbes de: dca cardiaca congénita, hemangioma gigante, anemia, infiltracdo

medular (leucemia), induzida por drogas (quimioterapicos, alguns antibiéticos, diuréticos,...)

CONDUTA E TRATAMENTO

= em 80% das criangas é uma situa¢do benigna e autolimitada com remissao dentro de 6 a 8 semanas

= nem sempre é necessario terapia

= prednisolona oral ou imunoblobulina iv

= em 20% a contagem das plaquetas permanece baixa apds 6 meses: trombocitopenia crdénica

= evitar que a criancga pratique desporto de contacto e/ou traumas até normalizacdo da contagem das

plaquetas

ONCOLOGIA NA CRIANCA

Consideracdes gerais

» Em Portugal, as doengas neoplasicas constituem a 22 causa de morte na crianca
» As leucemias e os tumores no SNC correspondem a + de 50% de todas as dcas oncoldgicas na

infancia e adolescéncia

Prevaléncia:
- 30% Leucemias

- Tumores solidos

25% SNC - Meduloblastoma 13% Linfomas

8,2% Neuroblastoma 6,1% Wilms 5% Tumores 6sseos

Distribuicdo etaria:

» Durante os primeiros 5 anos de vida ocorrem cerca de 64% dos casos

Distribuicdo por sexo:

> Ligeiro predominio do sexo masculino, M/F=1,2:1

Linfomas M/F=3,9:1 ; Tumorde Wilms M/F=1,9:1



J LEUCEMIA

Esta doenca tem origem nas células imaturas da medula dssea, e é considerada como um carcinoma
maligno.

Caracteriza-se por proliferacdo anormal/descontrolada de glébulos brancos nos tecidos hematopoiéticos
do organismo e pelo mau funcionamento progressivo da medula dssea saudavel, que por consequéncia |,

a producdo de cél normais, podendo haver casos de aparecimento de anemia, infecgGes e hemorragias.

v' Tipo de célula predominante: linféides ou mieldides
v' Nivel de maturidade:
- Aguda: proliferacao de cél imaturas denominadas blastos (que podem ser linféides ou mieléides)

- Crénica: proliferagdo de cél maduras mas anormais (rara na crianca)

Leucemia Linfoblastica Aguda:

» E um tipo de leucemia que pode por a vida em perigo, uma vez que faz com que as cél que
normalmente se transformam em linfocitos se tornem cancerigenas e substituam de forma rapida as
células normais que estdao na medula déssea.

» Cancro + frequente nas criangas, totalizando 25% de todos os cancros diagnosticados em criangas com
menos de 15 anos.

P As cél leucémicas qdo entram na corrente sanguinea atingem o figado, bacgo, ganglios linfaticos,
cérebro, rins e érgdos reprodutores, continuando a crescer e a dividir-se.

» Podem causar meningite (ao atingir a membrana que recobre o cérebro), anemia e insuf. hepdtica e renal.

Leucemia Mieloblastica Aguda:

P Leucemia bastante mortal, uma vez que os mieldcitos (cél precursoras de glébulos brancos granulares) tornam-se
cancerigenos e substituem a um ritmo elevado as cél normais da medula.

P Afecta pessoas de todas as idades, no entanto, atinge principalmente os adultos.

> As cél leucémicas ficam acumuladas na medula, destruindo e substituindo as cél normais; ao serem
langadas na corrente sanguinea e transportadas para outros 6rgdos, continuam o seu crescimento e

desenvolvimento.



Sintomas e sinais gerais:
. Dores articulares ou osteo-articulares (como resultado da multiplicagdo das cél leucémicas no sistema dsseo)
e Sinais hemorragicos (petéquias, hematomas)
° Adenopatias
* Febre

e Palidez, fadiga, anorexia, cefaleias

Diagndstico:
*  Histdria clinica
*  Manifestacgdes fisicas
° Realizagdo de medulograma

°  Bidpsia da medula éssea

Terapéutica
* Quimioterapia
* Radiagao

* Transplante da medula dssea histo-compativel (LMA)

intensificagdo. Embora essas cél sejam poucas, elas irdo causar recaida se nao erradicadas.

Intervencdes de enfermagem

e Controlo das infec¢es — isolamento:
- quarto privativo
- restricdo de visitas e pessoal hospitalar
- técnica de lavagem das maos
e Estimular periodos de repouso
* Ingestdo caldrico-proteica adequada
* Ensino a crianca/pais de medidas de controlo de hemorragia
* Restricao de actividades + activas
e Cuidados de higiene oral (hemorragia das gengivas)

* Cuidados com a pele (limpeza dos locais da pungo, ulceracdes, mudancas frequentes de decubito)



Problemas recorrentes da radiacdo e toxicidade das drogas

* Nduseas e vOmitos (administracio de anti-heméticos antes do inicio)
* Perda de apetite
e Ulceragdo das mucosas (orais e rectais)

- oferecer dieta mole

- usar escova de dentes macia

- lavagens frequentes da boca

- realizagdo da higiene apods as dejecgOes

* Alopécia (higiene do couro cabeludo, sugerir uso de cabeleira antes da queda do cabelo)

J MEDULOBLASTOMA

v Neoplasia maligna primaria + comum do SNC, sendo a + frequente na crianca
v Desenvolve-se no cerebelo
v Incidéncia bimodal: 3a 5 e 8 a 10 anos, + no sexo masculino

v Origem desconhecida

Sintomatologia

* Hipertensao intracraneana (cefaleias, nauseas, vomitos)
e Desequilibrio

e Dificuldade na marcha

e Alteragdo da visao

* Sonoléncia

e Alteracdo do comportamento

* Perda de peso/ de peso inexplicavel

* Regressdo na escrita

Diagndstico

* Tomografia computorizada (confirma a presenca de hidrocefalia, com distor¢do e compressdo do ventriculo por uma
massa na fossa posterior)

* Ressonancia magnética

* Bidpsia (unica forma de se chegar ao diagndstico)



Tratamento

e Cirurgia (remogdo do tumor na totalidade)
* Radioterapia

* Quimioterapia

Factores de mau progndstico

* Quantidade de tumor restante apds cirurgia

e Ramificacdo do tumor (SNC ou outras partes do corpo)

(3 LINFOMA DE HODGKIN

Grupo de neoplasias que se desenvolve no sistema linfatico caracterizada pela presenga de células de Reed-
Sternberg (RS) que surgem gdo um linfécito se transforma numa cél maligna afectando normalmente os
ganglios cervicais ou os mediastinicos.

Verifica-se um N progressivo dos linfonodos (ganglios), progredindo através do sistema linfatico para
outros locais como o baco, figado e medula éssea.

Doenca rara, com incidéncia entre os 15 e 35 anos e acima dos 50 anos; + frequente no sexo masculino.

Sintomas

* Febre recorrente e persistente por varios dias
* Sudorese nocturna

* Emagrecimento/ perda de apetite

* Variagbes no padrao de crescimento

* Fadiga

* Edema indolor dos ganglios do pescogo, axila ou virilha

Diagndstico

e Exame histopatoldgico (bidpsia do nddulo linfatico aumentado)

Tratamento
* Quimioterapia

* Radioterapia



Progndstico

* Neoplasia com bom progndstico
* Dependente da extensdo da d¢a, disseminacgdo para o pulmao, figado, medula ésseo ou outros

e 70a90% das criangas com estadio avangado curam apds 5 anos

(J NEUROBLASTOMA

Tumor sélido + comum em criancgas e o + frequente tumor durante o 12 ano de vida. > incidéncia no rapaz.
E uma proliferagdo neoplastica de cél do sistema neurovegetativo simpatico. Como tal, as localizagdes +
frequentes sdo as glandulas supra-renais (40% dos casos), € as cél dos ganglios simpdaticos cervicais e das

regioes toracica e abdominal.

Sintomas

* Alteragdo de sinais neuroldgicos, por compressao (ex? paralisia)
e Dor e distensdo abdominais, dores dsseas localizadas

* Anemia

* Sintomas sistémicos: anorexia, perda de peso, mal-estar geral, febre

Diagndstico

* RX e TAC do tdrax e abddmen, bidpsia da medula dssea,...

Terapéutica
e Cirurgia (extirpagdo completa do tumor)
* Radioterapia

° Quimioterapia

Progndstico
* Depende da idade e do estadio de evolugdo (tumores congénitos tdm progndstico + favoravel e tumores num estadio
avancado tém uma taxa de sobrevivéncia <)

* Geralmente com mau progndstico (dar apoio psicolégico a toda a familia)

10



0 TUMOR DE WILMS (nefroblastoma)

Tumor sélido, intra-abdominal
Origem no rim, + frequente na infancia, incidéncia maxima: 3 anos de idade

Predisposicdo genética (bastante associado a anomalias congénitas)

A N N NN

Geralmente detectado pelos pais

Sintomas
e Dilatagdo/massa e dor abdominal
* Febre, falta de apetite, nduseas e vomitos

¢ Hematuria em 15 % a 20 % dos casos

Diagndstico

e Urografia intravenosa * Radiografia abdominal
¢ Massa abdominal ao exame fisico e TC abdominal
¢ Possivel PN daTA e RX tdrax

* Ecografia abdominal

Tratamento

° Combinacgao de Cirurgia, Quimioterapia e Radioterapia

* Radioterapia pds-operatdria (sé a partir dos 18 meses de idade)
e Extraccdo do rim que tem o tumor

e Extraccdo dos ganglios circundantes

Progndstico

* Elevada taxa de sobrevivéncia (depende da extensdo do tumor e da idade da crianga: as criangas + pequenas, com tumores +

reduzidos, e as criangas cujo tumor ndo se tenha propagado apresentam melhor prognéstico)

Intervencdes de enfermagem
* Preparagdo da crianga/pais para a cirurgia
¢ Banho e pouco manuseamento em rela¢cdo ao abdémen da crianca

e Preparacdo da crianga/pais para a extensdo da sutura

e Avalia¢do da actividade gastrointestinal, distensdao abdominal, vomitos e dor
*  Avaliagdo dos sinais vitais (TA)

*  Apoio emocional aos pais *  Planeamento da alta

11



[J OSTEOSSARCOMA

Tipo + comum de tumor ésseo maligno
Tumor sélido, duro e irregular
Ocorre commumente na regido da metdfise éssea de ossos tubulares longos (50% préximo dos joelhos)

>incidéncia em adolescentes e adultos jovens, sexo masculino

AR SN NERN

Desconhecimento da causa exacta do aparecimento (mutacdes do DNA)

Sintomas
* Dor e tumefac¢do a nivel do osso lesado

* Reducgdo do movimento do membro afectado

Diagnostico
* Radiografia do osso e Bidpsia tumoral
* Ressonancia magnética * Exames sanguineos

*  Tomografia computorizada

Tratamento

e cirurgia ablativa (amputacdo) ou de preservacdio do membro (ressec¢Bes, endo-préteses, homo-
enxertos)

e Quimioterapia (pré e pés-operatoria)

* Este tumor ndo é sensivel a radioterapia

* Colocagdo de préteses

Progndstico

* Taxa de sobrevivéncia média 60-70%
* Depende da idade da crianga, tamanho do tumor, estado geral e histéria clinica

* Tolerancia a determinados medicamentos, procedimentos e terapias

Intervencdes de enfermagem

* Preparacado fisica

* Preparacdo psicoldgica (crianca e pais)

* Prevencdo de complica¢cbes pds-operatdrias

* Minimizacdo dos efeitos secunddrios da quimioterapia

12



Efeitos secundarios da guimioterapia na crianca

» Aparecimento de lesGes na mucosa/estomatite
= verificar diariamente a mucosa oral da crianca (uso de escovas macias, estado dos dentes)
= higiene oral frequente
= manter mucosa labial humida
= oferecer alimentos pastosos
= estimular a ingestdo de liquidos

= evitar a ingestdo de liquidos acidos

» Alteragdo no padrdo alimentar- Anorexia
= permitir a ingestdo de alimentos agradaveis a criancga
= aproveitar qualquer periodo de fome
= administrar suplementos nutritivos
= tornar a comida atraente
= permitir a crianga participagdo na ementa
= seleccionar os alimentos favoritos da crianga
= proporcionar dieta equilibrada

= aconselhar refeicGes ligeiras e frequentes

» Risco de altera¢do da integridade cutanea
= mudangas frequentes de decubito

= incentivar ingestdo proteico-caldrica

» Altera¢do da imagem (alopécia)
= permitir rdpida integragdo com os amigos e colegas
= incentivar visita de amigos
= esclarecer a crianga para situagdo temporaria
= aconselhar corte do cabelo

= realgar aspectos positivos do corpo

» Dor no local da administra¢do do farmaco
= confirmar se existe extravasamento do produto
= | oritmo de perfusdo

= N ovolume de soro na diluigdo

» Alteragdo do estado emocional

= aconselhar repouso e relaxamento

» Nauseas e vomitos » Tonturas

AN

Mal-estar geral » Taquicardia, polipneia

A\

Palidez
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AFECGCOES DO SNC NA CRIANGA

Focos de atencao - Intervengdes de Enfermagem

Meningite bacteriana e Meningite nao bacteriana

Meningite

* Inflamagdo das meninges (membranas que recobrem o encéfalo e a espinal medula) e do
LCR interposto apds invasdo por agentes infecciosos, com risco de lesdao do SNC.
* Pode ocorrer em consequéncia de infeccdo por qualquer agente patogénico

(bactéria ou virus) que consiga atravessar a barreira hematoencefilica
(Ex. contacto com alguém infectado, infeccGes recentes como otite ou sinusite, traumatismos
penetrantes da cabeca, saida de LCR pelo nariz ou ouvidos, procedimentos neurocirirgicos recentes,
mielomeningocelo,...)

* A via de infeccdo mais comum é por disseminacdo vascular a partir de um foco de
infecgao localizado noutra regido

* A meningite virica é a mais frequente e a bacteriana é mais grave, podendo mesmo
ser fatal, pelo que constitui uma emergéncia médica.

Nota: A meningite é de notificagdo obrigatéria!l

Manifestacoes

- Febre, nduseas ou vomitos

- Cefaleia, rigidez ou dor do pescoco, irritabilidade, prostracao
- Intolerancia a luz ou ao barulho

- Sonoléncia-torpor-coma, convulsdes

- Abaulamento da fontanela nos lactentes

- Sinais meningeos

Sinais meningeos

# Rigidez da nuca
# Sinal de Brudznski (em decubito dorsal, flexdo da nuca provoca flexdo involuntéria dos joelhos)

# Sinal de Kernig (contractura dolorosa ao fazer a flex3o da coxa sobre a bacia, seguida de extens3o)

# Sinal de Tripé (crianca sentada, o dorso rigido obriga a apoiar-se nas m3os)

o ==

Brudzinski's neck sign




MENINGITE BACTERIANA

Mais comuns

- Meningite meningocdcica, causada por Neisseria meningitidis

- Meningite pneumocdcica, caudada por Streptococcus pneumoniae

- A meningite provocada por Hib (Haemophilus influenzae tipo b) é hoje bastante
rara, facto que resulta da introducao no Programa Nacional de Vacinacdo (PNV) da
vacina HibTiter

Avaliacao diagnéstica
* Punc¢do lombar, hemocultura, cultura de secre¢des nariz e garganta

Tratamento

» Antibioterapia (ceftriaxone e ampicilina)

*Na meningite meningocdcica é indicado rifampicina por 2 dias nas pessoas que
contactaram com a crianga

MENINGITE NAO - BACTERIANA

* Causada por diversos agentes especialmente virais
* Frequente/ associada a outras doencas (herpes, sarampo, leucemia)

Manifestacoes

* Inicio subito ou gradual

* Cefaleia, febre, astenia, nauseas, vomitos, dor toracica e nas pernas e sinais meningeo
e Estado geral conservado

* Exantema maculopapular pode coexistir

e Os sintomas regridem espontaneamente dentro de 3 a 10 dias, sem efeitos residuais

Diagnéstico diferencial
PL sendo que o LCR apresenta aumento de linfdcitos;

Tratamento

* Sintomatico e antiviricos

* A pungao lombar diminui as cefaleias e os vomitos

* A hospitalizagdo justifica-se pela persisténcia dos vomitos

Prognéstico - bom



Preparar e tranquilizar a crianca para a realizacdo da P.L.

Manutencdo de repouso (pung¢do lombar)

Isolamento até 24h apos inicio da antibioterapia (meningite bacteriana)
Prevencdo de infecgdes cruzada

Monitorizagdo de sinais vitais e estado neuroldgico

Reducdo dos estimulos e ruidos ambientais

Controlo da temperatura

Manutencdo da hidratacdo

Controle do débito urinario

Avaliacdo do perimetro cefdlico e acuidade auditiva

Disturbios convulsivos

o Caracterizam-se por disfuncdes do sistema eléctrico-encefalico resultantes de
descarga neural cortical. A sua manifestagao pode incluir alteragdao da consciéncia,
movimentos involuntarios, alteracdes da percep¢ao, comportamento e postura

» A epilepsia é um disturbio convulsivo crénico, em que as convulsGes sdo recorrentes
e ndo provocadas

Causas das convulsées:

Epilepsia, tumores, infeccdes, neoplasias, traumatismo, hipoxia, toxinas exdgenas e
enddgenas, distlrbios bioquimicos (hipoglicemia, hipocalcémia, hipomagnesémia, hipo
ou hipernatremia), hemorragias intracranianas, meningites, acidentes vasculares
cerebrais e de origem idiopatica

A actividade convulsiva sendo causada por descarga eléctrica espontdanea num grupo
de células — foco epileptogénico — pode aumentar a excitabilidade face a estimulos
enddégenos e exdgenos. Quando este foco se dissemina para o tronco cerebral,
desenvolve-se uma convulsdo generalizada

Classificacao das convulsoes

Convulsdes parciais (C.p)

L, C.p Simples (mantem consciéncia durante a crise)
Exemplo: salivagao; mastigacdo; contracgdes membro; movimentos tdonico-clénicos da
face, dorméncia, formigueiro em parte do corpo; alteracdo postura...



L, C.p Complexas (com aura e deficit de consciéncia com amnesia do evento)
Exemplo - alteracdo do comportamento motor, rir, andar, falar de forma incoerente,
mastigar, salivar (...) seguida de confusdo, desorientacdo ou sono....

L, C.p com generalizacéo secundaria
(crise focal seguida de convulsdo ténico-clonica generalizada)

Convulsdes generalizadas
L, Convulsées ténico-clénicas (grande mal)
Manifestacoes:

Fase clénica, 10 a 20s, Reviramento ocular, perda consciéncia, rigidez
generalizada, apneico, ciandtico;

Fase tdnica, 30s a 30mt, movimentos violentos, ritmicos e involuntarios, pode
espumar pela boca e incontinéncia dos esfincteres; estado pds-ictal,
relaxamento, sono, ma coordenacdo...)

L, Crises de auséncia (pequeno mal)
Perda breve de consciéncia, Podem passar despercebidas, o comportamento sofre

poucas alteracbes. Pode haver alteracdo do tonus muscular e a crianca deixa cair
pequenos objectos, no entanto raramente cai. Ndo ha incontinéncia. Cessam na
adolescéncia

L, Convulsbées mioclonicas
Breves, repetitivas, com movimentos bruscos dos membros pescoco e tronco

L, Convulsodes tonicas
Aumento generalizado do tonus

L, Crises atonicas
Abalo miocldnico seguido de perda transitdria do ténus muscular

Convulsoes febris

Disturbios transitérios que ocorrem associados a febre, que geralmente excede
38,82C e que ocorre durante a elevacao da temperatura

Atinge criangas dos 3 meses aos 5 anos

Sdo habitualmente convulsGes generalizadas e duram menos de 5mt

Natureza benigna ndo evoluindo para epilepsia ou lesdo cerebral

Suposta predisposicdo familiar

Normalmente ndo ha compromisso neurolégico

Os pais precisam ser tranquilizados quanto a este tipo de convulsdes

Orientar para os cuidados nas situagGes de convulsGes e hipertermia



Cuidados a crianca durante a convulsao

Proteger a crianca durante convulsdo: colocar a crianga no chdo, travesseiro
sob a cabeca e retirar 6culos ou objectos duros na area de contacto

Ndo movimentar ou conter a crianga durante a crise convulsiva ténico-clénica
Reduzir estimulacdo sensorial (diminuicdo da intensidade da luz e barulho)
Colocar a crianca em decubito lateral apds a convulsdo (drenagem e vias aéreas)
Administrar terapéutica anti-convulsivante prescrita

Identificar factores desencadeadores (stress emocional, flash de camara,
hipoglicémia etc)

Nota: N3o conter a crianca; ndo colocar nada na boca; ndo oferecer liquido ou alimento

Histérico de enfermagem

Descrigdo da convulsao

Duragao da convulsao

Factores e comportamentos que antecedem a convulsao

Alteracdo da consciéncia

Progressao da convulsao

Verificar se hd incontinéncia fecal ou urinaria;

Sensacdes e comportamentos pos-ictal (confusdo, amnésia, cefaleia, sono,
incapacidade de falar, capacidade motora....)

Apds a convulsao

Contar o tempo de periodo pds-ictal

Verifique a respiracao e se necessario reposicione ou inicie SBV
Posicionar em DL

Permanecer junto da crianga

N3o dar alimentos ou liquidos até que a crianca esteja plenamente alerta
Pesquise lesGes da boca, lingua, cabeca e no corpo

€ € € € € ¢ <

Procurar identificar factores que ocorreram antes da convulsao e que possam
ter sido desencadeadores

v Apoio a familia



Hidrocefalia
Acumulo excessivo do LCR nos ventriculos ou no espaco subaracnéide

A hidrocefalia pode decorrer de trés mecanismos:

e Secrecdo aumentada de LCR (Exemplo: tumores do plexo cordide - papilomas)

e Obstrucdo das vias de circulagdo do LCR (No interior do sistema ventricular, na sua saida
para o espaco sub-aracndideo ou nas cisternas da base).

e Bloqueio na absorc¢do do LCR, consequente a aderéncia ao nivel das vilosidades aracnéideas
ou trombose dos seios durais

O fluido cérebro espinhal é produzido nos ventriculos, circula através do sistema ventricular e
é absorvido na corrente sanguinea. O deficit de absor¢cdo do LCR ou a obstrucdo do fluxo do
LCR no interior dos ventriculos provoca acumula¢do de LCR no seu interior que se dilatam e
comprimem o parénquima cerebral contra a calote dssea

Quando ocorre antes da fusdo das suturas, provoca aumento do cranio e dilatagdo dos
ventriculos

Etiologia
* Mal formacdo congénita
- RN prematuros
- Secundaria a neoplasias, infec¢bes e trauma
- Frequentemente associada a mielomeningocele

Tratamento

e Cirurgico: colocacdo de uma derivagdo ventriculoperitoneal que drena o LCR dos ventriculos
para a cavidade peritoneal

Prognéstico
e Optimista para a maioria das criangas com mais de 1 ano. 1/3 das criangas sdo
intelectualmente e neurologicamente normais

Manifestacdes Clinicas

® Aumento do PC

® Fontanelas tensas e abauladas

¢ Olhos em sol poente

e Dilatagdo das veias do couro cabeludo
e Alteragbes comportamentais

e Cefaleias




Reservatério

Valvula

Cateter
peritoneal (mais
comum)

Cateter no
atrio direito
(incomum)

Comprimento
extra para o
crescimento
da crianga

Intervencoes de enfermagem

Avaliacao didria do perimetro occipitofrontal

Elaborar pIano alimentar (refeicées mais frequentes, de menor quantidade s3o melhores toleradas)

Colaborar em exames diagndsticos (tomografia, pun¢ao ventricular)

Preparagdo pré-operatéria
Cuidados pds-operatdrios gerais

Cuidados pés-operatorios especificos

Posicionar para o lado contrario ao da valvula

Manter em posicdo plana (prev. Hematoma subdural)

Se aumento da PIC elevar cabeceira
Avaliacdo neuroldgica (dilatagdo pupilar)
Avaliacdo da distensdao abdominal

Monitorizar ingesta e débitos hidricos (risco de sobrecarga)

Despiste de infeccdo do LCR (alt. SV, vomitos, recusa alimentar, convulsodes)

Despiste de sinais infamatdrios no local cirurgico e trajecto da derivacao

Inspeccionar local de incisdo quanto a extravasamentos (glicose = LCR)



Espinha Bifida

* A Espinha Bifida, uma anormalidade congénita do sistema nervoso, desenvolve-se

nos dois primeiros meses de gestacao e representa um defeito na formacdo do tubo
neural

* E causada pelo fechamento incompleto da coluna vertebral

*Uma das lesdes congénitas mais comuns da medula espinhal cuja incidéncia é
estimada em 1 em cada 1000 recém-nascidos

Etiologia
* Drogas, radiacao, produtos quimicos, desnutricdo materna, mutacao genética

Profilaxia

» Estudo genético, dieta alimentar rica em acido félico (cereais, pao arroz, macarrao,
vegetais de folhas verdes e citrinos) e suplemento de 4cido félico antes da concepcao
(0,4mg /dia);

Avaliacao diagnéstica
* Manifestagdes clinicas, exame do saco meningeo e avaliagdo do compromisso do
cérebro e medula (RM e TAC)

e Deteccdo pré-natal (162 e 182 semanas);

Categorizacao , \

MENINGOCELE
ESPINHA BiFIDA

CiSTICA \. J
( ™
ESPINHA BiFIDA MIELOMENINGOGELE
ESPINHA BiFIDA \ J
OCULTA

Espinha bifida oculta
- Habitualmente ndo visivel

- Localizada na drea lombo sagrada (L5 e S1)
- Pode haver alteragdes cutaneas (tufos de pelos, lipoma..)

Espinha bifida oculta



Espinha bifida cistica

Tratamento
e Correcgao cirdrgica apds o nascimento
e Suporte

Prognéstico
* Meningocele - Bom progndstico
* Mielomeningocelo - Complica¢bes
- Incapacidade motora (paralisia)
- Desnervacao da bexiga (bexiga neuropatica)
- Desnervacdo do intestino grosso (intestino grosso neuropatico)
- Perda sensorial abaixo da lesdao medular
- Escoliose
- Contracturas articulares e deformidades (joelhos, quadris e pés)
- Hidrocefalia

Lodgo apds o nascimento

Colocar a crianga em incubadora

Manter a crianca com o abddmen para baixo; a lesdo deve ser coberta com
compressas esterilizadas, ndo adesivas, suavemente colocadas, embebidas em
soro fisioldgico;

Se a crianga tiver que ser transportada, deve ser preparada uma protecg¢do de
maneira a ndo permitir o contacto da placa neural com qualquer superficie a
ndo ser a compressa embebida no soro fisioldgico

Cuidados com a pele (incontinéncia urindria e intestinal)

Suporte emocional aos pais e promover o contacto com o RN

Cuidados pré-operatérios

Monitorizacdo dos SV

Monitorizacdo da ingesta e eliminacao

Monitorizar posicionamento (Dec. Ventral ou lateral)

Identificar sinais de infec¢do e letargia

Promover cuidados afectivos dos pais

Encorajar os pais a participarem nos cuidados logo que se sintam capazes de
lidar com a situacdo

Atencao: risco acrescido de alergia ao latex



Espinha bifida cistica

Meningocele

- Visivel com protusdo externa saculiforme

- Engloba meninges e liquido cefalorraquideo (LCR)
- N3o esta associado a défices neuroldgicos

Mielomeningocele
- Visivel com protusdo externa saculiforme

- Engloba meninges, liquido cefalorraquideo e nervos
- Associado a deficiéncia neuroldgica

O deficit neurolégico varia de acordo com o nivel da lesdo na coluna vertebral
(tordcica, lombar ou sacra) e do grau de lesdo da medula

Meningocele Mielomeningocele

10
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INTOXICACOES

v As intoxicagdes que ocorrem na crianga em >90% sdo acidentais

v Hipodtese de intoxicacdo nao acidental se:

e Repeticao

e QOcorrer em situacdo estranha

e Crianga com >5 anos (suicidio?)

CAUSAS DA INTOXICACAO

Medicamentosa (mais frequente)

Nao medicamentosa

Benzodiazepinas (+ frequente)
Analgésicos;

Anti-infamatdrios ndo esteréides
Anti-histaminicos
Cardiovasculares

Pesticidas
(inibidores das colinesterases, organo-fosforatos ou
carbamatos);

Raticidas
Petrdleo
Alcool
Causticos

INTOXICAGCOES AGUDAS - Orientages Gerais / Intervengdes de Enfermagem

v A-VIA AEREA (Airway)

ASSEGURAR AS FUNCOES VITAIS

Via aérea desobstruida e estavel
Ouvir e sentir o ar em movimento

TRATAMENTO DE SUPORTE v B—RESPIRACAO (Breathing)

A,B,C

Frequéncia respiratdria; Trabalho respiratério; Oxigenagao
Estado de consciéncia (agitacdo/sonoléncia...)

v C-CIRCULACAO (Circulation)

IDENTIFICACAO DO TOXICO

€< € € <

Frequéncia cardiaca; Pressao arterial; Pulsos periféricos
Perfusdo periférica; Reperfusdo capilar....

Composicao

Dose/Kg

Hora da ingestdo; refeicdo prévia
Forma de apresentagdo

CONTACTAR CENTRO DE INTOXICAGOES



IDENTIFICACAO DE “SINDROMES” v Consultar tabelas especificas quando téxicos desconhecidos

CONHECIDOS

REMOVER O TOXICO

v Ingerido — provocar esvaziamento gastrico, se ndao houver

contra-indicacdo (coma ou convulsdes, causticos ou petrdleo)

por inducdo de vémito (xarope de ipeca) ou lavagem gastrica;

v Via percutanea —lavagem com agua e sabao

TRATAR ESPECIFICAMENTE

COLHER MATERIAL PARA PESQUISA

DO TOXICO

PREVENCAO DA ABSORCAO

v Xarope ipeca

v Lavagem gastrica
v Carvao activado

CONTRA INDICAGOES

INDICACOES

XAROPE DE IPECA

(Indugdo do vomito)

e Estado de consciéncia alterado
(coma, convulsio);

e Substancias corrosivas;

e Ingestdo de hidrocarbonetos

petrdleo);

e Ingestdo de acido/alcalis;

N3o utilizar por rotina;
Considerar administragao se:

Administracdo <60 apds
ingestdo do téxico
Presenca provavel de

residuos alimentares/
Comprimidos no estomago
Administracdo em dose adequada
gue pode ser repetida 20 a 30
depois se ndo ocorrer vomito

Lavagem Gastrica

e Ingestdo de hidrocarbonetos

e Ingestdo de acido / alcalis

e Necessdria proteccdo da VA,
se alteracdo do estado de
consciéncia

<60’ apos a ingestao do toxico
Auséncia de residuos alimentares
ou comprimidos

Toéxico sob a forma de liquido

Carvao Activado

e Auséncia de ruidos intestinais
e Sinais de peritonite ou oclusao

intestinal

e Ndo abs. substdncias como:
alcool, lixivia, hidrocarboretos,
ferro, litio, 6leos volateis

Sempre que possivel adm. na 12h
Eficaz sem LG prévia;

Dose Unica, excepto em subs. em
que estd comprovada a eficacia de

doses multiplas (ex:
Barbituricos, Quinino, Teofilina, Salicilatos,

Carbamazepina,

Dapsona, Paraquat....)




ANTIDOTOS ESPECIFICOS A ADMINISTRAR APOS IDENTIFICACAO DO TOXICO

TOXICO

ANTIDOTO

Benzodiazepinas

Flumazenil

B bloqueantes

Adrenalina, Glucagon

Ferro

Desferrioxamina

lgoniazida

Piridoxina; Bicarbonato de sodio

Metahemoglobinémia

Azul de metileno

Metaclopramida Prociclidina
Mondxido de carbono Oxigénio
Opiaceos Haloxona
Organofosforatos Atropina, Pralidoxina
Paracetamol M-acetilcisteina
Tiroxina Propranclol

INGESTAO DE PETROLEO

Pesquisar SDR (pneumonia quimica de aspiragao) e tratamento de suporte; Nao fazer

indugdo do vomito ou lavagem gastrica

INTOXICACAO ALCOOLICA

Se sinais tipicos é discutivel a evacuagao gastrica; Riscos de:

= Hipoglicémia Glicose EV

= Depressdo respiratdria Apoio ventilatorio

INGESTAO DE BENZODIAZEPINAS

Sinais sugestivos de embriaguez (sonoléncia, incoordenacdo, ataxia, fala entaramelada)

-> antidoto, observacdo, ingestdo abundante de liquidos;

INGESTAO DE CAUSTICOS (presente em produtos limpeza domésticos)

e Salivacdo;

e Disfagia;

e Vomitos intensos;
e Dores abdominais;
e Dispneia laringea;

Contra- indicado = Neutralizar o caustico ou diluir com leite ou 4gua; induzir o vémito.

URGENTE
% Prevenir a desidratacdo
% Atenuar dores

% Identificar o produto para progndstico das lesdes



PESTICIDAS INIBIDORES DAS COLINESTERASES (organofosforatos ou carbamatos)

Associam
Efeitos muscarinicos (Salivacdo, secrecdes bronquicas, broncoconstricdo, SDR,
bradicardia, vomitos, diarreia e miose);
Efeitos nicotinicos (fadiga, paralisia respiratoria, fasciculagdes);

Efeitos sobre o SNC;

Assisténcia
v Aspirar secre¢bes, assegurar ventilacdo, 02 em SOS;
v Adm. atropina até atropinizacdo (midriase, rubor facial, FC);
v Adm. de colinesterases e de obidoxina;
v Considerar a possibilidade de evacuacao géstrica, carvao activado;

Se absorgdo cutanea — Lavar cuidadosamente as maos ou cabeca contamin.

TRAUMATISMOS CRANEO-ENCEFALICOS

v O TCE decorre de uma forca mecanica que atinge couro cabeludo, cranio, meninges ou
cérebro;

v S3o0 a causa da maioria das mortes e incapacidades em criangas e adolescentes

CAUSAS
e Criancas 2 a 4 anos = quedas e violéncia domestica;
e Criangas maiores = atropelamentos e acid. bicicleta
e Adolescentes = armas de fogo
e Todas as faixas etarias = acidentes rodoviarios

Mortalidade: Maior nos lactentes e criangas com mais de 14 anos

MANIFESTACOES

- Perda ou ndo de consciéncia - Sonoléncia
TRAUMA LEVE — - Periodo transitério de confusdo - Apatia
- Irritabilidade - Palidez
- Vémitos
SINAIS DE / Alteragdo do estado mental
PROGRESSAO DO — - Agitagdo crescente
TRAUMA - Alteracdes neuroldgicas acentuadas

- Sinais de hipertensdo craniana (cefaleias, vémitos; Bradicardia; HTA)
- Convulsoes

- AlteragGes acentuadas dos SV

- Rinoliquorreia ou otoliquorreia

A

~




O TCE inclui

v LESAO CEREBRAL PRIMARIA - resulta do impacto directo e das forgas envolvidas que
determina a intensidade e gravidade do trauma

v LESAO CEREBRAL SECUNDARIA - sistémica e intracraniana, secundaria 4 lesdo primaria

e que pode ampliar a lesdo existente j \

- Hipotensao - Hematomas
- Hipoxia - Edema n:e[ebral
- Hipercapnia - Hl’pertensao mtr_an:raneana
- Anemia - Hernias cerebrais
- Hidrocefalia
- Febre - Infecgbes
- Hipoglicemia - Convulsées
- Sepse - Lesodes vasculares cerebrais

PRINCIPAIS COMPLICACOES DO TCE
Hemorragia
Infeccdo
Edema
HerniagGes encefalicas
Compressao cerebral
Isquemia de estruturas cerebrais
Hemorragia epidural (entre a dura-mater e o cranio)
Hemorragia subdural (entre a dura-mater e o cérebro)
Aumento da PIC (convulsdes, fontanela tensa e abaulada, cefaleia, nduseas, vomitos,
alt. da reatividade pupilar, resp. de Cheyne-Stokes)

Avaliagdo inicial
Histéria detalhada do acidente
Colaboradores em exames auxiliares de diagndstico (PL, Rx, TAC, RM,
electroencefalografia, exames laboratoriais...)
Avaliacdo de SV
Avaliacdo neuroldgica, Escala de Glasgow (abertura ocular, resposta verbal, resposta
motora)
e Abertura e Reactividade pupilar (pup. dil. ndo reactivas sugestivo de anoxia e
isquemia
e Resposta verbal
e Posturas (disfuncdo cerebral em decorticagao ou descerebragdo)

Monitorizagdo neuroldgica
Monitorizacao dos sinais de complicacdes e agravamento do TCE



Monitorizacdo respiratéria (hipoxia cerebral > 4 = a lesdo cerebral irreversivel)
Monitorizagao da PIC (dec. elev. a 15- 309, evitar dor, aspira¢des, cabeca alinhada)
Monitorizar nutricdo e hidratacgdo (evitar sobrecarga hidrica)

Monitorizar termorregulagdo

Monitorizar eliminagdo

Monitorizacdo da integridade cutanea

Monitorizar higiene oral

Monitorizar proteccdo ocular

Monitorizar posicionamentos, exercicios e estimulacdo

Monitorizar apoio familiar

QUASE — AFOGAMENTO

Afogamento — Morte por asfixia enquanto submerso, independente/ da entrada ou ndo de
liquido nos pulmdges.

Quase — afogamento — Sobrevivéncia de pelo menos 24h apds a submersdo em meio liquido.
- Segunda principal causa de morte acidental em criancas

e Lactentes - Banheira
e Criancas de 1 a 2 anos = Piscinas e tanques
e Criangas mais velhas - Piscinas, rios, canais, lagos, mar, parques aquaticos

A MAIORIA DOS AFOGAMENTOS PODE SER PREVENIDA COM SUPERVISAO ADEQUADA

¥ A gravidade das alteragGes pulmonares estd relacionada com a duragdo da submersao.
¥ A recuperacao depende da efectividade da ressuscitacdo inicial e das medidas de terapia
intensiva.

CAUSAS

v Hipoxia
Insuf. Resp. Aguda <> Hipoxemia arterial <> Acidose Respiratéria (retensao de CO2)
<> Acidose Metabdlica

¥ Aspiracao
Liquido aspirado <> Edema pulmonar <> Atelectasia <> Espasmo das vias aéreas <>
Pneumonia

¥ Hipotermia
Ocorre rapidamente em criangas e lactentes <> Hipotermia profunda <> submersao
prolongada



Medidas de ressuscitacdo no local de afogamento
Transporte hosp. com suporte ventilatério e circulatério

Cuidados de Enfermagem
Monitorizagao respiratéria (hipoxia <> ventilagdo mecénica)
Monitorizagao neuroldgica
Monitorizar termorregulacao
Monitorizar nutricdo e alimentacgao
Monitorizagao da eliminagao
Monitorizacdo da integridade cutanea
Monitorizar posicionamentos, exercicios e estimulagdo
Monitorizar higiene oral
Monitorizar protec¢ao ocular
Monitorizar apoio familiar (sentimento de culpa)



Criancas: seres frageis, dependentes e indefesas

Torna-as vulneraveis a violéncia, abuso ou exploracao.
Foram precisas modificacdes culturais e sociais para o reconhecimento:

* Daindividualidade da crianga,
* Dos direitos da crianga

Aquisicoes recentes da Historia

-> Conhecimento das necessidades basicas da crianga,
-> Reconhecimento da crianga como ser auténomo e interactivo desde o nascimento,

-> Valorizagdo do meio ambiente e da relagdo mae—filho no crescimento e desenvolvimento

Factos

Historia da violéncia sob criangas confunde-se com a histdria da prépria humanidade.
Quanto mais remota, maiores atrocidades.
Tratamentos inadequados e agressoes, sob diversas formas, tém sido prdticas comuns
desde os tempos mais remotos:
o Sacrificios, (referéncias biblicas)
« Infanticidio (remota antiguidade ocidental e oriental)
e Imolagdo (Grécia Antiga)
e Abandono (Esparta
o Exploragdo,...
Criangas sexo feminino: maior risco de morte, abandono, exploracao, etc.
Pais: proprietarios dos filhos, com poder absoluto sobre eles.
Castigo fisico: considerado necessario e indispensavel para:
e Impor e manter a disciplina,
e Adquirir regras de educacao,
o Expulsar espiritos malignos.
Revolugdo Industrial:
o Grandes contradig¢des sociais (criancas pobres/abastadas);
e« Acompanhando a evolugdo cientifica e social, o tratamento e atengdo a crianga
melhoram;
e Necessidade de criar condi¢Ges favoraveis ao crescimento e desenvolvimento
adequado, mas...
Profissionais de saude: pouco atentos..., a prevencdo e o combate as doengas eram
prioritdrias... a mortalidade infantil era elevada...
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S6 a Meio do Séc. XX a crianca é vista como um ser social, integrante e precioso para a

sociedade

Reconhece-se o papel da familia e do ambiente no desenvolvimento da crianga

A PEDIATRIA SOCIAL GANHA RELEVO

Identificam-se formas de tratamento violentas (evidentes ou subtis) como maus-tratos.
Mas, paralelamente a esta evolucgdo...

Assiste-se a evolucdo perversa do acto de maltratar, com formas mais subtis e bizarras,
dificeis de identificar /orientar

Em Portugal...

v Na década de 80 os maus-tratos passam a merecer especial atengdo, com a publicagdo
de artigos e realizacdo de reunides.

¥ Criaram-se os 1.2 nucleos de estudo e apoio a crianca maltratada no HPC e no S.t2
Maria, integrando Pediatras, Enfermeiras, Técnicas de Servigo Social, Psicélogos ou
Pedopsiquiatras e Representantes de Tribunais de Menores.

v 1990: é ratificada a Convencdo dos Direitos da Crianca (Na¢Ges Unidas).

v Evolucdo do Sistema judicial (legislacdo adaptada a proteccdo da crianca e familia)

acompanha os progressos da pediatria social
v 1991: criadas as Comissdes da Proteccdo de Menores (autarquias locais).
Funcoes

* Seguimento de casos diagnosticados nos hospitais
* Vigilancia de situagdes de risco

MAS... A intervencdo tem falhado!

...apesar de conhecidos os riscos de morte, recorréncia, lesdes cerebrais irreversiveis, défices

neurolégicos permanentes, atrasos de desenvolvimento, da linguagem, etc...

v
v

Aumento de diagndsticos de criangas maltratadas;
Falta de controlo da violéncia familiar por falhas:
Na comunicacdo sistematica de casos de maus-tratos,
Na articulagdo das equipes multidisciplinares com institui¢des e estruturas e,
Nas visitas domiciliarias.
Repercussdo da violéncia da sociedade na estrutura familiar, nas relagGes
interpessoais,
Castigo fisico tido como método legitimo de educagdo e de ensino da disciplina.
Transmissdo da violéncia familiar de geracdo em geracdo, por aprendizagem.



v Cada um destes maus-tratos pode ser diagnosticado isoladamente mas é mais
frequente a associagdo de mais de um tipo de agressdo, o que agrava as suas
repercussoes.

v O mau trato pode existir em todas as camadas socio-econdmicas e culturais, embora
seja mais frequente nas classes sociais mais baixas.

v As condi¢Oes de pobreza, as mas condi¢cdes habitacionais e a superlotacdo, a baixa
instrucdo escolar, a existéncia de promiscuidade e um estilo de vida desorganizado
favorecem o aparecimento de maus tratos.

- _‘ ‘

Sufocagao

E o mau trato mais frequente e principal causa de mortalidade. Responsavel
elevada taxa de morbilidade e incapacidade




NEGLIGENCIA

e Incapacidade de proporcionar a crianga a satisfacdo das suas necessidades de cuidados
basicos.

o Forma frequente de mau trato, insidiosa e de graves repercussdes para a crianca,
nomeadamente risco de morte, acidentes, atraso de crescimento/desenvolvimento,
altera¢bes do comportamento,...

e Activa: com intencdo de causar dano 4 crianca

e Passiva: daincompeténcia/ignorancia dos pais

o Emocional: privacao de afecto, aten¢ao, apoio emocional...

o Fisica: privacao de higiene, alimentacao, abrigo, educacao

ABUSO SEXUAL

e Envolvimento da crianca em prdaticas cujo fim é a satisfacdo sexual de um adulto. Sdo
exemplos:
Exibicionismo
Fotos/filmes pornograficos
Contactos/acto sexual
Prostitui¢do infantil,...

MAU TRATO PSICOLOGICO

o Incapacidade em proporcionar bem estar emocional e afectivo a crianga.
e Ha atentativa deliberada de destruir ou comprometer a auto-estima ou a competéncia
da crianga. Sdo exemplos:
Rejeigdo
Isolamento
Ignorar
Hostilizagdo verbal, humilhagdo
Exposicdo a situacOes de violéncia familiar, tensao, terror... Ameacas

SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PROCURACAO

o Simulagdo de sinais e sintomas na crianga, por um elemento da familia, com o fim de
convencer a equipe médica da existéncia de uma doenca e obter a sua atengao

e Forma rara de mau-trato e de dificuldade diagndstica. Obriga a hospitalizagGes
frequentes, investigacOes exaustivas e invasivas



FACTORES DE RISCO PARA OS MAUS-TRATOS INFANTIS:

Factores inerentes aos pais

Factores inerentes a crianca

Factores associados a uma

situacao de crise

v antecedentes de
tratos,

v idade <20 anos,

v personalidade

impulsiva,

vulnerabilidade ao stress,

fraca tolerancia as

frustracGes,

baixa auto estima,

atraso mental,

alcoolismo,

toxicodependéncia...

maus

imatura e

<€ <€

€< € € ¢

filhos de maes muito jovens,
solteiras ou s6s,

filhos de gravidez nado
desejada ou gemelar;

criangas separadas das maes
no periodo neonatal, que ndo
correspondem as expectativas
dos pais,

criancas com idade < 3 anos,
deficientes ou com doenga
crénica,

criangas nao desejadas,
hiperactivas, ilegitimas, , ...

v perda de emprego,
agravamento de
dificuldades econdmicas,

¥ morte de um familiar,

v diagnéstico de uma
doenga  grave  num
familiar,

v divorcio dos pais,

v depressao da mae ou
qualquer acontecimento
que perturbe o ja
instavel equilibrio
familiar

Notas

Estes factores aliados a tolerancia cultural face ao castigo fisico como método legitimo

de educacgdo contribuem para o aparecimento da violéncia familiar, que se reflecte com

maior gravidade na crianca (elemento mais fraco e indefeso)

A interaccdo destes factores aumenta o risco de maus-tratos, embora a identificacdo da

triade ndo tenha valor preditivo

Ex.: Familias pobres e com muitos problemas conseguem cuidar bem das suas criangas. Pais de
classes sociais elevadas podem maltratar os filhos. (maus-tratos psicoldgicos)

7

O agressor é, na maioria das vezes, um dos elementos que cuida da crianga:

progenitores (mde) amas, companheiros das maes

Os agressores do sexo feminino sdo mais frequentes mas, os do sexo masculino

agridem, geralmente, com mais violéncia, provocando as lesGes mais graves

Nos abusos sexuais, os agressores sdo geralmente familiares, do sexo masculino,

pessoas conhecidas da crianca e da familia. Provém de todos os niveis sociais

Mau trato fisico

Equimoses
evolugao,

Fracturas

Queimaduras circulares ou de

contornos bem definidos,

estadios de calcificagdo, etc..

# estadios de

com diferentes




Atraso de crescimento,
Sinais de desnutricao,
Negligéncia M3 higiene, Roupas sujas,
Auséncia de imunizacdo,
Acidentes frequentes,...

Atraso do crescimento, Enurese,
Disturbios alimentares,

Mau trato emocional Disturbios do sono, Isolamento,
Medo incomum,
Comportamento anti-social,...

Equimoses,

Laceragao dos genitais, anus ou boca,
Abuso sexual Roupa interior rasgada, ou com

sangue,

Dificuldade em andar/sentar-se,
Dor a micgdo ou na area anal,, ...

Repercussoes

o Casos fatais: maior risco na crianca até aos 3 anos.
e 1.2ano: maior risco de morte, lesdes cerebrais e sequelas graves
e Criangas mais velhas (idade escolar) menor risco de vida.

As repercussoes sdo mais na sua vida futura
= atraso de crescimento,
= atraso de desenvolvimento,
= atraso de linguagem,
= enurese,
= disturbios do sono,
= insucesso escolar,
= alteracBes de comportamento,
= risco elevado de delinquéncia,
= baixa auto estima,
= dificuldades no relacionamento social,
= transmissdo de maus tratos as geracGes futuras.

Prevencao

Obijectivo: Evitar e a incidéncia de maus tratos

v Inespecifica - dirigida a populagdo em geral.




Deve fomentar uma cultura anti-violéncia; promover a saide materno-infantil,
promover o ensino aos futuros pais, estimular a relagdo M-F, criar estruturas
sociais de apoio a maternidade e proteccao legal, melhoria das condi¢bes de
vida, de saude, combate ao trabalho infantil,...

v Especifica - dirigida a populagdes especificas.

Identificar criancas e familias de risco. As intervencdes dependem dos
problemas identificados na familia. Ex.: tratamento da toxicodependéncia,
auxilio na aquisi¢ao de beneficios sociais, ensino de regras de puericultura,...

v Consiste em evitar a recorréncia do mau trato, promovendo o regresso a casa, sem

riscos, apds o diagnéstico.

v Inclui o tratamento da crianga e intervengdo na familia, o apoio e vigilancia no

domicilio/comunidade.

v Integra a visita domicilidria da Enfermeira, a integracao da crianga em creches,...

CUIDADOS DE ENFERMAGEM A CRIANCA MALTRATADA

HISTORIA DE ENFERMAGEM - Itens a atender:

Evidéncias de maus-tratos

Evidéncia fisica de maus-tratos e/ou negligéncia, incluindo lesdes prévias,
Colocar a culpa do acidente noutra pessoa,

Resposta imprépria do responsavel (Ex: resposta emocional exagerada ou
ausente),

Resposta impropria da crianca (Ex: ndo responde a dor; medo do toque;
ansiedade de separacdo excessiva ou ausente)

Relato de maus-tratos feito pela criancga,

Relatos prévios de maus-tratos na familia,

Visitas repetidas as urgéncias com lesdes.

Histdria referente ao incidente

histdria clinica inverosimil, com contradi¢Ges e discrepancias entre a historia
relatada e o tipo de lesGes observadas, atraso na procura de cuidados
médicos, ...

maus-tratos que sofreram.

Observacao de comportamentos

(dos pais, da crianca e da relagdo entre ambos)
Pais que maltratam tém dificuldade em preocupar-se com a crianga,
conforta-la, sdo criticos e zangam-se facilmente com a crianga.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Objectivos dos Cuidados de Enfermagem

Proteger a crian¢a de maus tratos adicionais,
Dar apoio adequado a criancga e familia,
Preparar crianca e pais para a alta hospitalar,

€< € € <€

Assegurar que a crian¢a ndo volte a sofrer maus tratos.

Diagndsticos de enfermagem

Risco de comportamento agressivo para com a crianga relacionado com as caracteristicas da
crianga/dos pais/da situacdo de crise

e Orientar a familia para institui¢cGes de apoio (social, econdmico, de saude, etc.)

e Inspeccionar sinais de continuidade de maus-tratos.

e Apoiar os pais na identificacdo das situacGes que precipitam os maus tratos e a
encontrar formas alternativas para lidar com as emoc¢des

o Contactar familia alargada a fim de encontrar um elemento de referéncia que assegure
a educacgdo e vigilancia da crianga

Medo e ansiedade da crianga relacionado com maus tratos e mau relacionamento familiar

e Estabelecer uma ligagdao com a crianga,
e  Gerir brincadeiras para trabalhar as relagdes,
o Elogiar as capacidades da crianca a fim de promover a sua auto-estima

Alteragdo do papel parental relacionado c/ caracteristicas: da crianga, dos pais ou
situacionais que precipitam maus-tratos.

o Ensinar métodos de educacdo da crianca e de disciplina ndo violentos (recompensa,
tempo de auséncia, desaprovacdo verbal,....)

o Ensinar expectativas realistas sobre o comportamento e capacidades da crianga.

e Ensinar a crianca a reconhecer situagdes de risco de abuso sexual e ensinar respostas
para desencorajar o abuso

o Identificar familias em risco de possiveis maus-tratos,...



PRATICAS-
LABORATORIAIS



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA

CURSO DE LICENCIATURA EM ENFERMAGEM

5.9 Semestre 2012/2013

Unidade Curricular: Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

AULAS PRATICAS — Turmas A; B, C, D

OBSERVACAO FISICA SISTEMATIZADA DE UMA CRIANCA

PROPOSTA DE UM INSTRUMENTO DE EXAME FiSICO

NOME -

PROCESSO -

DATA -
IDADE -

EXAME FISICO GERAL
- IMPRESSAO GERAL:

Estado geral,

consciéncia,

irritabilidade,

choro,

ténus,

facies,

proporcionalidade, presenca de malformacBes congénitas, actividade, estado

nutricional e hidratacéo

- EXAME FISICO ESPECIAL/SEGMENTAR:

1. Crescimento estatoponderal

Peso ( ) Percentil  ( ) Estatura ( Percentil ( )
IMC ( ) Percentil ( ) Per. Cefalico ( Percentil ( )
Per. Abdominal Percentil ( )
2. Sinais vitais
Temperatura ( ) F. Cardiaca ( ) F. Respir. ( T. Arterial  ( )
Percentil ( )
3. Cabeca
3.1. Crénio
a. Simetria Simétrico  ( ) Assimétrico  (
b. Fontanela Bregmética Fechada (
Aberta (




Normotensa ( )
Hipertensa  ( )
Hipotensa ( )
Lambdoide Fechada ( )
Aberta ( )
Normotensa  ( )
Hipertensa  ( )
Hipotensa ( )
c. Suturas Achatadas  ( Acavalgadas ( )
3.2. Couro cabeludo
a. Higiene Satisfatoria  ( Insatisfatoria ( )
b. Integridade Sim ( N&o ( )
c. Parasitas Sim ( N&o ( )
Observacoes
3.3. Cabelo
a. Implantagio Frontal Normal ( ) Baixa ( )
Ocipital Normal ( ) Baixa ( )
b. Aspeto Brilho Sim ( ) Né&o ( )
Quebradigo Sim ( ) Néo ( )
Alopecia Sim ( ) Nao ( )
Localizagdo  ( )
Cor
c. Hgiene Satisfatoria  ( Insatisfatoria ( )
d. Parasitas Sim ( Né&o ( )
3.4. Face
a. Simetria Sim ( Né&o ( )
3.4.1. Olhos
a. Simetria Sim ( N&o ( )
b. Conjuntivas Coradas ( Descoradas  ( )
Pupilas Isocoricas Sim () Né&o )
Fotoreativas Sim ( ) Né&o C )
. Ecleroticas Integridade Sim ( ) Nao ()
e. Mobilidade Sim ( Né&o ( )
f.  Presencade Lacrimejo  ( Edema palpeb. ()
Secrecao ( Hemorragia conjuntival
C )
Opacidade  ( LesGes ( )
Ptose ( Malformagdes ( )
Outros (
Especificar
3.4.2.  Ouvidos
a. Pavilhdo auricular Simétricos Sim ( ) N&o ( )
Malformagdes Sim ( ) N&o ( )
Implantagéo Normal ( ) Baixa ( )
Hgiene Satisfatoria ~ ( ) Insatisfatoria ( )
Integridade Sim ( ) Nao ( )
b. Dor a digitopressdo na regido do tragos Sim Dir. ( ) Nao ( )
Esq. ()
C. Canal auditivo externo Integridade Sim( )Nao ( )




| Integridade [Sim(  )Nio ()
d. Resposta ao estimulo sonoro
d.1. Inanimado /sons N&o C ) Sim ( ) Sobressalto C )
musicais Atencaio ( )
d.2. Estimulos verbais N&o ( ) Sim « ) Acalma-se com a voz
humana ( )
Procura localizar a voz
humana ( )
3.4.3. Nariz
a. Simetria Sim () Né&o ()
b. Integridade externa | Sim () Nao ()
¢.  Fluxo nasal Sim () N&o ()
d. Hgiene Satisfatoria  ( ) Insatisfatoria ()
e. Presencade
= Secrecdo Fluida ( ) Espessa () Coloragéo
= Corpoestranho | Sim () Né&o ()
* Desvio dosepto | Sim () N&o ()
= Crostras Sim () N&o ()
= Malformagéo Sim () N&o () Tipo
= Adejo nasal Sim () N&o ()
Outros
Dor a palpacéo do seios Sim ( ) Nao ( )
nasais
3.44. Boca
a. Léabios Corados Sim () N&o ()
b. Lingua Integridade Sim Néo
Toénus normal Sim () N&o ()
Mobilidade normal Sim ( ) N&o ()
¢.  Mucosa oral Corada Sim () N&o ()
Integridade Sim () N&o ()
d. Palatos mole/duro Integridade Sim () N&o ()
Outros
e. Gengivas Integridade Sim () Né&o ()
Edema Sim ( ) Né&o ()
f.  Denticdo Ausente ( ) Presente ( )
f.1. Incisivos centrais Superior ( ) Inferior ()
f.2. Incisivos laterais Superior ( ) Inferior ( )
f.3. Caninos Superior ( ) Inferior ( )
f.4. 1.° molar Superior ( ) Inferior ( )
f.6. 2. molar Superior ( ) Inferior ( )
Observagbes
g. Gargantae
orofaringe
g.1. Uvula Mobilidade ( ) Presenca ( ) Auséncia ( )
g.2. Amigdalas Normais ( ) Hipertrofiadas ( ) Hiperemiadas  ( )
h. Presenca de Sialorreia Sim ( ) Né&o ( )
Moniliase Sim ( ) Né&o ( )
Fissuras Sim ( ) Néo ( )
Sangramento Sim ( ) Néo ( )
Placas purulentas Sim ( ) Né&o ( )

Outras




4. Pescoco

4.1. Mobilidade Flexao ( ) Lateralizagdo ( )
Extensdo ( ) Rotacéo ( )
4.2. Tonicidade Normal ( ) Hipoténico  ( ) Hipertdnico ( )
5. Sistema linfatico
5.1. Ganglios occipitais Palpaveis | Dir. () Esg. () | Infartados Dir. () |Esq.( )
5.2. Ganglios Palpaveis | Dir. ( ) Esqg. ( ) | Infartados Dir. () |Esq.( )
retroauriculares
5.3. Géanglios Palpaveis | Dir. () Esq. ( ) | Infartados Dir. () |Esqa.( )
préauriculares
5.4. Géanglios Palpaveis | Dir. ( ) Esq. ( ) | Infartados Dir. () |EBEsg.( )
mandibulares
5.5. Ganglios mentoniano | Palpaveis | Dir. ( ) Esq. ( ) | Infartados Dir. () | Esq. ( )
5.6. Ganglios Palpaveis | Dir. () Esq. ( ) | Infartados Dir. () |Esg.( )
submandibulares
5.7. Ganglios cervicais Palpaveis | Dir. ( ) Esq. ( ) | Infartados Dir. () |Esq.( )
superficiais
5.8. Ganglios cervicais Palpaveis | Dir. ( ) Esq. ( ) | Infartados Dir. () | Esq. ( )
profundos
5.9. Ganglios axilares Palpaveis | Dir. () Esqg. () | Infartados Dir. () |Esq.( )
5.10. Ganglios Palpaveis | Dir. ( ) Esq. ( ) | Infartados Dir. () |Esq.( )
inguinais
Outros
6. Toérax
a. Simetria Simétrico  ( ) Assimétrico  ( )
b. Mamilos Simétrico  ( ) Assimétrico  ( )
c. Forma Eliptica ( ) Cariniforme  ( ) Infundibiliforme ( )
Em funil ( ) Em tonel ( ) Chato (
6.1. Pulmoes
a. Auscultagdo Preservada  ( ) Alterada ( )
Crepitagtes ( ) Roncos ( ) Sibilos ( )
b. Expansibilidade Preservada  ( ) Alterada ( )
c. Tipo de expansdo Abdominal  ( ) Téraco-abdominal ( )
d. Ritmo respiratorio Ritmico ( ) Arritmico ( ) |
6.2. Coracao
a. Auscultacdo Sons | Ritmico ( ) | Arritmico ( )
7. Abdomen
a. Simetria Sim ( ) N&o C )
b. Forma Globoso ( ) Plano ( ) Escaféide ( )
¢. Ruidos hidroaéreos | Sim ( ) N&o ( )
d. Figado Palpavel Sim ( ) Né&o ( )
Obs
e. Baco Palpavel Sim ( ) Nao ( )
f.  Umbigo Integridade Sim ( ) N&o ( )
Higiene Satisfatéria () Insatisfatéria ()
Outros
8. Genitdlia
8.1. Externa feminina | |
8.1.1. Grandese
pequenos labios
a. Higiene Satisfatéria  ( ) | Insatisfatoria ( ) |




b. Integridade Sim ( ) Nao ( )
c. Coloragdo Rosada ( ) Hiperemiada ( )
d. Secrecdo Ausente ( ) Presente ( )
Especificar
8.1.2.  Clitoris Normal ( ) Hipertrofiado ( ) Hipotrofiado (
8.1.3.Meato urinario Normal ( ) Anormal ( )
Especificar
8.1.4. Intréito vaginal
a. Higiene Satisfatéria  ( ) Insatisfatéria ( )
b. Integridade Sim ( ) Néo ( )
c. Coloragao Rosada ( ) Hiperemiada ( )
d. Secregdo Ausente ( ) Presente ( )
Especificar
Outros
8.2. Externa masculina
8.2.1. Pénis
a. Higiene Satisfatoria  ( ) Insatisfatoria ( )
b. Integridade Sim ( ) Nao ( )
8.2.1.1. Prepucio
a. Condigdes de Retratil ( ) Nao retratil  ( )

retracéo
8.2.1.2. Glande
a. Meato urindrio
a.1. Localizacdo Normoespadia( ) Epispadia ( ) Hipoespéadia (
a.2. Secrecao Ausente ( ) Presente ( )
Especificar
8.2.2.  Bolsa escrotal
a. Simetria Simétrica  ( ) ‘Assimétrica ( )
Especificar
b. Testiculos -

localizacdo
b.1. Presente Direito ( ) Esquerdo ( )
b.2. Ausente Canal inguinal Direito ( ) Esquerdo (
Observacoes
8.3.  Anus e perineo
a. Higiene Satisfatéria  ( ) Insatisfatéria ( )
b. Integridade Sim ( ) N&o ( )
Outros
9. Membros

superiores

a. Simetria Simétricos  ( ) | Assimétricos ( )
b. Mobilidade
b.1. Amplitude nos movimentos da articulacéo Sim ( ) Néo (
escapuloumeral
b.2. Amplitude nos movimentos da articulagdo do Sim ( ) Né&o (




cotovelo

b.3. Méos | Normal ( ) Anormal ( )
Especificar
b.4. Unhas [ Integridade | sim ( ) |Nao ( )
Especificar
10. Colunae

bacia/ancas
a. Coluna Integra Sim ( ) N&o ()
b. Curvatura Normal ( ) Anormal ( )
c. Manobra de Ortolani | Positiva ( ) Negativa ( )
d. Pregas gliteas Simétricas  ( ) Assimétricas  ( )
Especificar
11.  Membros

inferiores
a. Simetria Simétricos | Assimétricos |
b. Relacdo entreos membros inferires, pés e a linha hemipatelar
b.1. Normal sim(_ )| Nao( ) | Genovaro () | Genovalgo ( )
b. Pés
b.1. Forma Normal ( ) [ Anormal ( ) |
Especificar
12.  Pele
a. Pele integra Sim ( ) N&o ( )
b. Textura Macia Sim ( ) Né&o ()
c. Humidade Preservada Sim ( ) Né&o ( )
13. Reflexos ( 1.%

meses)
Moro Sim ( ) N&o ( ) N&o se aplica ( )
Succéo Sim ( ) Nao ( ) N&o se aplica ( )
Pontos cardeais Sim ( ) Né&o ( ) Né&o se aplica ( )
Babinsky Sim ( ) Nao ( ) N&o se aplica ( )
Marcha Sim ( ) Né&o ( ) Né&o se aplica ( )
Preenséo Sim ( ) Nao ( ) N&o se aplica ( )
Puxar a sentar Sim ( ) N&o ( ) N&o se aplica ( )
Galant Sim ( ) N&o ( ) N&o se aplica ( )
Tonicocervical Sim ( ) N&o () N&o se aplica C )




INFORMACAO DE APOIO

A AVALIACAO ESTATOPONDERAL

AVALIACAO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Medida Idade Instrumento Procedimento
Peso <2anos Balanca até 16 kg, divisdes | Despida, deitada no prato da balanga.
de10g

> 2 anos Balanga adulto Despida, em pé.
Altura / <2anos Régua antropométrica Deitada, com cabe¢a mantida fixa numa extremidade pela
Estatura mae, o Enfermeiro estende as pernas da crianca com uma

mao e guia 0 cursor com a outra.
>2anos Régua antropométrica Posicdo erecta com os calcanhares proximos e a postura
vertical alinhada.

Perimetro ) Fita métrica A fita deve passar pelas partes mais saliente do frontal e
cefélico Ate 3 anos do occipital.
Perimetro < 3 anos Fita métrica A fita deve passar na altura dos mamilos.
toracico Deitado

> 3 anos em pé
Perimetro Fita métrica A fita deve passar na altura da cicatriz umbilical.
abdominal
Temperatura Termdmetro Mantido na regido axilar, oral, auricular....
Frequéncia Contado por 1 minuto
cardiaca
Frequéncia Contado por 1 minuto
respiratoria
Pressdo Arterial Esfigmomandmetro Em repouso, com manguito adequado para o tamanho do

braco e crian¢a sentada. *

* - O manguito varia de acordo com a idade pois o0 seu tamanho influencia o resultado da

PA. A largura do manguito sera igual a 2/3 do segmento em que sera medida PA. Manguitos

estreitos dao PA superior a real e largos dao PA inferior a real




1 - Medir a crianca

Altura

Meca a altura da crianga com rigor para calcular o
indice de Massa Corporal (IMC):

1. Retirar o cal¢ado a crianga, roupa volumosa, 0s
adornos do cabelo e desviar o cabelo que possa
interferir com a medida;

2. Fazer o0 exame da medida da altura num piso que
ndo seja alcatifado ou tenha tapetes e contra uma
superficie plana, como uma parede sem saliéncias;
3. Manter a crianca de pé, com 0s pés juntos e contra a
parede. Certificar que as pernas estdo direitas, 0s
bracos de lado e os ombros nivelados;

4. Certificar que a crianga esta a olhar em linha recta e

que essa linha € paralela ao chéo;
5. Tirar a medida enquanto a crianga mantém a cabega, ombros, nddegas e calcanhares
encostados a superficie lisa (parede). Dependendo do formato do corpo da crianga, nem
todos os poderao tocar na parede;
6. Utilizar a uma peca movel para a cabega de maneira a formar um angulo recto com a
parede, 0 qual deve descer até assentar no topo da cabeca;
7. Certificar que o nivel dos olhos esta ao mesmo nivel que a peca movel para a cabeca;
8. Marcar o ponto na parede correspondente a altura em que a peca movel assenta na

cabeca;

9.Seguidamente, utilizar uma fita métrica de metal para medir desde a base do chdo até
ao ponto marcado na parede, de modo a obter a medicdo da altura;

10. Anotar a altura com um rigor de 0,1 centimetros.



2—-PESAR A CRIANCA

Meca o peso da crianga com rigor para calcular o IMC:

1. Utilizar uma balanca digital. Deve evitar utilizar balangas de
casa de banho que sejam de mola. Coloque a balanca em chéo
firme (como madeira) em vez de carpete;

2. Retirar o calcado a crianga e roupa volumosa;

3. Mantenha a crianga direita com 0s pées no centro da balanca;

4. Anotar o peso com rigor decimal (por exemplo 25,1 quilogramas).

B - AVALIACAO DO PERIMETRO ABDOMINAL

O perimetro da cintura é uma medida simples, barata e de facil interpretacdo, podendo
ser utilizada como ferramenta de triagem em programas de promoc¢do da salde e
prevencdo de fatores de risco cardiovascular. Constitui ainda o principal fator de
correlacdo para distribuicdo da gordura visceral e ser um importante determinante do
risco de doenca cardiovascular. Tem-se revelado melhor preditor que o IMC

Tem-se ainda revelado um excelente preditor da resisténcia a insulina em criangas e
adolescentes. A principal limitacdo tema ver com a inexisténcia de valores normativos

de referéncia para criancas, internacionalmente aceites.

Metodologia da medicdo
O perimetro da cintura mede-se com uma fita métrica com as seguintes caracteristicas:
- Fita métrica ndo extensivel de teflon sintético indeforméavel com 0,5a 1 cm de

largura

Metodologia segundo o Método Cameron

1. Pedir a crianga para retirar a roupa, na medida em que o perimetro da cintura é
medido diretamente sobre a pele;

2. Explicar o procedimento a crianca;



3. O perimetro da cintura é medido mantendo a crianca/adolescente de pé, com 0s pés
juntos e bem assentes no chdo e com os bracos relaxados e pendendo livremente;

4. Colocar a fita métrica em plano perpendicular aos eixo vertical do corpo e paralelo
ao chdo. Em redor do abdémen, ao nivel do bordo superior da crista iliaca;

5. Realizar a medic¢éo no final de uma expiracdo, normal até a0 mm mais proximo.

Muto embora ndo seja consensual a definicdo do ponto de corte associado a risco
cardiovascular em idade pediatrica, considera-se que o P 75 como marcador de aumento
do risco de obesidade abdominal e o P 90 como limite acima do qual se define

obesidade abdominal

Tabela2: Valores Estimados para a regressao de percentis na I
populagéo pedidtrica europeia-americana em fungéo do sexo

'l
Percentile for boys Percentile for girls |

1oth  25th  s5pth  75th  goth  qgth  25th  goth  75th  goth
Intercept 39,3 43,2 429 433 438 399 41,8 436 450 46,8

Slope 1,8 1,9 2.1 2,6 34 16 1,7 19 23 29
_Age(y) :
2 © 429 46,9 471 48,6 506 @ 431 451 474 496 52,5

3 M7 488 492 512 540 447 468 493 519 554
4 485 506 513 538 574 . 463 485 512 542 582
5 483 525 533 565 608 | 479 502 531 565 611
6
7
8

501 543 554 591 642 | 495 518 550 588 640
519 562 575 617 676 = 55 535 569 611 668
537 581 5968 643 710 = 525 552 589 634 697

9 55,5 59,9 61,7 67,0 743 | 543 56,9 60,7 65,7 726
10 . 573 61,8 63,7 69,6 777 559 58,6 62,7 68,0 755
1 . 59,1 63,6 65,8 72,2 811 | 575 60,2 64,4 70,3 78,3
12 - 60,9 65,5 67,9 749 845 = 591 61,9 66,3 726 81,2
13 [ 627 67,4 70,0 775 879 | 607 63,6 68,2 749 84,1
14 . 64,5 69,2 72,1 80,1 913 | 623 65,3 70,1 772 86,9
15 . 66,3 71,1 74,1 82,8 94,7 63,9 67,0 72,0 79,5 89,8
16 : 68,1 72,9 76,2 85,4 981 | 655 68,6 739 81,8 927
17 69,9 74,8 78,3 880 1015 | 651 70,3 758 84,1 955
18 77 76,7 80,4 90,6 1049 | 687 720 777 86,4 98,4

Fonte: Adaptado de Femandez JRe col. *!



C - AVALIACAO DA TENSAO ARTERIAL?

De acordo com as recomendagdes internacionais, a tensdo arterial (TA) deve ser
avaliada, por rotina, a partir dos 3 anos de idade®.
1 - DEFINICOES
1. TENSAO ARTERIAL NORMAL
TA sistolica e diastdlica inferior ao percentil 90 para a idade e para 0 sexo.
2. PRE-HIPERTENSAO ARTERIAL
TA sistolica ou diastdlica entre os percentis 90 e 95 para a idade e para 0 sexo
ou
TA superior a 120/80 mmHg nos adolescentes (mesmo que o valor apurado seja
inferior ao correspondente ao percentil 90).
3. HIPERTENSAO ARTERIAL
TA sistélica ou diastolica superior ou igual ao percentil 95 para a idade e para o
sexo, em trés ocasides separadas.
HTA Estadio 1: TA sistolica ou diastolica entre o valor correspondente ao percentil
95 e o valor correspondente ao percentil 99 acrescido de 5 mmHg (ver Anexos V-II
e V-1II).
HTA Estadio 2: TA sistdlica ou diastolica acima do valor correspondente ao
percentil 99 acrescido de 5 mmHg (ver Anexos V-1l e V-III).
2 - PROCEDIMENTO
a) Método
Para determinar a TA, € recomendado o método auscultatorio (mandmetro aneroide). Se
for utilizado o método oscilométrico (digital) e os valores de TA se revelarem altos,
estes devem ser confirmados pelo método auscultatorio.

b) Bracadeira
A bracadeira deve ter as seguintes dimensoes:
e Largura - 40% do perimetro do brago (distancia entre o acromio e o olecranio)
ou numero imediatamente acima.
e Comprimento - 80 a 100% do perimetro da circunferéncia do brago.
c¢) Condicdes de medicao
e Evitar o consumo prévio de estimulantes; antes da colocacédo da bracadeira, fazer
repouso de 5 minutos em ambiente calmo, em posicdo de sentado(a) - costas
apoiadas na cadeira e pés assentes no chéo.
e Efectuar a medigdo no braco direito (no pulso os valores sdo mais elevados), que
deve estar apoiado e com a fossa antecubital ao nivel do coracéo.
Os valores encontrados deverao ser interpretados segundo as tabelas de percentis da TA,
estabelecidas ndo s6 em fungéo da idade e do sexo da crianga, mas também do percentil
da altura, determinado previamente através das tabelas proprias (ver Anexo V- I).
3 - AVALIACAO
Em relacdo a TA sistolica e a TA diastolica, ha que:
1° Identificar na tabela de percentis a linha da idade da crianga ou do adolescente;
2° Encontrar a coluna correspondente ao percentil da altura, previamente
determinado;

1 Embora a designacio “pressio arterial” seja mais correcta, preferiu-se esta, por ser a mais utilizada.

2 . L . ! .

A medicdo pode iniciar-se antes dos 3 anos, se estiverem presentes factores de risco, nomeadamente patologia
neonatal, cardiopatia congénita, nefropatia, uropatia, doenga sistémica associada a HTA e medicamentos que possam
estar relacionados com a elevagéo da TA.



3° Determinar o percentil (ou intervalo de percentis) da TA, em fungéo do percentil
da altura e dos valores de TA sistolica e diastolica verificados (ver Anexo V- II:
Exemplos);

4° Registar os valores obtidos no Boletim de Saude Infantil e Juvenil.

4 — ORIENTACOES CLINICAS

a) Em todos os casos de pré-HTA e HTA:

e Recomendar comportamentos alimentares saudaveis (sobretudo, reducdo de
consumo de sal e manutencdo de peso adequado) e pratica de actividade
fisica regular;

o Avaliar os factores de risco (histéria familiar e co-morbilidades).

b) Pré-HTA
e Reavaliar no prazo de 6 meses.
c) HTA Estadio 1

e Repetir em mais duas ocasifes separadas (1-2 semanas). Se confirmada

HTA, referenciar para uma consulta de especialidade.
4. HTA Estadio 2

e Referenciar para uma consulta de especialidade ou, no caso da

crianca/jovem estar sintomatica, para o Servico de Urgéncia.
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ANEXO | - Tabelas de Tensdo Arterial
ANEXO I1- Exemplos

ANEXO I11 - Classificagdo da Tenséo Arterial



Tabela 1 - RAPAZES - Valores da Tensdo Arterial por Idade e Percentil de Altura *

ANEXO | — Tabelas de Tensao Arterial

Idade (anos)

Percentil Tensdo Arterial

TA sistdlica, mm Hg

TA diast6lica, mm Hg

Percentil de Altura

Percentil de Altura

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54

1 95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
99 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59

2 95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63
99 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

3 95 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
99 111 112 114 116 118 119 120 71 71 7?2 73 74 75 75

90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67

4 95 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71
99 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

90 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70

5 95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
99 115 116 118 120 121 123 123 7 78 79 80 81 81 82

90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72

6 95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
99 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84

90 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74

7 95 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
99 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86

90 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76

8 95 111 112 114 116 118 119 120 75 76 7 78 79 79 80
99 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

90 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

9 95 113 114 116 118 119 121 121 76 7 78 79 80 81 81
99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89




Tabela 1 - RAPAZES - Valores da Tensdo Arterial por Idade e Percentil de Altura *

Idade (anos)

Percentil Tensdo Arterial

TA sistolica, mm Hg

TA diastélica, mm Hg

Percentil de Altura

Percentil de Altura

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
90 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78
10 95 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90
90 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
11 95 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90
90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
12 95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91
90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
13 95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91
90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
14 95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92
90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
15 95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93
90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
16 95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87
99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94
90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
17 95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 9% 97

* National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood

Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics VVol. 114 No. 2 August 2004, pp. 555-576




Tabela 2 - RAPARIGAS - Valores da Tenséo Arterial por Idade e Percentil de Altura *

Idade (anos)

Percentil Tensdo Arterial

TA sistolica, mm Hg

TA diast6lica, mm Hg

Percentil de Altura

Percentil de Altura

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 59 56

1 95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67

90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61

2 95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72

90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65

3 95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76

90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68

4 95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79

90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70

5 95 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81

90 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72

6 95 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83

90 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73

7 95 110 111 112 113 115 116 116 78 74 74 75 76 76 77
99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84

90 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74

8 95 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 7 78 78
99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86

90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75

9 95 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 7 78 79 79
99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87




Tabela 2 - RAPARIGAS - Valores da Tensdo Arterial por Idade e Percentil de Altura *

Idade (anos)

Percentil Tensdo Arterial

TA sistolica, mm Hg

TA diast6lica, mm Hg

Percentil de Altura

Percentil de Altura

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
10 95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88
90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
11 95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89
90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
12 95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90
90 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
13 95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91
90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
14 95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92
90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
15 95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93
90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
16 95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93
90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
17 95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

* National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics VVol. 114 No. 2 August 2004, pp. 555-576




ANEXO ii - Exemplos

Exemplos
1. Menina de 4 anos, altura no percentil 25 (previamente determinado). TA 98-56

Exemplo 1 - Tabela Raparigas

percentil TA sistélica, mm Hg TA diastolica, mm Hg
Idade Tensdo Percentil de Altura Percentil de Altura
Arerta 5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90
90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67
4 anos @ 95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71
99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 71 78 719

Comentario: quer a TA sistélica quer a diastdlica estdo abaixo do valor correspondente ao
percentil 90 para a idade e percentil da altura (respectivamente103 mmHg e 65 mmHg),
portanto a TA esta normal.

2. Rapaz de 9 anos, altura no percentil 75. TA 120-79
Exemplo 2 - Tabela Rapazes

percentil TA sistélica, mm Hg TA diastolica, mm Hg
Idade Tenséo Percentil de Altura Percentil de Altura
Artera 5 10 25 50 75 90 95 5 0 25 50 75 90
9 109 110 112 114 115 117 118 72 73 14 75 16 76
9 anos & 95 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81
99 120 121 123 125 127 128 129 8 8 8 87 88 88

Comentario: a TA sist6lica esta entre o valor correspondente ao percentil 95 (119 mmHg) e o
percentil 99 (127 mmHg) mais 5 mm Hg, ou seja, HTA estadio 1. A TA diast6lica esté entre o
percentil 90 (76 mmHg) e 0 95 (80 mmHg) — corresponde assim a pré-HTA.

ANEXO iii - Classificacdo da Tenséo Arterial

Estadio Percentil Tensédo Arterial Sistdlica e/ou Diastélica
Normal < perc 90

T = > perc 90 e < perc 95
Pré-hipertensio TX > 120/80 (ildolescentes) — V. texto
HTA Estadio 1 > perc 95 e < perc 99 mais 5 mmHg
HTA Estadio 2 > perc 99 mais 5 mmHg
IDADE F.RESP. (irpm) F.C. (bpm)
RN 30-60 120-160
Lactente 24-40 90-140
Pré-escolar 22-34 80-110
Escolar 18-30 75-100

Adolescentes 12-16 60-90




D - REFLEXOS PRIMITIVOS/ARCAICOS

Desaparecem a medida que a crianga desenvolve a maturacdo do SNC (mielinizacéo,
arborizacao e formagéo de sinapses).

- Reaccdo de Landau — crianca apoiada na mdo em decubito ventral — a flexdo da cabeca
leva & flexdo dos MI. Aparece por volta dos 6 meses.

- reflexo de Moro - abertura dos bragos e dos dedos, para entdo voltarem a relaxar apés
o teste (solta-se o bebé suspenso pelos bracos). Persiste até 4.° - 6.° més.

- R. tonico cervical — ao lateralizar a cabeca o bebé estica o braco do lado para o qual
esta voltada e flecte o brago do lado contrario (posi¢do de esgrima). Desaparece aos 5-6
meses.

- R. preensdo — o bebé fecha a médo ao colocar-se um dedo na palma da sua mdo. Este
reflexo desaparece + aos 4 meses.

- R. Pontos cardeais e Suc¢do - quando estimulado na bochecha o bebé gira a cabeca
nessa direccao e inicia movimentos de sucgdo. Desaparece ao 7.°/8.° més.

- R. Para-quedas — quando a crianca é colocada com a cabeca virada para o chdo os
bracos sao reflexivamente estendidos como para deter a queda. Esta reaccao tem inicio
por volta dos 5 meses.

- R. Marcha — suspenso pelas axilas a tocar com ponta dos pés num plano meche as
pernas como que andasse. Desaparece aos 5 meses.

- R. Babinsky - O reflexo de Babinski & um dos reflexos normal em criancas abaixo de
2 anos de idade, mas desaparece a medida que a crianca cresce e 0 sistema nervoso se
desenvolve. Em pessoas com mais de 2 anos de idade, a presenca do reflexo de
Babinski indica problemas neuroldgicos. Passa-se um objecto pontiagudo na parte
lateral em direccdo aos dedos. E esperado flexdo do 1.° dedo para baixo. Para cima é um
sinal positivo de babinski (disfuncdo piramidal do sistema de controlo motor no
adulto). Os outros dedos afastam-se em vez de flectirem também.

- R. Galant - O RN suspenso no ar é estimulado nos flancos obtendo-se encurvamento
do tronco.






ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA
CURSO DE LICENCIATURA EM ENFERMAGEM

5.2 Semestre 2012/2013
Unidade Curricular: Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria
AULAS PRATICAS - Turmas A; B, C, D

CALCULO DO REGIME ALIMENTAR DO LACTENTE

CENARIO 1

A mae do Jodo foi a consulta de Saude Infantil. O peso da crianga é 4,400 kg para uma
idade de 2 meses. Por razdes varias a md ndo amamenta. Calcule o regime alimentar

deste lactente.

CENARIO 2

A mae da Francisca foi a consulta de Saude Infantil. O peso da crianca é de 7,5 Kg para

uma idade de 6 meses. A mde ndo amamenta. Calcule o regime alimentar da lactente.

CENARIO 3

A mée do Ricardo foi a consulta de Saude Infantil. O peso da crianca é de 9 Kg para uma

idade de 9 meses. A mée ndo amamenta. Calcule o regime alimentar do lactente.
CENARIO - 4
O Miguel é um RN é um recém-nascido de que nasceu ha duas horas. Tem 3,400 Kg. Por

decisdo previamente tomada, a mae ndo amamenta. Calcule o regime alimentar para o

primeiro e 7.° dia. Seria de administrar algum suplemento vitaminico? Porqué?
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PREPARACAO E ADMINISTRACAO DE TERAPEUTICA A CRIANCA

colaboracgdo da crianca, tentar nao forgar
criangas com menos de 8 anos ndo engole comprimidos (desfazé-lo e diluir)
5 certezas: pessoa certa, hora certa, dose certa, medicamento certo, via correcta
parceria dos cuidados: colaboracdo dos pais (serem eles a dar a medicacéo)
suspensdes orais para crianga sdo adocicadas
medicamentos em po sdo reconstituidos (aten¢ao a validade apds a reconstituicdo! colocar sempre a
data! normalmente, tem validade de 7-10 dias)
utensilios para administracdo de medicamentos (copo, colher, seringa)
VIAS DE DMINISTRACAO
» ORAL
* SNG

» qd a crianga ndo quer (em ultimo caso): segurar entre os maxilares para abrir a boca e colocar a
seringa contra a bochecha.

» AURICULAR

* decubito lateral
* menos 3 anos: puxar a orelha para trds e para baixo para as gotas entrarem directamente no canal
auditivo

> RECTAL

 decubito ventral, introduzir no esfincter anal, compressao nas nadegas para evitar exteriorizacdo do
medicamento

»  IM (mto pouco utilizada)

* vasto lateral (até 2ml)
« deltdide (0,5ml)
« gluteo (em criangas maiores)

> EV

* cateteres pediatricos sdo + pequenos

« colocar EMLA antes da puncgao

« talas de madeira almofadadas para imobilizar a articulacdo proxima do local de puncao
« sistemas de micro-gotas sdo + utilizados que os de gotas



Exercicios Praticos

SITUACAO A
A Constanca foi prescrito 300mg de Betamox de 8h/8h. Sabendo que 250mg do referido

medicamento correspondem a 5ml, qual a quantidade de medicamento a administrar?

Resposta: Administrar 6ml a crianga.

SITUACAO B
O Ricardo, lactente de 7meses e 8Kg, tem prescrito Panasorbe (xarope).Sabendo que a dosagem
deste farmaco é de 20mg/Kg/dose e que a quantidade total de Panasorbe por frasco de 100ml é de

3,2 g, calcule a quantidade de medicamento a administrar a crianga.

Resposta: Administrar 5ml a crianga.

SITUACAO C
O Tiago tem uma prescrigao de 125mg de flucloxalina . Determine o volume a administrar sabendo

gue o frasco contém 5g com reconstituicio em 100 ml de H20.

Resposta: Administrar 2,5ml a crianga.



SITUACAO D

Foi prescrito a Joana Nurofen (suspensdo oral de lbuprofeno). O frasco contem 150ml de
medicamento com a composi¢do de 20mg/ml. Calcule a quantidade do medicamento a
administrar, sabendo que o peso da crianga é de 11kg.

Dose terapéutica de brufen: 5/10mg/kg/dose

Resposta: Administrar 5,5ml a crianca.

SITUACAO E
Foi prescrito ao Tiago que apresenta 8Kg, Ben-u-ron de 6h/6h. A quantidade total de paracetamol
por frasco de 85ml é de 3,4 g (40mg/ml). Calcule a quantidade do medicamento a administrar.

40mg/ml = concentracdo de medicamento por cada ml

Dose terapéutica de paracetamol: 10/15mg/kg/dose

Resposta: Administrar 3ml a crianga.



SITUACAO F
A Teresa tem uma prescricao de 0.03 mg de digoxina iv . Determine o volume a administrar
(ampola: 0.5mg/2ml) de forma a ser administrado com absoluto rigor.

Relembrar: formula para cdlculo da velocidade de perfusdo e a quanto corresponde a microgota

Férmula para calcular a velocidade de perfusao

® Velocidade (gotas/ minuto) = volume total em mililitros X factor gota do sistema

Tempo total em minutos.

Nota:
No sistema de adulto 1ml = 20 gotas; No sistema pedidtrico a gota (microgota) é 3x menor, ou seja = 60
0,5mg ------- 2ml
1gota = 3microgotas
0,03mg --------

Como 0,12ml é uma quantidade muito pequena... DILUIR!
Numa seringa de 1ml (100unidades): aspiramos os 0,12ml, acrescentamos ao resto da seringa soro e

ficamos com 0,12ml de digoxina em 1ml, damos sé os 0,12ml.

SITUACAO G
A Joana vai iniciar uma perfusio com soro 210. Determina a velocidade de perfusao

(microgotas/minuto) para administrar 50 ml/hora.

SITUACAO H

A Mariana tem prescrito 200mg de PRO — DAFALGAM sendo que cada ampola de 10cc contem
1000mg. O medicamento a administrar deve ser diluido em 20cc de SF e administrado em 15 min.
Qual o ritmo em sistema de microgotas?

Calculo do volume para a dose terapéutica da crianga:

1000mg ------- 10cc




SITUACAO |
O Ricardo vai iniciar uma perfusdo de soro glicosado a 5% a 40 microgotas/minuto na 1° hora. Nas
3 horas seguintes a prescri¢do é de 20 microgotas/ minuto. Calcule o volume administrado no final

das 4 horas.

12 hora + 3h seguintes = 40ml + 60ml = 100ml em 4 horas

SITUACAO J

O Rodrigo é uma criang¢a de 6 anos, com 13 kg, que é admitida no hospital por quadro de vomitos
com evolugdo e obstipa¢dao. Diagnosticada oclusdo intestinal é submetido a cirurgia abdominal.
Fica acompanhado pela mde. A D8 do pds-operatdrio inicia quadro de febre, com valores
laboratoriais sugestivos de infec¢do, tendo sido prescrito:

- Vancomicina 130 mg de 12h /12h, endovenosa

- Ampicilina 250 mg de 6h/6h, endovenosa

Indicagdes relativamente a medicagao:

Vancomicina: Ampola de 500 mg, reconstituida em 10ml de agua destilada; tempo de perfusdo
minimo de 1h. Qdo as doses individuais excederem 1gr (p. ex. 1,5 ou 2 gr) o tempo de infusdo deve
ser estendido para 1,5-2 h. Deve ser diluida em concentragdo max de 5mg/mL. Estabilidade de 24h
no frigorifico.

Ampicilina: Ampola de 500 mg, reconstituida em 5 ml de agua destilada;

1) Qual o Volume (em ml) da medicagdo prescrita?



Dose max: 5mg/ml = Dilui¢do

2) Qual o volume total administrado, tempo de administragdo e ritmo de perfusio?

Vancomicina
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VIA AEREA BASICA E METODOS DE ADMINISTRACAO DE OXIGENIO

Objectivos

Familiarizar-se com os diversos dispositivos basicos para permeabilizacdo da VA.

Familiarizar-se com os diversos dispositivos para administracdo de oxigénio.

Desenvolver competéncias para a permeabilizacdo bdsica da via aérea e para a ventilacdo com

insuflador manual.

Permeabilizacao da Via Aérea
Cabega em posi¢do neutra no lactente
Cabeca em ligeira extensao da crianca

Sub-luxa¢do da mandibula em trauma

Dispositivos de auxilio a permeabilizacao
da VA

Tubo orofaringeo

Tubo naso faringeo

Material necessario:

1Manequim de Via Aérea lactente

1 Manequim de Via Aérea junior

Tubos oro-faringeos

Tubos naso-faringeos

Estetoscopio

Ressuscitadores Manuais e respectivas mascaras
Madscara de Oxigénio simples

Madscara de Oxigénio de Ndo Reinspiragdo com reservatério

Madscara com dispositivo de Venturi

Material de limpeza

Para ambos: escolha do tamanho adequado e técnica de introduc¢do

Vantagens e inconvenientes de um e outro

Treino pelos formandos

Administracdo de oxigénio

Diversos equipamentos
Mdscara simples
Mdscara de Venturi

Mascara de ndo reinspiracéo ¢/ reservatorio

Ventilacdo com Insuflador Manual

Diversos tamanhos de insuflador e mascaras
Falar da importancia do reservatério

Falar da importancia da valvula de escape

Demonstrar técnica de ventilacdo com insuflador manual (com 1 reanimador e com 2 reanimadores)

Treino pelos formandos

Device Flow Rates

1 L/min
2 L/min
3 L/min
4 L/min
5 L/min
6 L/min

Nasal cannula

Delivered O *

21%-24%
25%-28%
29%-32%
33%-36%
37%-40%
41%-44%

Simple oxygen face mask 6-10 L/min

35%-60%

6 L/min
7 L/min
8 L/min
9 L/min
10-15 L/min

Face mask with O, reservoir
(nonrebreathing mask)

60%
70%
80%
90%
95%-100%

4-8 L/min
10-12 L/min

Venturi mask

24%-40%
40%-50%

*Percentage is approximate.




DESOBSTRUGAO DA VIA AEREA NA OBSTRUGCAO POR CORPO ESTRANHO NO LACTENTE

Objectivos

Desenvolver competéncias p/ a desobstrucdo da VA na obstrucdo por corpo estranho, num lactente.

Obstrucao parcial Material necessario:
Facilitar a tosse 2 manequins baby
Inclinar para a frente Material de limpeza

Obstrucdo severa com crianca consciente (com ténus) — a técnica:

5 pancadas interescapulares

pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel
5 compressoes toracicas

pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel

->Manter até resolucdo ou até a crianca ficar inconsciente (sem tonus)

Treino pelos formandos

Obstrucdo severa (com crianca inconsciente (sem ténus) — a técnica:

gritar por ajuda

pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel
permeabilizar VA

VOS

5 tentativas para insuflar

15 compressoes toracicas

pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel
2 tentativas para insuflar

15 compressdes toracicas

pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel
2 tentativas para insuflar

15 compressoes toracicas

pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel

->Manter até resolugdo ou chegada de ajuda especializada
Se alguém respondeu ao grito de ajuda, liga 112 ou emergéncia interna apds constatacdo de que nao
respira. Se sozinho, activar a ajuda ao fim de 1 minuto.

Treino pelos formandos



DESOBSTRUGAO DA VIA AEREA NA OBSTRUGCAO POR CORPO ESTRANHO NA CRIANGA

Objectivos

Desenvolver competéncias p/ a desobstrucdo da VA na obstrucdo por corpo estranho, numa crianca.

Obstrucao parcial
Facilitar a tosse

Inclinar para a frente 2 manequins junior
Material de limpeza

Material necessario:

Obstrucdo severa com crianca consciente — a técnica:

5 pancadas interescapulares

pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel
5 compressdes abdominais (manobra de Heimlich)
pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel

->Manter até resolugdo ou até a crianca ficar inconsciente

Treino pelos formandos

Obstrucio severa (com crianca inconsciente (sem ténus) — a técnica:

gritar por ajuda

pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel
permeabilizar VA

VOS

5 tentativas para insuflar

15 compressdes toracicas

pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel
2 tentativas para insuflar

15 compressdes toracicas

pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel
2 tentativas para insuflar

15 compressdes toracicas

pesquisar orofaringe

1 tentativa para remover o corpo estranho, se visivel

->Manter até resolugdo ou chegada de ajuda especializada
Se alguém respondeu ao grito de ajuda, liga 112 ou emergéncia interna apds constatacdo de que nao
respira. Se sozinho, activar a ajuda ao fim de 1 minuto.

Treino pelos formandos



SUPORTE BASICO DE VIDA NO LACTENTE

Objectivos

Desenvolver competéncias para a realizagdo de SBV num lactente.

A técnica Material necessario

Avaliar resposta a estimulos (chamar e estimular palma | 2 manequins baby

N A Ressuscitador Manual e respectiva mascara
da mdo e/ planta do pé) Material de limpeza

Gritar por ajuda

Pesquisar orofaringe

Remover corpos estranhos, se visiveis (1 tentativa)
Permeabilizar VA

Avaliar se respira (VOS 10 segundos)

(Se alguém respondeu ao grito de ajuda, liga 112 ou emergéncia interna)
5 insuflacdes

Avaliar sinais de circulagdo (VOS e pulso braquial 10 segundos)

Sem sinais de circulacao Com sinais de circulacao

15 compressdes toracicas Realizar insuflagGes durante 1 minuto
2 insuflagdes (20 insuflagGes, 1 a cada 3 segundos)
15 compressdes toracicas Reavaliar respiragdo e pulso (VOSP)

2 insuflacGes

->Manter até recuperar respiracdo normal, exaustdo ou chegada de ajuda especializada

Se ninguém respondeu ao grito de ajuda, liga 112 ou emergéncia interna ao fim de 1 minuto de SBV,
nem que para isso tenha de abandonar a crianga. Neste caso é facil transportar o bebé e mesmo
realizar SBV enquanto se desloca

Treino pelos formandos

Se os formandos quiserem treinar a realizacdo de insuflagdes sem o insuflador manual, utiliza-se a

técnica boca = nariz-boca.

N3do esquecer a desinfec¢do dos manequins!



SUPORTE BASICO DE VIDA NA CRIANCA

Objectivos

Desenvolver competéncias para a realizagdo de SBV numa criancga.

A técnica Material necessario:

Avaliar resposta a estimulos (chamar e estimular ombros) | 2 manequins junior

. . Ressuscitador Manual e respectiva mascara
Gritar por ajuda . .
Material de limpeza

Pesquisar orofaringe

Remover corpos estranhos, se visiveis (1 tentativa)

Permeabilizar VA

Avaliar se respira (VOS 10 segundos)

(Se alguém respondeu ao grito de ajuda, liga 112 ou emergéncia interna)
5 insuflagGes

Avaliar sinais de circulagdo (VOS e pulso carotideo 10 segundos)

Sem sinais de circulacdo Com sinais de circulacdo

15 compressdes toracicas Realizar insuflagdes durante 1 minuto

2 insuflagGes (12 insuflagGes, 1 a cada 5 segundos) (*)
15 compressdes toracicas Reavaliar respiragdo e pulso (VOSP)

2 insuflacdes

(*) para uma crianca de 8-10 anos. Quanto + pequena, + rapida devera ser a frequéncia até
um maximo de 20/min no lactente

- Manter até recuperar respiracdo normal, exaustdo ou chegada de ajuda especializada

Se ninguém respondeu ao grito de ajuda, liga 112 ou emergéncia interna ao fim de 1 minuto de SBV,

nem que para isso tenha de abandonar a crianga.

Treino pelos formandos

Se os formandos quiserem treinar a realizacao de insuflagdes sem o insuflador manual, utiliza-se a

técnica boca = boca.

N3ao esquecer a desinfec¢do dos manequins!



