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Origem e evolução da enfermagem pediátrica: Uma 
jornada histórica no cuidado à criança e ao 
adolescente 
A trajetória da enfermagem pediátrica é uma narrativa fascinante que espelha a própria 
evolução da sociedade em sua compreensão e valorização da infância e da adolescência. 
Inicialmente, o cuidado à criança doente era indistinto do cuidado ao adulto, permeado por 
crenças populares e com taxas de mortalidade infantil assustadoramente elevadas. 
Acompanhar essa evolução é fundamental para entendermos as bases da prática atual e os 
desafios que ainda se apresentam. 

A infância e o cuidado na antiguidade e idade média: Entre a indiferença 
e os primeiros lampejos de atenção 

Nos tempos antigos e durante grande parte da Idade Média, a criança era frequentemente 
vista como um "adulto em miniatura", sem o reconhecimento de suas necessidades 
específicas, tanto físicas quanto emocionais. A alta mortalidade infantil, causada por 
doenças infecciosas, desnutrição e condições precárias de higiene, era encarada com uma 
certa resignação, como um evento natural e inevitável. O cuidado, quando ocorria, era 
predominantemente doméstico, exercido pelas mães ou amas de leite, baseado em 
tradições e conhecimentos empíricos passados de geração em geração. Não existia, 
evidentemente, a figura do enfermeiro especializado na criança; a própria medicina 
dedicava pouca atenção sistemática às doenças infantis. 

Imagine, por exemplo, uma vila europeia no século XII. Uma criança com febre alta e 
erupções cutâneas, possivelmente sarampo, seria cuidada por sua mãe. Ela recorreria a 
chás de ervas conhecidas na região, talvez a alguma simpatia ou oração. Se a criança 
fosse de uma família nobre, um físico (médico da época) poderia ser chamado, mas seus 
recursos terapêuticos seriam limitados e, muitas vezes, baseados na teoria dos humores, 
com sangrias ou purgativos que pouco beneficiavam, e por vezes até pioravam, o estado da 
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criança. Não havia um entendimento da especificidade do organismo infantil, da dosagem 
de medicamentos (que eram rudimentares) ou da importância da nutrição e hidratação 
adequadas em quadros febris. 

Apesar desse cenário sombrio, alguns movimentos e instituições começaram a demonstrar 
uma preocupação incipiente com o bem-estar infantil, especialmente em relação às crianças 
abandonadas. As "rodas dos expostos", implementadas em conventos e algumas 
instituições de caridade a partir da Idade Média, permitiam que bebês fossem deixados 
anonimamente para serem cuidados, evitando o infanticídio. Embora não representassem 
um cuidado de enfermagem especializado, foram os primeiros embriões de uma assistência 
institucionalizada voltada para a criança desamparada, muitas vezes doente. Considere a 
situação de um bebê deixado na roda de um mosteiro. As religiosas ou cuidadores leigos 
que o acolhiam faziam o melhor que podiam com os recursos disponíveis, mas o 
conhecimento sobre higiene, alimentação infantil (especialmente na ausência de leite 
materno) e controle de infecções era mínimo, resultando em taxas de sobrevivência ainda 
muito baixas nesses locais. 

Renascimento e idade moderna: Novos olhares sobre a infância, 
cuidados ainda incipientes 

O período do Renascimento (séculos XIV-XVI) e a Idade Moderna (séculos XVII-XVIII) 
trouxeram transformações significativas no pensamento ocidental. Filósofos como John 
Locke, que via a criança como uma "tábula rasa", e Jean-Jacques Rousseau, que defendia 
a natureza intrinsecamente boa da criança e a importância de uma educação que 
respeitasse suas fases de desenvolvimento, começaram a influenciar uma nova percepção 
da infância. A criança passou, gradualmente, a ser vista como um ser com características e 
necessidades próprias, e não apenas um projeto de adulto. 

No entanto, essa mudança de mentalidade demorou a se refletir de forma substancial nas 
práticas de cuidado à saúde infantil. A medicina progredia lentamente, e a pediatria ainda 
não existia como especialidade. O cuidado às crianças doentes continuava, em grande 
medida, no âmbito doméstico ou a cargo de ordens religiosas que se dedicavam aos 
enfermos em geral, como as Filhas da Caridade de São Vicente de Paulo, fundadas no 
século XVII. Essas religiosas prestavam cuidados valiosos, incluindo a crianças, mas sua 
atuação era mais pautada pela caridade e pela experiência prática do que por um 
conhecimento científico sistematizado sobre as doenças infantis ou técnicas de 
enfermagem específicas. 

Para ilustrar, pense em uma criança no século XVIII com varíola, uma doença devastadora 
na época. Mesmo com a introdução da variolação (uma forma primitiva de inoculação) por 
Lady Mary Wortley Montagu na Inglaterra, após observar a prática na Turquia, o 
procedimento era arriscado e não estava amplamente disponível. Uma enfermeira leiga ou 
uma religiosa que cuidasse dessa criança focaria em aliviar o sofrimento com banhos 
mornos, tentar manter a criança alimentada e isolada, mas sem a compreensão da 
transmissão viral ou dos cuidados de suporte intensivo que hoje consideramos básicos. A 
ênfase era mais no conforto espiritual e físico básico do que em intervenções terapêuticas 
curativas específicas para a população pediátrica. 



O século XIX: Revolução industrial, o nascimento da pediatria e os 
primórdios da enfermagem pediátrica 

O século XIX foi um divisor de águas. A Revolução Industrial, ao mesmo tempo em que 
impulsionou o progresso tecnológico, gerou graves problemas sociais e de saúde, 
especialmente nos centros urbanos em crescimento. As condições de vida insalubres, a 
exploração do trabalho infantil nas fábricas e a pobreza extrema tiveram um impacto 
devastador na saúde das crianças, com altas taxas de mortalidade por doenças infecciosas 
como tuberculose, difteria, coqueluche e diarreias. Esse cenário alarmante, 
paradoxalmente, impulsionou a necessidade de um olhar mais atento e científico para as 
crianças. 

Foi nesse contexto que a Pediatria começou a se consolidar como uma especialidade 
médica distinta. Médicos pioneiros, como o alemão Abraham Jacobi, considerado o "pai da 
pediatria americana", e o francês Charles-Michel Billard, autor de um dos primeiros tratados 
sobre doenças de recém-nascidos e lactentes, foram fundamentais para estabelecer um 
corpo de conhecimento específico sobre a saúde infantil. A fundação dos primeiros 
hospitais exclusivamente pediátricos, como o Hôpital des Enfants Malades em Paris (1802) 
e o Great Ormond Street Hospital for Sick Children em Londres (1852), marcou um passo 
crucial. Esses hospitais não apenas ofereciam um espaço dedicado ao tratamento infantil, 
mas também se tornaram centros de estudo e pesquisa das doenças pediátricas. 

Imagine a rotina em um desses primeiros hospitais infantis. As crianças eram internadas 
com quadros graves, e os médicos começavam a observar e registrar padrões de doenças 
específicas da infância. As "enfermeiras" desses locais, no entanto, ainda eram, em sua 
maioria, mulheres sem formação específica em enfermagem, muitas vezes oriundas de 
classes sociais mais baixas ou com motivações religiosas, que aprendiam o ofício na 
prática. Elas eram responsáveis pela higiene dos pacientes, alimentação, administração de 
medicamentos prescritos (que eram poucos e muitas vezes ineficazes) e pelo conforto das 
crianças, mas o conhecimento sobre assepsia, controle de infecções cruzadas e as 
particularidades fisiológicas infantis era rudimentar. 

Paralelamente, a obra de Florence Nightingale (1820-1910) revolucionava a enfermagem 
como um todo. Seus princípios de higiene, ambiente terapêutico, observação sistemática do 
paciente e a necessidade de treinamento formal para enfermeiras, aplicados inicialmente 
em hospitais militares durante a Guerra da Crimeia, lançaram as bases para a enfermagem 
moderna. Embora Nightingale não tenha se dedicado exclusivamente à pediatria, suas 
ideias foram essenciais para a profissionalização da enfermagem, o que, por sua vez, 
abriria caminho para a especialização pediátrica. Considere o impacto de simplesmente 
garantir ventilação adequada, limpeza rigorosa e alimentação nutritiva nas enfermarias, 
princípios defendidos por Nightingale. Em um ambiente pediátrico, onde as crianças são 
mais vulneráveis a infecções, essas medidas, que hoje parecem óbvias, representaram um 
avanço significativo na redução da mortalidade. 

As primeiras "enfermeiras de crianças" (children's nurses) começaram a surgir, 
especialmente na Inglaterra, muitas vezes treinadas de forma mais prática dentro dos 
próprios hospitais pediátricos. O foco era em cuidados básicos, disciplina e na execução 



das ordens médicas. Ainda não havia um corpo de conhecimento de enfermagem pediátrica 
propriamente dito, mas a semente da especialização estava plantada. 

Início do século XX: Profissionalização crescente e o despertar para a 
prevenção 

O início do século XX testemunhou um avanço significativo na profissionalização da 
enfermagem, com a proliferação de escolas de enfermagem que começavam a incluir, ainda 
que de forma incipiente, conteúdos relacionados ao cuidado infantil em seus currículos. A 
enfermagem pediátrica começou a ser reconhecida como uma área que exigia habilidades e 
conhecimentos distintos. 

Nos Estados Unidos, por exemplo, figuras como Lina Rogers Struthers se destacaram. Em 
1902, ela se tornou a primeira enfermeira escolar da cidade de Nova York, demonstrando 
como a intervenção de enfermagem no ambiente escolar – inspecionando crianças, 
tratando pequenas afecções e educando sobre higiene – poderia reduzir drasticamente o 
absenteísmo e melhorar a saúde infantil. Esse foi um passo importante para levar o cuidado 
de enfermagem para além dos hospitais, focando na prevenção e na promoção da saúde. 

Imagine a seguinte situação: em uma escola no início do século XX, era comum que 
crianças com sarna, pediculose ou infecções de pele fossem simplesmente mandadas para 
casa, perdendo aulas e sem receber tratamento adequado. A enfermeira escolar, ao 
identificar esses problemas, não apenas tratava as crianças, mas também orientava as 
famílias e a comunidade escolar sobre medidas preventivas, como a importância do banho 
e da lavagem das roupas. Este é um exemplo prático do papel proativo que a enfermagem 
começava a desempenhar. 

Avanços científicos na microbiologia e na nutrição também tiveram um impacto profundo. A 
pasteurização do leite, por exemplo, reduziu drasticamente a mortalidade infantil por 
diarreias infecciosas. O desenvolvimento das primeiras fórmulas infantis, embora 
inicialmente problemático, ofereceu uma alternativa quando o aleitamento materno não era 
possível. A enfermagem desempenhou um papel crucial na educação das mães sobre a 
importância da higiene no preparo dos alimentos e na correta diluição das fórmulas. 

Surgiram também os movimentos de puericultura, com foco na orientação às mães sobre os 
cuidados com os bebês e crianças pequenas, abrangendo desde a alimentação e higiene 
até o desenvolvimento psicomotor. As enfermeiras, especialmente as de saúde pública, 
tornaram-se agentes centrais nesse processo educativo. Considere as "estações de leite" 
(milk stations) ou centros de puericultura que foram criados em muitas cidades. Nesses 
locais, as mães recebiam leite seguro para seus bebês e, fundamentalmente, orientação de 
enfermeiras sobre como cuidar de seus filhos, monitorar o peso e identificar sinais precoces 
de doenças. Essas iniciativas foram vitais para a queda da mortalidade infantil. 

As duas Guerras Mundiais, apesar de suas tragédias, também impulsionaram a 
necessidade de cuidados especializados para crianças, muitas delas órfãs, desnutridas ou 
traumatizadas. A enfermagem pediátrica foi desafiada a desenvolver novas abordagens 
para lidar com essas situações extremas, ampliando seu campo de atuação e sua 
resiliência. 



Meados do século XX à virada do milênio: A era dos avanços científicos 
e a humanização do cuidado 

O período que se estende de meados do século XX até sua virada foi marcado por uma 
revolução no cuidado pediátrico, impulsionada por avanços científicos espetaculares e por 
uma crescente conscientização sobre as necessidades emocionais e psicológicas da 
criança. 

A descoberta e o uso disseminado de antibióticos (a partir da década de 1940) e o 
desenvolvimento de programas de imunização em massa transformaram radicalmente o 
perfil das doenças infantis. Moléstias que antes ceifavam milhares de vidas de crianças, 
como poliomielite, sarampo, difteria e tuberculose grave, tornaram-se preveníveis ou 
tratáveis. Isso permitiu que a enfermagem pediátrica e a medicina se concentrassem em 
outros desafios, como doenças congênitas, câncer infantil e, mais tarde, as doenças 
crônicas. 

Paralelamente, houve um florescimento das subespecialidades pediátricas: neonatologia, 
com o desenvolvimento das primeiras unidades de terapia intensiva neonatal capazes de 
salvar bebês prematuros extremos; cardiologia pediátrica, com cirurgias corretivas para 
cardiopatias congênitas complexas; oncologia pediátrica, com protocolos de tratamento que 
aumentaram significativamente as taxas de cura do câncer infantil. Cada uma dessas áreas 
demandou uma enfermagem progressivamente mais especializada, com conhecimentos 
técnicos aprofundados e habilidades específicas. Por exemplo, uma enfermeira de UTI 
neonatal nos anos 1970 precisava dominar o manejo de incubadoras, ventiladores 
mecânicos rudimentares, monitorização cardiorrespiratória e a administração precisa de 
medicações em doses mínimas para bebês pesando menos de um quilo. Era um campo 
inteiramente novo e desafiador. 

Um dos avanços mais significativos desse período, e no qual a enfermagem teve um papel 
central, foi o movimento pela humanização do cuidado à criança hospitalizada. Estudos 
pioneiros, como os de John Bowlby e James e Joyce Robertson, demonstraram o profundo 
impacto negativo da separação prolongada entre a criança pequena e seus pais, 
especialmente a mãe, durante a hospitalização. Antes disso, era comum que os hospitais 
tivessem regras de visitação extremamente restritas, acreditando-se que a presença dos 
pais poderia "atrapalhar" a rotina hospitalar ou "perturbar" a criança. 

Imagine um cenário dos anos 1950: uma criança de três anos internada para uma 
apendicectomia. Seus pais só podiam visitá-la por uma hora à tarde. A criança, assustada, 
em um ambiente estranho, cercada por pessoas desconhecidas e submetida a 
procedimentos dolorosos, chorava inconsolavelmente. As enfermeiras, embora pudessem 
ser carinhosas, eram instruídas a manter a disciplina e o distanciamento. Agora, avance 
para os anos 1980, após a disseminação dos princípios de humanização: a mesma criança 
teria a mãe ou o pai incentivados a permanecer com ela durante todo o tempo, inclusive 
dormindo ao seu lado. A enfermeira pediátrica explicaria os procedimentos de forma lúdica, 
usando bonecos ou desenhos, permitiria que a criança levasse seus brinquedos favoritos e 
trabalharia em conjunto com a família para minimizar o trauma da hospitalização. Essa 
mudança de paradigma foi fundamental, reconhecendo que o bem-estar emocional é 
indissociável da recuperação física. 



Nesse contexto, surgiram as brinquedotecas hospitalares, as classes hospitalares para 
crianças com internações prolongadas e a figura do psicólogo pediátrico. A enfermagem 
pediátrica abraçou ativamente essa nova filosofia, tornando-se defensora da presença 
parental, do brincar terapêutico e do preparo da criança e da família para procedimentos 
invasivos. O cuidado centrado na família (Family-Centered Care) começou a se consolidar 
como o modelo ideal de assistência, onde a família não é vista como visita, mas como 
parceira no plano de cuidados. 

O desenvolvimento de teorias de enfermagem, como as de Hildegard Peplau (relações 
interpessoais), Virginia Henderson (necessidades básicas) e Dorothea Orem (autocuidado), 
também forneceu referenciais teóricos para a prática da enfermagem pediátrica, ajudando a 
sistematizar a assistência e a definir o papel autônomo da enfermeira. 

Século XXI e perspectivas futuras: Tecnologia, cronicidade, saúde 
mental e o protagonismo da enfermagem pediátrica 

O século XXI chegou trazendo novos desafios e oportunidades para a enfermagem 
pediátrica. A tecnologia médica continuou a avançar em ritmo acelerado, com Unidades de 
Terapia Intensiva Pediátrica e Neonatal cada vez mais sofisticadas, permitindo a 
sobrevivência de crianças com condições anteriormente fatais. Isso exige da enfermeira 
pediátrica um conhecimento técnico ainda mais apurado, habilidade no manejo de 
equipamentos complexos e capacidade de tomar decisões rápidas em situações críticas. 
Considere, por exemplo, o cuidado a uma criança em ECMO (Oxigenação por Membrana 
Extracorpórea). A enfermeira responsável monitora múltiplos parâmetros vitais, gerencia 
anticoagulação, previne complicações e presta todo o suporte ventilatório e hemodinâmico, 
além de cuidar das necessidades básicas e emocionais da criança e de sua família. 

Um dos grandes desafios atuais é o aumento da prevalência de doenças crônicas na 
infância e adolescência, como asma, diabetes, fibrose cística, doenças autoimunes e 
obesidade. Essas condições exigem um acompanhamento contínuo, com a enfermagem 
desempenhando um papel crucial na educação do paciente e da família para o autocuidado, 
na adesão ao tratamento, na prevenção de complicações e na promoção da qualidade de 
vida. Para ilustrar, uma enfermeira que acompanha um adolescente recém-diagnosticado 
com diabetes tipo 1 não apenas ensina a aplicar insulina e monitorar a glicemia, mas 
também discute estratégias para lidar com a doença na escola, durante atividades 
esportivas e em eventos sociais, auxiliando na adaptação psicossocial à condição crônica. 

A saúde mental de crianças e adolescentes emergiu como uma área de grande 
preocupação e foco. Transtornos como ansiedade, depressão, TDAH e transtornos 
alimentares são cada vez mais diagnosticados, e a enfermagem pediátrica, especialmente 
na atenção primária e em ambientes escolares, tem um papel vital na identificação precoce, 
no encaminhamento para serviços especializados e no apoio psicossocial. 

Os cuidados paliativos pediátricos também se desenvolveram como uma área essencial, 
focada em proporcionar qualidade de vida e alívio do sofrimento para crianças com doenças 
que ameaçam a continuidade da vida. A enfermeira pediátrica em cuidados paliativos 
trabalha em equipe multiprofissional para controlar a dor e outros sintomas, oferecer suporte 
emocional e espiritual à criança e à família, e auxiliar nas difíceis tomadas de decisão. 



A prática baseada em evidências tornou-se o pilar da enfermagem pediátrica de qualidade, 
exigindo que os profissionais busquem constantemente as melhores evidências científicas 
para embasar suas intervenções e decisões clínicas. A pesquisa em enfermagem pediátrica 
é fundamental para gerar novo conhecimento e aprimorar continuamente o cuidado. 

O papel da enfermagem na atenção primária à saúde da criança continua a ser de extrema 
importância, com foco na puericultura, imunizações, vigilância do desenvolvimento, 
orientação sobre alimentação saudável e prevenção de acidentes. A enfermeira é, muitas 
vezes, o primeiro contato da família com o sistema de saúde e uma figura de referência 
para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. 

Olhando para o futuro, a enfermagem pediátrica continuará a evoluir, enfrentando desafios 
como as desigualdades no acesso à saúde, o impacto das mudanças climáticas na saúde 
infantil e a necessidade de adaptar os cuidados a uma população cada vez mais diversa 
culturalmente. A formação contínua, a especialização avançada (como os mestrados e 
doutorados profissionais e acadêmicos, e as residências em enfermagem pediátrica) e o 
fortalecimento da liderança da enfermagem serão cruciais para garantir um cuidado de 
excelência às crianças e adolescentes, honrando a longa jornada de desenvolvimento desta 
nobre especialidade. 

 

Marcos do desenvolvimento infantil: Avaliação e 
vigilância do crescimento físico, psicomotor, cognitivo 
e social do neonato à adolescência 
Compreender os marcos do desenvolvimento infantil é uma das pedras angulares da 
enfermagem pediátrica. Não se trata apenas de conhecer uma lista de habilidades 
esperadas para cada idade, mas de entender a criança como um ser integral, em constante 
transformação. A vigilância atenta do crescimento e desenvolvimento permite ao enfermeiro 
identificar precocemente desvios da normalidade, possibilitando intervenções oportunas que 
podem mudar o curso da vida de uma criança e de sua família. Este conhecimento é a base 
para um cuidado individualizado, humanizado e promotor da saúde. 

Crescimento versus desenvolvimento: Conceitos fundamentais 

No estudo da criança e do adolescente, é crucial distinguir dois processos intrinsecamente 
ligados, porém distintos: crescimento e desenvolvimento. O crescimento refere-se 
primariamente às mudanças quantitativas, ou seja, ao aumento das dimensões corporais. 
Falamos aqui do aumento do peso, da estatura, do perímetro cefálico, do tamanho dos 
órgãos. É um processo que pode ser medido e comparado com padrões de referência. Por 
exemplo, quando acompanhamos o ganho de peso de um lactente mês a mês, estamos 
avaliando seu crescimento. 

Já o desenvolvimento é um conceito mais amplo e qualitativo. Envolve a aquisição 
progressiva de novas funções e habilidades, a maturação dos sistemas orgânicos e o 
aprimoramento das capacidades cognitivas, emocionais e sociais. O desenvolvimento 



abrange as transformações que tornam o indivíduo progressivamente mais complexo e 
adaptado ao seu meio. Quando observamos um bebê aprender a segurar um objeto, depois 
a sentar, a andar, a falar as primeiras palavras e, mais tarde, a resolver problemas 
complexos ou a interagir socialmente de forma elaborada, estamos testemunhando seu 
desenvolvimento. 

Embora distintos, crescimento e desenvolvimento caminham lado a lado e influenciam-se 
mutuamente. Um crescimento físico inadequado, por exemplo, devido à desnutrição, pode 
comprometer o desenvolvimento neurológico e cognitivo da criança. Da mesma forma, 
certas condições que afetam o desenvolvimento, como algumas síndromes genéticas, 
podem cursar com padrões de crescimento específicos. 

Existem alguns princípios gerais que regem o processo de desenvolvimento infantil: 

●​ Direção Céfalo-Caudal: O desenvolvimento motor e o controle muscular progridem 
da cabeça para os pés. O bebê primeiro sustenta a cabeça, depois o tronco, e só 
então consegue ficar de pé e andar. 

●​ Direção Próximo-Distal: O controle se desenvolve do centro do corpo para as 
extremidades. O bebê primeiro controla os movimentos dos ombros e braços, depois 
os das mãos e, por fim, os dos dedos (movimentos finos). 

●​ Contínuo e Ordenado: O desenvolvimento ocorre de forma contínua, desde a 
concepção até a idade adulta, seguindo uma sequência previsível de marcos, 
embora o ritmo possa variar entre as crianças. Uma criança geralmente engatinha 
antes de andar, e fala palavras isoladas antes de formar frases. 

●​ Ritmo Individual: Cada criança tem seu próprio ritmo de desenvolvimento. Existem 
faixas de normalidade para a aquisição de cada habilidade, mas pequenas variações 
são comuns e esperadas. Por exemplo, algumas crianças andam com 11 meses, 
outras com 14 meses, e ambas podem estar dentro do esperado. 

Diversos fatores influenciam o crescimento e o desenvolvimento, e o enfermeiro 
precisa estar atento a eles: 

●​ Fatores Genéticos: O potencial de crescimento e algumas predisposições do 
desenvolvimento são herdados. A estatura dos pais, por exemplo, influencia a 
estatura final do filho. Síndromes genéticas podem cursar com padrões específicos 
de crescimento e desenvolvimento. 

●​ Fatores Ambientais: Incluem o ambiente físico (saneamento, moradia, segurança) 
e o ambiente psicossocial. Uma criança que cresce em um ambiente seguro, 
estimulador e afetuoso tende a se desenvolver melhor. A exposição a toxinas 
ambientais (chumbo, poluição) pode ser prejudicial. 

●​ Fatores Nutricionais: A nutrição adequada, desde a gestação (nutrição materna) 
até a adolescência, é fundamental para o crescimento físico e para o 
desenvolvimento cerebral. O aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis 
meses, por exemplo, é um fator protetor e promotor do desenvolvimento integral. 

●​ Fatores Socioeconômicos e Culturais: Condições de pobreza, baixo nível de 
escolaridade dos pais, acesso limitado a serviços de saúde e educação podem 
impactar negativamente o desenvolvimento. Práticas culturais também podem 
influenciar os cuidados e as oportunidades de estimulação da criança. 



●​ Fatores Afetivos e Emocionais: O vínculo afetivo com os cuidadores, a qualidade 
das interações, a presença de estresse tóxico ou negligência emocional têm um 
impacto profundo no desenvolvimento cerebral e socioemocional. 

A vigilância do desenvolvimento pela enfermagem é um processo contínuo e proativo, 
que não se limita a aplicar testes em momentos pontuais. Envolve a escuta atenta das 
preocupações dos pais, a observação da criança em diferentes situações (brincando, 
interagindo), o conhecimento dos marcos esperados e a utilização de instrumentos de 
triagem quando necessário. O objetivo é promover o desenvolvimento saudável e identificar 
precocemente qualquer sinal de alerta que mereça investigação ou intervenção. 

Avaliação do crescimento físico: Medidas e interpretações que guiam o 
cuidado 

A avaliação do crescimento físico é uma das ferramentas mais importantes na puericultura, 
permitindo ao enfermeiro monitorar a saúde e o estado nutricional da criança e do 
adolescente. Ela se baseia na aferição de medidas antropométricas e na sua comparação 
com padrões de referência. 

Parâmetros antropométricos: As medidas essenciais 

Os principais parâmetros antropométricos utilizados na prática pediátrica são: 

●​ Peso: É um indicador sensível do estado nutricional atual da criança. 
○​ Técnica de Aferição: Em neonatos e lactentes até 2 anos (ou que não ficam 

em pé firmemente), utiliza-se uma balança pediátrica (tipo bandeja), com a 
criança despida. A balança deve estar em superfície plana e firme, e tarada 
antes de cada pesagem. Registra-se o peso em quilogramas, com precisão 
de 10 gramas. Para crianças maiores e adolescentes, utiliza-se balança de 
plataforma, com o indivíduo descalço e usando roupas leves. 

○​ Interpretação: O ganho de peso é intenso nos primeiros meses de vida, 
desacelerando progressivamente. Perdas de peso ou ganho 
insuficiente/excessivo são sinais de alerta. Por exemplo, um recém-nascido 
pode perder até 10% do peso de nascimento nos primeiros dias, mas 
espera-se que o recupere entre 7 e 10 dias de vida. Um lactente costuma 
dobrar o peso de nascimento por volta dos 5-6 meses e triplicar com 1 ano. 

●​ Estatura/Comprimento: Reflete o crescimento linear e é influenciado por fatores 
genéticos e nutricionais crônicos. 

○​ Técnica de Aferição: Em crianças menores de 2 anos, ou que não 
conseguem ficar em pé sozinhas, mede-se o comprimento com um 
antropômetro infantil horizontal (infantômetro). A criança é deitada em 
decúbito dorsal, com a cabeça posicionada firmemente contra a parte fixa do 
equipamento, o corpo alinhado, e as pernas estendidas, movendo-se a parte 
móvel do antropômetro até tocar as plantas dos pés (em ângulo reto com as 
pernas). São necessários dois examinadores. Para crianças maiores de 2 
anos e adolescentes, mede-se a estatura com um estadiômetro vertical. A 
criança fica em pé, descalça, com calcanhares, nádegas, ombros e a parte 



posterior da cabeça encostados na parede ou haste vertical, olhando para 
frente. A parte móvel do estadiômetro é baixada até tocar o topo da cabeça. 

○​ Interpretação: O crescimento em estatura também é mais rápido nos 
primeiros anos. Desvios significativos podem indicar problemas nutricionais 
crônicos, doenças endócrinas ou síndromes genéticas. 

●​ Perímetro Cefálico (PC): É uma medida crucial, especialmente nos primeiros 2-3 
anos de vida, pois reflete o crescimento do cérebro. 

○​ Técnica de Aferição: Utiliza-se uma fita métrica inelástica, passando-a pela 
testa (logo acima das sobrancelhas) e pela proeminência occipital (parte 
mais saliente posterior da cabeça), buscando a maior circunferência. 

○​ Interpretação: Um PC abaixo do esperado (microcefalia) ou acima do 
esperado (macrocefalia), ou um crescimento muito rápido ou lento, requer 
investigação. Por exemplo, um aumento súbito do PC pode ser um sinal de 
hidrocefalia. 

●​ Perímetro Torácico (PT) e Perímetro Abdominal (PA): São medidos com menos 
frequência na rotina, mas podem ser úteis em situações específicas. O PT é medido 
no nível dos mamilos e o PA no nível da cicatriz umbilical. A relação PC/PT se 
inverte por volta de 1-2 anos (antes o PC é maior, depois o PT se torna maior ou 
igual). 

●​ Índice de Massa Corporal (IMC) para Crianças e Adolescentes: É utilizado a 
partir dos 2 anos para avaliar a adequação do peso para a estatura. 

○​ Cálculo: IMC = Peso (kg) / [Estatura (m)]² 
○​ Interpretação: Diferentemente dos adultos, o IMC em crianças e 

adolescentes deve ser interpretado utilizando curvas de referência 
específicas para idade e sexo (escore-Z ou percentis). Imagine que uma 
menina de 8 anos tenha um IMC de 19 kg/m². Para saber se esse valor é 
adequado, o enfermeiro precisará plotá-lo na curva de IMC para idade 
específica para meninas. Um IMC acima do percentil 85 indica risco de 
sobrepeso, e acima do percentil 97 (ou escore-Z +2) indica obesidade, 
conforme critérios da OMS. 

Curvas de crescimento: O mapa da jornada física 

As curvas de crescimento são instrumentos essenciais para a vigilância do crescimento. No 
Brasil, as curvas de referência recomendadas pelo Ministério da Saúde são as da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para crianças de 0 a 5 anos, e uma referência da 
OMS para a faixa de 5 a 19 anos. Essas curvas representam o crescimento de crianças 
saudáveis em condições ambientais ótimas. 

●​ Utilização: As medidas da criança (peso, estatura, PC, IMC) são plotadas em 
gráficos específicos para sexo e idade. Existem curvas para: Peso/Idade (P/I), 
Estatura/Idade (E/I), Peso/Estatura (P/E), IMC/Idade (IMC/I) e Perímetro 
Cefálico/Idade (PC/I). 

●​ Interpretação dos Escores-Z e Percentis: 
○​ Escore-Z: Indica quantos desvios padrão uma medida da criança está acima 

ou abaixo da média da população de referência. É a forma mais precisa de 
interpretação. Valores entre -2 e +2 escores-Z são geralmente considerados 
dentro da faixa de normalidade. 



○​ Percentis: Indicam a posição da medida da criança em relação a 100 
crianças da mesma idade e sexo da população de referência. Por exemplo, 
se uma criança está no percentil 50 de estatura para a idade, significa que 
50% das crianças de referência têm estatura menor ou igual à dela. Percentis 
entre 3 e 97 são frequentemente usados como limites de normalidade. 

●​ Identificação de Desvios: 
○​ Baixo Peso para Idade: P/I abaixo do escore-Z -2. 
○​ Baixa Estatura para Idade (Déficit Estatural): E/I abaixo do escore-Z -2. 

Indica desnutrição crônica ou outros problemas de crescimento. 
○​ Magreza ou Magreza Acentuada: P/E ou IMC/I abaixo do escore-Z -2 ou -3, 

respectivamente. Indica desnutrição aguda. 
○​ Risco de Sobrepeso: P/E ou IMC/I acima do escore-Z +1. 
○​ Sobrepeso: P/E ou IMC/I acima do escore-Z +2. 
○​ Obesidade: P/E ou IMC/I acima do escore-Z +3. 
○​ É fundamental não analisar um ponto isolado na curva, mas sim a tendência 

de crescimento ao longo do tempo. Uma criança que sempre esteve no 
percentil 10, mas mantém seu canal de crescimento, pode ser saudável. Já 
uma criança que estava no percentil 75 e cai para o percentil 25 requer 
atenção. 

○​ Para ilustrar: A enfermeira atende Lucas, um menino de 1 ano e 6 meses. 
Seu peso é 9,5 kg e seu comprimento é 78 cm. Ao plotar na curva P/E da 
OMS para meninos, ela encontra um escore-Z de -1.5. Na curva E/I, o 
escore-Z é -1.8. E na curva P/I, o escore-Z é -2.2. Lucas apresenta baixo 
peso para a idade e está próximo do limite inferior para estatura e 
peso/estatura. A enfermeira investigará a alimentação, histórico de saúde e 
outros fatores, além de agendar acompanhamento próximo. 

Dentição: Pequenos marcos, grande importância 

A erupção dos dentes também segue um padrão previsível e é um indicador de maturação. 

●​ Dentes Decíduos ("de leite"): São 20 no total. Os primeiros costumam surgir entre 
6 e 8 meses (incisivos inferiores centrais), e a dentição decídua completa-se por 
volta dos 2 anos e meio a 3 anos. 

●​ Dentes Permanentes: São 32 no total. A substituição começa por volta dos 6 anos 
de idade, geralmente com os primeiros molares permanentes e a troca dos incisivos 
inferiores. Este processo continua até o final da adolescência ou início da idade 
adulta com a erupção dos terceiros molares (sisos). Atrasos significativos na 
erupção dentária ou perdas precoces podem necessitar de avaliação 
odontopediátrica. 

Desenvolvimento do neonato (0 a 28 dias): A adaptação ao mundo 
extrauterino 

O período neonatal é um momento de transição e adaptação intensas. O bebê sai de um 
ambiente aquático, escuro e com nutrição contínua para um mundo aéreo, cheio de 
estímulos e com alimentação intermitente. 



●​ Físico/Motor: 
○​ Reflexos Primitivos: São respostas automáticas essenciais para a 

sobrevivência e avaliação neurológica. Os principais são: 
■​ Sucção: Tocar os lábios do bebê desencadeia o movimento de sugar. 
■​ Busca (ou Voracidade): Tocar a bochecha faz o bebê virar a cabeça 

para o lado do estímulo, procurando o mamilo. 
■​ Preensão Palmar e Plantar: Colocar um dedo na palma da mão ou 

na planta do pé do bebê faz com que ele flexione os dedos, 
agarrando-o. 

■​ Reflexo de Moro (ou do Abraço): Um estímulo súbito (barulho, 
mudança de posição) causa abdução e extensão dos braços, 
seguidas de adução (como um abraço). 

■​ Marcha Automática: Segurando o bebê pelas axilas em posição 
vertical, com os pés tocando uma superfície plana, ele faz 
movimentos alternados como se fosse andar. 

■​ Tônico-Cervical Assimétrico (ou do "esgrimista"): Com o bebê em 
decúbito dorsal, ao virar sua cabeça para um lado, o braço e a perna 
do mesmo lado se estendem, e os do lado oposto se flexionam. 
Esses reflexos tendem a desaparecer nos primeiros meses de vida, à 
medida que o controle cortical voluntário se desenvolve. 

○​ Postura: Predominantemente fletida, semelhante à posição fetal. 
○​ Movimentos: Involuntários, bruscos, assimétricos. 

●​ Cognitivo/Sensorial: 
○​ Visão: Limitada ao nascer. O neonato enxerga melhor a uma distância de 

20-30 cm (aproximadamente a distância do rosto da mãe durante a 
amamentação). Tem preferência por contrastes (preto e branco) e rostos 
humanos. Segue objetos luminosos ou com contornos bem definidos que se 
movem lentamente em seu campo visual. 

○​ Audição: Bem desenvolvida. O bebê ouve desde o útero e reconhece a voz 
materna. Acalma-se com sons rítmicos e suaves. 

○​ Olfato e Paladar: Presentes e desenvolvidos. Reconhece o cheiro do leite 
materno e da mãe. Prefere sabores adocicados. 

○​ Tato: Muito sensível, especialmente na boca, mãos e pés. O toque, o contato 
pele a pele e o aconchego são fundamentais. 

●​ Psicossocial/Linguagem: 
○​ Comunicação: O choro é a principal forma de expressar fome, desconforto, 

dor ou necessidade de contato. Os pais aprendem a diferenciar os tipos de 
choro. 

○​ Vínculo: Início do estabelecimento do vínculo afetivo com os cuidadores 
primários, especialmente a mãe. O contato visual, o toque e a amamentação 
são cruciais. 

○​ Sono/Vigília: Passa a maior parte do tempo dormindo (cerca de 16-20 horas 
por dia), com períodos de alerta tranquilo, alerta ativo e choro. 

●​ Sinais de Alerta no Desenvolvimento Neonatal: Ausência ou assimetria dos 
reflexos primitivos, hipotonia ou hipertonia acentuada, irritabilidade excessiva ou 
letargia, dificuldade de sucção, cianose, icterícia persistente ou acentuada, 
convulsões. 



○​ Imagine a seguinte situação: Durante o exame de um recém-nascido de 3 
dias, a enfermeira observa que, ao tentar eliciar o reflexo de Moro, o bebê 
apenas estende o braço direito, mantendo o esquerdo fletido e imóvel junto 
ao corpo. Essa assimetria é um sinal de alerta importante, podendo indicar 
uma lesão de plexo braquial ou fratura de clavícula, necessitando de 
investigação imediata. 

Desenvolvimento do lactente (29 dias a 2 anos incompletos): Uma 
explosão de descobertas 

Este é um período de transformações rápidas e impressionantes em todas as áreas do 
desenvolvimento. Para fins didáticos, podemos subdividir as conquistas: 

Lactente Jovem (1 a 6 meses) 

●​ Físico/Motor Grosso: 
○​ 1-2 meses: Levanta a cabeça brevemente quando em prono; movimentos 

mais suaves; começa a seguir objetos com os olhos além da linha média. 
○​ 3-4 meses: Boa sustentação da cabeça quando puxado para sentar; eleva a 

cabeça e o tórax apoiando-se nos antebraços quando em prono; rola do 
prono para o supino (ou vice-versa, geralmente mais tarde); tenta alcançar 
objetos. 

○​ 5-6 meses: Rola nos dois sentidos; senta com apoio e, ao final do período, 
pode começar a sentar sem apoio por curtos períodos; sustenta peso nas 
pernas quando colocado de pé. 

○​ Exemplo prático: A enfermeira, ao avaliar um bebê de 4 meses, coloca-o 
em decúbito ventral. Espera-se que ele erga a cabeça e o tórax, apoiando-se 
nos antebraços, e olhe ao redor. Se o bebê mal conseguir levantar a cabeça, 
isso pode indicar um atraso no desenvolvimento motor grosso. 

●​ Físico/Motor Fino: 
○​ 1-2 meses: Mãos predominantemente fechadas, mas começa a abri-las; 

reflexo de preensão palmar presente, mas começa a diminuir. 
○​ 3-4 meses: Mãos mais abertas; observa as próprias mãos; agarra objetos 

colocados na mão e os leva à boca; junta as mãos na linha média. 
○​ 5-6 meses: Alcance voluntário de objetos; preensão palmar voluntária (usa 

toda a mão para pegar); transfere objetos de uma mão para outra. 
●​ Cognitivo (Piaget - Sensório-Motor): 

○​ Reações circulares primárias (1-4 meses): repete ações prazerosas 
centradas no próprio corpo (chupar o dedo). 

○​ Reações circulares secundárias (4-8 meses): repete ações praadoras que 
envolvem objetos externos (sacudir um chocalho para ouvir o barulho). 

○​ Começa a antecipar eventos (fica excitado ao ver o seio materno ou a 
mamadeira). 

●​ Linguagem: 
○​ 1-2 meses: Choro diferenciado; emite pequenos sons guturais ("arrulhos"). 
○​ 3-4 meses: Vocaliza sons como "a-gu", "ê-rê" (balbucio simples); ri alto. 
○​ 5-6 meses: Balbucio mais variado, com algumas consoantes; vira a cabeça 

em direção a sons. 



●​ Psicossocial (Erikson - Confiança vs. Desconfiança): 
○​ Sorriso social em resposta à face humana (por volta de 2 meses). 
○​ Reconhece a mãe/cuidador principal. 
○​ Demonstra prazer na interação social. 

Lactente Médio (7 a 12 meses) 

●​ Físico/Motor Grosso: 
○​ 7-9 meses: Senta-se firmemente sem apoio; pode começar a engatinhar 

(estilos variados: clássico, de urso, arrastando-se); fica de pé com apoio; 
puxa-se para ficar de pé. 

○​ 10-12 meses: Engatinha bem; anda com apoio (segurando nos móveis ou 
nas mãos de um adulto); pode dar os primeiros passos sozinho no final do 
período. 

○​ Considere este cenário: Uma mãe traz seu bebê de 10 meses à consulta e 
relata, preocupada, que ele ainda não anda. A enfermeira observa que o 
bebê engatinha com agilidade, explora o ambiente, fica de pé com apoio e 
até arrisca alguns passinhos segurando na mão. Explica à mãe que esta é 
uma variação normal, que a faixa para início da marcha independente é 
ampla (geralmente entre 10 e 15 meses), e orienta sobre como estimular de 
forma segura. 

●​ Físico/Motor Fino: 
○​ 7-9 meses: Pega objetos pequenos usando o movimento de "rastelar" (com 

os dedos contra a palma); bate objetos um no outro. 
○​ 10-12 meses: Desenvolve o movimento de pinça inferior (polegar e 

indicador) e depois a pinça superior (ponta do polegar com ponta do 
indicador), permitindo pegar objetos bem pequenos; solta objetos 
voluntariamente; pode colocar e tirar objetos de um recipiente. 

●​ Cognitivo (Piaget - Sensório-Motor): 
○​ Compreensão da permanência do objeto (sabe que um objeto continua 

existindo mesmo que não o veja). Por exemplo, procura ativamente um 
brinquedo escondido. 

○​ Imita gestos e sons. 
○​ Explora objetos de forma mais complexa (sacode, bate, joga). 

●​ Linguagem: 
○​ 7-9 meses: Balbucio reduplicado ("ma-ma-ma", "da-da-da", "pa-pa-pa"), 

inicialmente inespecífico. 
○​ 10-12 meses: Compreende o "não"; acena "adeus"; fala 1-3 palavras com 

significado (além de "mamã" e "papá" direcionados); aponta para objetos 
nomeados. 

●​ Psicossocial (Erikson - Confiança vs. Desconfiança): 
○​ Ansiedade de separação (fica angustiado quando a mãe/cuidador se 

afasta) e medo de estranhos são comuns. 
○​ Demonstra preferências claras por certas pessoas e brinquedos. 
○​ Começa a entender e testar limites. 

Lactente Maior (Transição para Pré-Escolar - 13 a 24 meses) 



●​ Físico/Motor Grosso: 
○​ 13-18 meses: Anda sozinho com bom equilíbrio; sobe escadas engatinhando 

ou com ajuda (segurando-se e colocando os dois pés no mesmo degrau); 
chuta uma bola. 

○​ 19-24 meses: Corre (ainda de forma um pouco desajeitada); sobe e desce 
escadas segurando no corrimão (pode alternar os pés ao subir); pula com os 
dois pés. 

●​ Físico/Motor Fino: 
○​ 13-18 meses: Constrói torre de 2-4 cubos; rabisca espontaneamente; vira 

várias páginas de um livro de uma vez; começa a usar a colher (com alguma 
sujeira). 

○​ 19-24 meses: Constrói torre de 4-6 cubos; vira uma página de cada vez; 
desenha linhas verticais e circulares imitando; tira algumas peças do 
vestuário. 

●​ Cognitivo (Piaget - Final do Sensório-Motor, início do Pré-Operacional): 
○​ Experimentação ativa ("pequeno cientista"); resolve problemas simples por 

tentativa e erro. 
○​ Início do pensamento simbólico (usa um objeto para representar outro). 
○​ Imitação deferida (imita ações que viu horas antes). 
○​ Começa a entender causa e efeito de forma mais concreta. 

●​ Linguagem: 
○​ 13-18 meses: Fala de 10 a 20 palavras; aponta para partes do corpo quando 

solicitado; compreende ordens simples. 
○​ 19-24 meses: "Explosão" do vocabulário (pode ter mais de 50 palavras); 

forma frases de 2 palavras ("qué aua" - quer água); nomeia figuras em livros; 
refere-se a si mesmo pelo nome. 

●​ Psicossocial (Erikson - Início da Autonomia vs. Vergonha e Dúvida): 
○​ Demonstra crescente independência e negativismo ("não!"); "birras" são 

comuns como expressão de frustração. 
○​ Começa a reconhecer-se no espelho como um indivíduo. 
○​ Brincar paralelo (brinca ao lado de outras crianças, mas não com elas). 
○​ Mostra afeto e ciúmes. 

●​ Sinais de Alerta no Desenvolvimento do Lactente (gerais para o período): Não 
sustentar a cabeça aos 4 meses; não sentar sem apoio aos 9 meses; não andar aos 
18 meses; não falar palavras simples aos 18 meses; ausência de sorriso social; falta 
de interesse em interagir ou explorar o ambiente; movimentos assimétricos 
persistentes; perda de habilidades já adquiridas (regressão). 

Desenvolvimento do pré-escolar (2 a 5 anos completos): A idade da 
imaginação e da iniciativa 

O pré-escolar é curioso, imaginativo e está em pleno desenvolvimento de sua autonomia e 
habilidades sociais. 

●​ Físico/Motor Grosso: 
○​ 2-3 anos: Corre bem; sobe e desce escadas alternando os pés (com apoio); 

pula de um degrau baixo; pedala triciclo. 



○​ 4-5 anos: Salta em um pé só; arremessa bola por cima do ombro; consegue 
se equilibrar em um pé por alguns segundos; aprende a pular corda. 

○​ Exemplo prático: No pátio de uma creche, a enfermeira observa um grupo 
de crianças de 4 anos. Muitas correm com desenvoltura, pulam, e algumas 
tentam se equilibrar em um pé só durante uma brincadeira. Essa observação 
informal já fornece dados valiosos sobre o desenvolvimento motor grosso. 

●​ Físico/Motor Fino: 
○​ 2-3 anos: Constrói torre de 6-8 cubos; vira páginas de um livro uma por uma; 

desenha linhas verticais, horizontais e círculos; começa a se vestir com 
ajuda; usa a tesoura (com dificuldade). 

○​ 4-5 anos: Copia um quadrado e um círculo; desenha uma pessoa com 3-6 
partes; abotoa roupas; usa talheres com mais destreza; recorta figuras 
simples. 

●​ Cognitivo (Piaget - Pré-Operacional): 
○​ Pensamento Egocêntrico: Dificuldade em compreender o ponto de vista do 

outro. Acha que todos pensam e sentem como ele. 
○​ Animismo: Atribui vida e sentimentos a objetos inanimados (a boneca está 

"triste", a mesa "bateu" nele). 
○​ Realismo Mágico: Acredita que seus pensamentos ou palavras podem fazer 

as coisas acontecerem. 
○​ Centração: Foca em apenas um aspecto de uma situação ou objeto de cada 

vez. Por exemplo, se há duas fileiras de moedas com o mesmo número, mas 
uma está mais espaçada, pode dizer que a mais longa tem mais moedas. 

○​ Função Simbólica: Uso de símbolos, como no jogo de faz de conta (um 
cabo de vassoura vira um cavalinho) e na linguagem. 

○​ Não compreende a conservação de quantidade, volume ou número. 
●​ Linguagem: 

○​ 2-3 anos: Vocabulário de centenas de palavras; forma frases de 3-4 
palavras; usa pronomes (eu, você, ele); faz muitas perguntas ("O que é 
isso?"). 

○​ 4-5 anos: Fala frases gramaticalmente corretas e complexas; conta histórias 
(misturando realidade e fantasia); compreende ordens com múltiplas etapas; 
adora piadas e rimas simples. Os "por quês?" são incessantes. 

●​ Psicossocial (Erikson - Iniciativa vs. Culpa): 
○​ Desenvolve a iniciativa, planejando e realizando atividades. 
○​ Curiosidade intensa sobre o mundo e sobre as diferenças sexuais. 
○​ Desenvolvimento da consciência moral (internaliza o certo e o errado, 

inicialmente baseado nas consequências). 
○​ Desejo de agradar aos adultos significativos. 
○​ Brincar cooperativo começa a surgir (compartilha brinquedos, segue regras 

simples em jogos). 
○​ Medos típicos da idade (escuro, monstros, animais, separação). 
○​ Controle dos esfíncteres diurno (geralmente entre 2-3 anos) e noturno (pode 

levar mais tempo, até 4-5 anos ou mais). 
●​ Sinais de Alerta no Desenvolvimento do Pré-Escolar: Dificuldade significativa de 

interação social; ausência de jogo simbólico/faz de conta; linguagem muito limitada 
ou ininteligível para a idade; agressividade excessiva e persistente; incapacidade de 



seguir instruções simples; grande dificuldade com habilidades motoras esperadas 
para a idade (correr, pular, desenhar). 

Desenvolvimento do escolar (6 a 10-12 anos): A era da lógica concreta e 
da produtividade 

Nesta fase, a criança entra no mundo da escola formal, o que amplia enormemente seu 
universo social e cognitivo. O grupo de amigos ganha grande importância. 

●​ Físico/Motor Grosso e Fino: 
○​ Refinamento das habilidades motoras; maior coordenação, força e agilidade. 
○​ Participação em esportes e jogos com regras mais complexas. 
○​ Escrita torna-se mais fluida e legível. 
○​ Habilidades manuais mais complexas (montar modelos, tocar instrumentos 

musicais). 
●​ Cognitivo (Piaget - Operacional Concreto): 

○​ Pensamento Lógico Concreto: Capaz de aplicar a lógica a objetos e 
eventos concretos, que podem ser manipulados ou imaginados de forma 
vívida. 

○​ Conservação: Compreende que a quantidade, massa, volume, número de 
um objeto permanecem os mesmos, apesar de mudanças na sua forma ou 
aparência (desde que nada seja adicionado ou retirado). Por exemplo, 
entende que a mesma quantidade de argila continua sendo a mesma, quer 
esteja em formato de bola ou de salsicha. 

○​ Classificação: Consegue agrupar objetos com base em múltiplos critérios 
(cor, forma, tamanho simultaneamente). 

○​ Seriação: Organiza objetos em uma série ordenada (do menor para o maior, 
do mais claro para o mais escuro). 

○​ Reversibilidade: Compreende que uma ação pode ser desfeita, retornando 
ao estado original (2+3=5, então 5-3=2). 

○​ Declínio significativo do egocentrismo; consegue considerar o ponto de vista 
de outras pessoas. 

○​ Para ilustrar: A enfermeira propõe a uma criança de 8 anos o seguinte 
problema: "Se Ana é mais alta que Bia, e Bia é mais alta que Carla, quem é a 
mais alta?". A criança escolar, usando o pensamento lógico concreto e a 
seriação, provavelmente responderá corretamente que Ana é a mais alta. 
Uma criança pré-escolar teria dificuldade com esse tipo de raciocínio 
transitivo. 

●​ Linguagem: 
○​ Vocabulário amplo e crescente. 
○​ Compreensão de linguagem figurada, metáforas, piadas com duplo sentido. 
○​ Habilidades de leitura e escrita se desenvolvem e se consolidam. 
○​ Capacidade de narrar eventos de forma lógica e coerente. 

●​ Psicossocial (Erikson - Diligência/Produtividade vs. Inferioridade): 
○​ Foco na aquisição de habilidades e conhecimentos valorizados pela 

sociedade (desempenho escolar, esportes, artes). 
○​ Desejo de ser competente, produtivo e reconhecido por suas realizações. 



○​ O grupo de pares (amigos da mesma idade) torna-se fundamental para a 
socialização e desenvolvimento da identidade. Forte senso de pertencimento 
ao grupo. 

○​ Desenvolvimento da autoestima e autoconceito, influenciado pelo feedback 
de pais, professores e amigos. 

○​ Importância das regras, justiça e jogo limpo. 
○​ Se não se sentir competente ou se for constantemente criticado, pode 

desenvolver sentimentos de inferioridade. 
●​ Sinais de Alerta no Desenvolvimento do Escolar: Dificuldades persistentes de 

aprendizagem escolar (leitura, escrita, matemática); problemas significativos de 
relacionamento com colegas (isolamento, agressividade); baixa autoestima 
acentuada; falta de interesse em atividades produtivas; queixas somáticas 
frequentes sem causa orgânica aparente (dores de cabeça, dores abdominais) que 
podem estar ligadas a ansiedade ou estresse. 

Desenvolvimento do adolescente (10-12 a 18-20 anos): A jornada em 
busca da identidade 

A adolescência é um período de intensas transformações físicas, cognitivas, emocionais e 
sociais, marcado pela transição da infância para a idade adulta. 

●​ Físico: 
○​ Puberdade: Maturação sexual completa, com desenvolvimento dos 

caracteres sexuais secundários. Utilizam-se as escalas de Tanner para 
classificar os estágios de desenvolvimento de mamas e pelos pubianos em 
meninas, e genitais e pelos pubianos em meninos. A menarca (primeira 
menstruação) nas meninas e a espermarca (primeira ejaculação) nos 
meninos são eventos marcantes. 

○​ Estirão de Crescimento: Aumento rápido da estatura e do peso, com 
mudanças na composição corporal (aumento de massa muscular nos 
meninos, de gordura corporal nas meninas). 

○​ A aparência física e a imagem corporal tornam-se extremamente 
importantes. 

●​ Cognitivo (Piaget - Operacional Formal): 
○​ Pensamento Abstrato: Capacidade de pensar sobre conceitos abstratos 

(justiça, liberdade, amor), hipóteses e possibilidades futuras. 
○​ Raciocínio Hipotético-Dedutivo: Consegue formular hipóteses e testá-las 

sistematicamente para resolver problemas. Pensa "e se...?". 
○​ Idealismo e Criticismo: Pode idealizar o mundo e as pessoas, e depois se 

decepcionar. Questiona valores e autoridades. 
○​ Metacognição: Capacidade de pensar sobre o próprio pensamento. 
○​ Egocentrismo do Adolescente: Uma forma particular de egocentrismo 

ressurge, com duas características principais: 
■​ Público Imaginário: Acredita que está constantemente sendo 

observado e julgado pelos outros. 
■​ Fábula Pessoal: Sente-se único, especial, e que suas experiências 

são incomuns e incompreensíveis para os outros. Pode gerar 
sentimentos de invulnerabilidade ("isso não vai acontecer comigo"). 



○​ Imagine um grupo de adolescentes discutindo sobre política ou 
questões ambientais: Eles são capazes de argumentar sobre princípios, 
analisar diferentes perspectivas e propor soluções idealizadas, 
demonstrando o pensamento operacional formal. 

●​ Psicossocial (Erikson - Identidade vs. Confusão de Papéis): 
○​ Busca da Identidade: A principal tarefa psicossocial é responder à pergunta 

"Quem sou eu?". Isso envolve explorar diferentes papéis, valores, crenças e 
identidades (sexual, vocacional, ideológica). 

○​ Importância do Grupo de Pares: O grupo de amigos oferece suporte, 
validação e um espaço para experimentar novas identidades. A pressão do 
grupo pode ser forte. 

○​ Distanciamento dos Pais: Busca por maior autonomia e independência, o 
que pode gerar conflitos com os pais. 

○​ Flutuações de Humor e Intensidade Emocional: São comuns devido às 
mudanças hormonais e aos desafios psicossociais. 

○​ Experimentações: Pode haver experimentação com comportamentos de 
risco (sexo, álcool, drogas) como parte da exploração e da busca por 
aceitação no grupo. 

○​ Desenvolvimento da Identidade Sexual e Orientação Sexual. 
○​ Preocupações com o futuro (carreira, relacionamentos). 

●​ Sinais de Alerta no Desenvolvimento do Adolescente: Isolamento social 
extremo; mudanças drásticas e persistentes de comportamento ou humor; queda 
acentuada no desempenho escolar; comportamentos de risco frequentes e graves 
(uso abusivo de substâncias, automutilação, ideação suicida); transtornos 
alimentares; depressão ou ansiedade significativas. 

Instrumentos e estratégias de vigilância do desenvolvimento: O olhar 
atento da enfermagem 

A vigilância do desenvolvimento é uma responsabilidade central da enfermagem pediátrica 
e deve ser realizada em todas as oportunidades de contato com a criança e sua família. 

●​ Observação Direta: É a ferramenta mais poderosa. Observar como a criança 
brinca, como interage com os pais e com o examinador, como se movimenta, como 
se comunica, fornece inúmeras informações. 

●​ Entrevista com os Pais/Cuidadores: Os pais são os maiores conhecedores de 
seus filhos. Escutar atentamente suas percepções, preocupações e os relatos sobre 
as habilidades da criança em casa é fundamental. Perguntas abertas como "Como 
ele está se desenvolvendo?" ou "Há algo que o preocupa no desenvolvimento dele?" 
podem ser muito reveladoras. 

●​ Caderneta da Criança e Caderneta do Adolescente (Brasil): São instrumentos 
valiosos que contêm os gráficos de crescimento, os marcos do desenvolvimento 
esperados para cada idade e espaços para registro. O enfermeiro deve utilizá-las 
ativamente, orientando os pais sobre seu preenchimento e importância. 

●​ Testes de Triagem do Desenvolvimento: São instrumentos padronizados que 
ajudam a identificar crianças com suspeita de atraso no desenvolvimento que 
necessitam de avaliação mais aprofundada. Não são testes de diagnóstico. 



1.​ Um exemplo conhecido é o Teste de Denver II, que avalia quatro áreas: 
pessoal-social, motor fino-adaptativo, linguagem e motor grosso, para 
crianças do nascimento aos 6 anos. A aplicação envolve a observação da 
criança realizando tarefas específicas ou o relato dos pais. 

2.​ Outros instrumentos podem ser utilizados dependendo do contexto e da 
disponibilidade. 

●​ Importância do Registro Sistemático: Todas as observações, dados 
antropométricos, resultados de testes de triagem e orientações fornecidas devem 
ser cuidadosamente registrados no prontuário da criança e, quando pertinente, na 
Caderneta. Isso permite o acompanhamento longitudinal e a comunicação entre os 
profissionais de saúde. 

●​ O Papel da Enfermeira na Identificação de Atrasos e no Encaminhamento: Ao 
identificar um sinal de alerta ou um atraso no desenvolvimento, a enfermeira não faz 
o diagnóstico, mas tem o papel crucial de: 

1.​ Acolher as preocupações da família. 
2.​ Realizar uma avaliação mais detalhada, se necessário. 
3.​ Orientar a família sobre a importância da estimulação adequada. 
4.​ Encaminhar a criança para avaliação com especialistas (pediatra, 

neuropediatra, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, psicólogo, terapeuta 
ocupacional), conforme a necessidade. 

5.​ Acompanhar o processo e oferecer suporte à família. 

A vigilância do crescimento e desenvolvimento é, portanto, uma ação de saúde complexa e 
dinâmica, que exige do enfermeiro conhecimento técnico-científico, sensibilidade, habilidade 
de comunicação e um compromisso genuíno com o potencial máximo de cada criança e 
adolescente. 

 

Comunicação terapêutica em pediatria: Estratégias 
eficazes para interagir com crianças, adolescentes e 
suas famílias em diferentes contextos de cuidado 
A comunicação é a espinha dorsal da prática de enfermagem, e em pediatria, ela assume 
contornos ainda mais delicados e cruciais. Estabelecer uma comunicação terapêutica eficaz 
com crianças, adolescentes e suas famílias não é apenas uma habilidade desejável, mas 
uma competência essencial que impacta diretamente a qualidade do cuidado, a segurança 
do paciente, a adesão ao tratamento e a experiência geral de saúde. Dominar a arte de 
comunicar-se em pediatria é abrir portas para a confiança, a colaboração e a promoção do 
bem-estar integral do jovem paciente. 

Fundamentos da comunicação terapêutica: A base para um cuidado 
eficaz 

A comunicação terapêutica em enfermagem pediátrica pode ser definida como um 
processo interpessoal, intencional e direcionado, que visa promover uma relação de ajuda 



entre o enfermeiro, a criança/adolescente e sua família. Diferentemente de uma conversa 
social, ela tem objetivos claros, como estabelecer um vínculo de confiança, obter 
informações precisas sobre o estado de saúde e as necessidades do paciente, fornecer 
orientações e educação em saúde de forma compreensível, oferecer suporte emocional e 
psicológico, e facilitar a participação ativa da criança e da família no plano de cuidados. 

Para que a comunicação seja efetivamente terapêutica, é preciso compreender seus 
elementos básicos: 

●​ Emissor: Quem envia a mensagem (o enfermeiro, a criança, o familiar). 
●​ Receptor: Quem recebe a mensagem. 
●​ Mensagem: O conteúdo transmitido (verbal ou não verbal). 
●​ Canal: O meio pelo qual a mensagem é enviada (fala, escrita, toque, gestos). 
●​ Código: O conjunto de signos utilizado (língua portuguesa, linguagem corporal 

específica). 
●​ Feedback: A resposta do receptor ao emissor, indicando como a mensagem foi 

compreendida. O feedback é crucial para verificar a eficácia da comunicação. 
●​ Ruídos: Qualquer interferência que possa distorcer a mensagem (barulho no 

ambiente, dor, ansiedade, linguagem inadequada). 

A comunicação ocorre em dois níveis principais: verbal (o que é dito) e não verbal (como é 
dito). A comunicação não verbal inclui expressões faciais, postura corporal, gestos, tom de 
voz, contato visual e o uso do toque. Em pediatria, a comunicação não verbal é 
particularmente poderosa, pois as crianças, especialmente as mais novas, são 
extremamente sensíveis a esses sinais. É fundamental que haja congruência entre a 
comunicação verbal e a não verbal. Por exemplo, dizer a uma criança "não vai doer nada" 
com uma expressão facial tensa e um tom de voz apressado transmitirá insegurança e 
provavelmente não será eficaz. 

Princípios éticos norteiam a comunicação terapêutica em pediatria: 

●​ Respeito: Reconhecer a criança e o adolescente como indivíduos com dignidade, 
sentimentos e direitos. 

●​ Autonomia: Permitir que a criança/adolescente participe das decisões sobre seu 
cuidado, de acordo com sua capacidade de compreensão e desenvolvimento. Isso 
pode variar desde escolher o braço para uma punção até participar ativamente do 
plano de tratamento em adolescentes. 

●​ Veracidade: Ser honesto e transparente, fornecendo informações de forma 
adequada à idade e ao entendimento da criança e da família. A omissão ou a 
mentira minam a confiança. 

●​ Confidencialidade: Respeitar a privacidade das informações compartilhadas, 
especialmente com adolescentes, estabelecendo limites claros quando há risco. 

●​ Empatia: A capacidade de se colocar no lugar do outro, compreendendo seus 
sentimentos e perspectivas sem necessariamente concordar ou sentir o mesmo. A 
empatia valida a experiência do paciente e fortalece o vínculo. 

A escuta ativa é um componente central da comunicação terapêutica. Não se trata apenas 
de ouvir as palavras, mas de prestar atenção total ao que a criança ou o familiar está 
expressando, tanto verbal quanto não verbalmente. Envolve fazer contato visual (quando 



culturalmente apropriado), acenar com a cabeça, usar pequenas verbalizações de 
encorajamento ("uh-hum", "entendo") e, principalmente, evitar interrupções e julgamentos. A 
escuta ativa permite que o enfermeiro compreenda verdadeiramente as necessidades, 
medos e expectativas do outro. 

Comunicando-se com a criança: Uma linguagem para cada idade 

A forma como o enfermeiro se comunica deve ser adaptada à idade, ao estágio de 
desenvolvimento cognitivo e emocional, e às características individuais de cada criança. 

Neonato e lactente jovem (0 a 6 meses): A linguagem do afeto e do conforto 

Nesta fase, a comunicação é predominantemente não verbal. O bebê ainda não 
compreende palavras, mas é extremamente receptivo ao tom de voz, ao toque, às 
expressões faciais e aos movimentos do cuidador. 

●​ Toque Terapêutico: O toque suave, seguro e carinhoso é uma forma poderosa de 
comunicar segurança, conforto e alívio da dor. Pegar o bebê no colo com firmeza, 
mas com delicadeza, fazer um "charutinho" (swaddling), ou realizar uma massagem 
suave podem ser muito reconfortantes. 

●​ Tom de Voz: Usar um tom de voz calmo, suave e melodioso. Mesmo que o bebê 
não entenda o significado das palavras, o tom transmite emoções. Cantarolar ou 
falar baixinho pode acalmá-lo. 

●​ Contato Visual: Quando o bebê estiver em estado de alerta tranquilo, buscar o 
contato visual suave pode ajudar a estabelecer uma conexão. 

●​ Interpretação do Choro: O choro é a principal forma de comunicação do bebê para 
expressar fome, dor, desconforto, sono ou necessidade de contato. Com o tempo e 
a observação, os enfermeiros e os pais aprendem a diferenciar os tipos de choro. 

●​ Comunicação com os Pais: A comunicação com os pais é fundamental. Eles são 
os principais intérpretes das necessidades do bebê e os parceiros essenciais no 
cuidado. Validar suas percepções e envolvê-los ativamente é crucial. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Um neonato está irritado e choroso 
antes de uma coleta de sangue capilar. A enfermeira, em vez de ir direto ao 
procedimento, primeiro conversa com a mãe em tom calmo, pergunta sobre 
os hábitos do bebê, e depois, com a permissão da mãe, pega o bebê no colo. 
Ela o embala suavemente, fala com ele em voz baixa e melódica ("Calma, 
meu anjo, vai ser rapidinho...") e só então, quando o bebê parece um pouco 
mais tranquilo e seguro, realiza o procedimento de forma ágil, mantendo o 
contato verbal e físico reconfortante. 

Lactente (7 meses a 2 anos incompletos): Gestos, brincadeiras e a presença dos pais 

Nesta fase, o lactente começa a compreender palavras familiares, responde ao próprio 
nome e desenvolve a ansiedade de separação e o medo de estranhos. 

●​ Abordagem Gradual: Aproximar-se lentamente, falando primeiro com os pais. 
Evitar movimentos bruscos ou contato físico imediato se a criança demonstrar 
receio. 



●​ Altura da Criança: Abaixar-se para ficar no nível dos olhos da criança ajuda a 
reduzir a intimidação e facilita a interação. 

●​ Linguagem Corporal e Gestos: Usar sorrisos, expressões faciais amigáveis e 
gestos simples (acenar, bater palmas). 

●​ Objetos de Transição e Brinquedos: Um brinquedo familiar ou um objeto de apego 
da criança pode ajudar a confortá-la. Oferecer um brinquedo simples pode ser uma 
forma de quebrar o gelo. 

●​ Presença dos Pais: A presença dos pais é geralmente essencial para a segurança 
da criança. Envolver os pais, permitindo que segurem a criança no colo durante 
exames ou procedimentos, pode facilitar muito. 

●​ Linguagem Simples: Usar palavras simples e frases curtas. Nomear objetos e 
partes do corpo. 

○​ Considere este cenário: Uma enfermeira precisa auscultar um bebê de 15 
meses que está desconfiado e agarrado à mãe. Ela se senta próxima, sorri e 
começa a brincar de "cadê-achou" com um paninho. Depois, mostra o 
estetoscópio para a mãe, depois para o bebê, deixando-o tocar. Diz: "Olha o 
'telefone' da tia! Vamos ouvir o coraçãozinho?" e primeiro "escuta" o coração 
da mãe ou de um ursinho de pelúcia, para só então, de forma lúdica e gentil, 
tentar auscultar o bebê, mantendo-o no colo da mãe. 

Pré-escolar (2 a 5 anos): O mundo da imaginação e da literalidade 

O pré-escolar tem uma linguagem em rápida expansão, mas seu pensamento é 
egocêntrico, mágico e literal. 

●​ Linguagem Concreta e Literal: Evitar metáforas complexas, ironias ou expressões 
abstratas que possam ser mal interpretadas. Por exemplo, dizer "vou tirar uma foto 
do seu pulmão" (para um raio-X) pode assustar uma criança que pensa que algo 
será literalmente removido. É melhor dizer "vamos fazer um retrato do seu pulmão 
com uma máquina especial". 

●​ Frases Curtas e Simples: Usar frases diretas e instruções claras, uma de cada vez. 
●​ Dar Escolhas: Oferecer escolhas simples sempre que possível para promover um 

senso de controle e cooperação (ex: "Você quer o suco no copo azul ou no verde?", 
"Quer o curativo do cachorrinho ou da estrelinha?"). 

●​ Brincar Terapêutico: Esta é uma ferramenta poderosa. Usar bonecos, bichos de 
pelúcia, desenhos ou kits médicos de brinquedo para explicar procedimentos, 
permitir que a criança expresse seus medos e fantasias, e familiarizá-la com o 
ambiente e os materiais. 

○​ Por exemplo: Antes de administrar uma medicação oral, a enfermeira pode 
pegar uma seringa sem agulha e "dar o remédio" para uma boneca, dizendo: 
"Olha, a Nana vai tomar o remedinho para ficar boa logo! Agora é a sua vez 
de tomar o seu 'suquinho mágico' para você também ficar forte!". 

●​ Preparação para Procedimentos: Explicar o que vai acontecer de forma simples, 
honesta e sequencial, momentos antes do procedimento (preparar com muita 
antecedência pode gerar ansiedade). Descrever o que a criança vai ver, ouvir, sentir 
e o que se espera dela. 



●​ Reconhecer e Validar Sentimentos: Se a criança disser que está com medo, 
validar esse sentimento ("Eu entendo que você está com medo, muitos amiguinhos 
também sentem isso. Estou aqui com você."). 

●​ Reforço Positivo: Elogiar a cooperação e a bravura da criança. 

Escolar (6 a 12 anos): A lógica concreta e o desejo de participar 

A criança em idade escolar desenvolve o pensamento lógico concreto, compreende melhor 
causa e efeito, e tem um desejo crescente de saber e participar. 

●​ Linguagem Clara e Honesta: Usar explicações mais detalhadas, mas ainda 
adaptadas ao nível de compreensão. Ser honesto sobre o que vai acontecer, 
incluindo sensações desagradáveis (ex: "Você vai sentir uma picadinha rápida"). 

●​ Incentivar Perguntas: Criar um ambiente onde a criança se sinta à vontade para 
fazer perguntas. Responder às perguntas de forma clara e paciente. 

●​ Explicar o "Porquê": Explicar a razão dos procedimentos e tratamentos ajuda a 
criança a cooperar e a sentir que está sendo respeitada. 

●​ Usar Recursos Visuais: Diagramas simples do corpo humano, modelos 
anatômicos, livros ou vídeos educativos podem ser muito úteis. 

●​ Respeitar a Privacidade e o Pudor: Nesta idade, as crianças começam a ter mais 
consciência do próprio corpo e da privacidade. Oferecer um lençol para cobri-la, 
garantir que a porta esteja fechada durante exames e explicar quem estará presente 
são atitudes importantes. 

●​ Envolver na Tomada de Decisões Simples: Permitir que a criança participe de 
algumas decisões sobre seu cuidado, quando apropriado (ex: "Em qual braço você 
prefere que a gente verifique a pressão?"). 

○​ Para ilustrar: Um menino de 9 anos precisa fazer um curativo em um 
ferimento no joelho. A enfermeira explica: "João, vamos precisar limpar bem 
o seu machucado para tirar toda a sujeirinha e evitar que ele infeccione. Vou 
usar este líquido que pode arder um pouquinho no começo, mas passa logo. 
Depois, vamos colocar um curativo novo para proteger. Você quer escolher o 
tipo de curativo que temos aqui? Enquanto eu faço, você pode me contar 
sobre aquele jogo de futebol que você me falou." 

Comunicando-se com o adolescente: Parceria, respeito e 
confidencialidade 

A adolescência é uma fase de transição complexa, marcada pela busca por identidade, 
autonomia e pelo desenvolvimento do pensamento abstrato. A comunicação com o 
adolescente requer uma abordagem diferenciada. 

●​ Estabelecer Confiança e Respeito Mútuo: Tratar o adolescente com respeito, 
como um indivíduo capaz de compreender e participar ativamente de seu cuidado. 
Evitar posturas autoritárias ou condescendentes. 

●​ Privacidade e Confidencialidade: Garantir um ambiente privado para a conversa. 
Explicar a política de confidencialidade (o que é compartilhado permanece entre o 
profissional e o adolescente), mas também os limites (situações de risco para si 
mesmo ou para outros, como ideação suicida, abuso, que exigem quebra de sigilo 



com comunicação aos responsáveis e/ou autoridades). Essa clareza desde o início 
ajuda a construir confiança. 

●​ Escuta Ativa e Empática, Sem Julgamentos: Ouvir atentamente as preocupações, 
opiniões e sentimentos do adolescente, mesmo que difiram dos seus. Evitar fazer 
julgamentos morais ou dar "sermões". Validar seus sentimentos. 

●​ Linguagem Direta, Honesta e Clara: Usar uma linguagem que o adolescente 
compreenda, sem ser excessivamente formal ou, por outro lado, tentar usar gírias de 
forma forçada. Ser honesto sobre diagnósticos, tratamentos e prognósticos. 

●​ Envolvimento nas Decisões: O adolescente deve ser um parceiro ativo nas 
decisões sobre sua saúde. Explicar as opções de tratamento, os prós e contras, e 
permitir que ele expresse suas preferências e participe da escolha final, sempre que 
possível e legalmente permitido. 

●​ Reconhecer Preocupações e Medos: Adolescentes podem ter medos relacionados 
à imagem corporal, ao impacto da doença em sua vida social, escolar ou planos 
futuros. É importante abordar essas preocupações. 

●​ Abordagem de Temas Sensíveis: Estar preparado para discutir temas como 
sexualidade, uso de álcool e outras drogas, saúde mental, métodos contraceptivos, 
de forma aberta, profissional e sem preconceitos, fornecendo informações baseadas 
em evidências. 

○​ Imagine a seguinte situação: Uma adolescente de 16 anos vem para uma 
consulta de rotina. A enfermeira, após os procedimentos iniciais, pergunta de 
forma aberta: "Como estão as coisas com você? Escola, amigos, alguma 
preocupação em particular que gostaria de conversar?". Ela percebe a 
hesitação da jovem e complementa: "Lembre-se que este é um espaço 
seguro. Se tiver alguma dúvida sobre seu corpo, relacionamentos, ou 
qualquer outra coisa, pode perguntar. Estou aqui para ajudar e orientar." 

Comunicando-se com a família: Uma aliança pelo cuidado da criança 

A família é uma unidade central no cuidado pediátrico. O conceito de Cuidado Centrado na 
Família reconhece os pais e cuidadores como os especialistas em seus filhos e parceiros 
indispensáveis na equipe de saúde. 

●​ Identificar os Interlocutores: Saber quem são os cuidadores principais e as 
pessoas chave na tomada de decisão familiar. 

●​ Escuta Ativa e Empática às Preocupações Familiares: Os familiares chegam com 
suas próprias ansiedades, medos, dúvidas e, muitas vezes, informações prévias 
(nem sempre corretas) obtidas em outras fontes. Ouvi-los atentamente é o primeiro 
passo para construir uma relação de confiança. 

●​ Fornecer Informações Claras, Precisas e Consistentes: Usar linguagem 
acessível, evitando jargões técnicos. Explicar o diagnóstico, o plano de tratamento, 
os procedimentos, as medicações e os cuidados domiciliares de forma que a família 
compreenda. A consistência nas informações entre os membros da equipe é crucial. 

●​ Verificar a Compreensão (Feedback): Após fornecer informações importantes, 
pedir aos familiares que expliquem com suas próprias palavras o que entenderam 
(técnica de "teach-back" ou "ensine de volta"). Isso ajuda a identificar falhas na 
comunicação e a esclarecer dúvidas. 



●​ Suporte Emocional: Reconhecer e validar as emoções dos familiares (ansiedade, 
culpa, medo, tristeza, raiva). Oferecer um ombro amigo, um espaço para desabafo, e 
encaminhar para suporte psicológico quando necessário. 

●​ Envolvimento no Planejamento e Execução dos Cuidados: Sempre que 
possível, envolver a família no planejamento dos cuidados e ensiná-los a realizar 
procedimentos simples que serão necessários em casa. Isso aumenta a confiança e 
a competência dos pais. 

●​ Respeito à Diversidade Cultural e às Crenças Familiares: As famílias têm 
diferentes valores culturais, crenças religiosas e práticas de cuidado. É fundamental 
respeitá-los, desde que não coloquem a criança em risco. Tentar compreender a 
perspectiva da família e adaptar as orientações, quando possível. 

○​ Considere este exemplo: Os pais de uma criança com febre alta estão 
muito ansiosos. O pai leu na internet sobre os riscos de convulsão febril e 
está apavorado. A enfermeira primeiro ouve todas as preocupações do pai, 
valida seu medo ("Eu entendo que você esteja muito preocupado, é natural 
querer proteger seu filho."). Depois, explica de forma calma e clara sobre a 
febre, a diferença entre febre alta e convulsão febril (que é menos comum do 
que se pensa e geralmente benigna), ensina as medidas corretas para 
controle da temperatura, e o que observar como sinais de alerta. Ela entrega 
um folheto com as orientações e se certifica de que ambos os pais 
entenderam quando devem procurar o serviço de saúde novamente. 

Estratégias de comunicação em situações específicas: Adaptando a 
abordagem 

A comunicação precisa ser flexível e adaptada a diferentes contextos e desafios no cuidado 
pediátrico. 

Admissão hospitalar: O primeiro contato e a construção do vínculo 

A chegada ao hospital pode ser um momento de grande estresse para a criança e a família. 

●​ Acolhimento Caloroso: Receber a família com um sorriso, apresentar-se e explicar 
seu papel na equipe. 

●​ Orientação sobre o Ambiente e Rotinas: Mostrar o quarto, o banheiro, a copa (se 
houver), explicar os horários de visitas, refeições e medicações. Fornecer 
informações por escrito pode ajudar. 

●​ Escuta das Expectativas e Medos: Perguntar à criança (se tiver idade) e à família 
o que eles esperam da internação e quais são seus principais receios. 

●​ Envolvimento da Criança: Na medida do possível, envolver a criança na 
arrumação de seus pertences, na escolha da cama (se houver opção), para que ela 
se sinta parte do processo. 

Preparo para procedimentos dolorosos ou invasivos: Minimizando o trauma 

Este é um dos maiores desafios da enfermagem pediátrica. 

●​ Explicação Honesta e Adequada à Idade: Como já detalhado para cada faixa 
etária, explicar o que vai acontecer, por que é necessário, quanto tempo vai durar, o 



que a criança vai sentir. Usar frases como "alguns amiguinhos dizem que sentem 
uma picadinha rápida" é mais honesto do que "não vai doer nada". 

●​ Técnicas de Distração: São fundamentais para desviar o foco da dor ou do medo. 
○​ Para lactentes: Chupetas (se usar), soluções adocicadas (glicose, sacarose 

– conforme protocolo), móbiles coloridos, canções de ninar. 
○​ Para pré-escolares e escolares: Contar histórias, cantar músicas, fazer 

bolhas de sabão, usar livros de procurar objetos, vídeos no tablet (com 
permissão e supervisão), brinquedos que emitem luz ou som, técnicas de 
respiração ("soprar a velinha"). 

○​ Para adolescentes: Música com fones de ouvido, técnicas de relaxamento, 
conversa sobre temas de interesse. 

●​ Presença e Participação dos Pais: Geralmente, a presença dos pais é benéfica, 
desde que eles se sintam confortáveis e consigam manter a calma para não 
aumentar a ansiedade da criança. Eles podem ajudar na distração, segurar a mão 
da criança ou oferecer conforto físico. 

●​ Reforço Positivo: Elogiar a criança por sua cooperação e coragem, 
independentemente de ter chorado ou não. "Você foi muito corajoso em ficar 
quietinho enquanto eu fazia o curativo!". 

●​ Escolha do Local: Realizar procedimentos dolorosos em uma sala de tratamento, 
se possível, para que o quarto da criança seja preservado como um "local seguro". 

○​ Por exemplo: Uma enfermeira precisa puncionar o acesso venoso de uma 
criança de 7 anos. Ela explica o procedimento usando um boneco. Durante a 
punção, outra enfermeira ou a mãe da criança pode engajá-la em um jogo de 
"adivinhe o animal pelo som" ou pedir para ela contar de 1 a 10 bem devagar. 
Após o procedimento, ela elogia a criança e oferece um adesivo temático. 

Comunicação de más notícias: Suporte e compaixão 

A comunicação de más notícias (diagnósticos graves, prognósticos reservados, falha 
terapêutica) é geralmente liderada pelo médico, mas a enfermeira tem um papel crucial no 
suporte à criança e à família antes, durante e após esse momento. 

●​ Ambiente Adequado: Garantir um local privado, calmo, sem interrupções. 
●​ Presença da Equipe: Idealmente, a notícia deve ser dada por uma equipe 

multiprofissional (médico, enfermeiro, psicólogo, assistente social). 
●​ Informação Gradual, Honesta e Compassiva: A informação deve ser clara, mas 

transmitida com empatia e sensibilidade. 
●​ Permitir e Validar Reações Emocionais: As reações podem variar (choro, 

negação, raiva, silêncio). É fundamental permitir que a família expresse seus 
sentimentos sem julgamento e validar essas emoções. 

●​ Papel da Enfermeira: 
○​ Estar presente, oferecendo apoio silencioso ou palavras de conforto. 
○​ Ajudar a esclarecer dúvidas que possam surgir após a fala do médico, 

usando uma linguagem mais simples se necessário. 
○​ Facilitar a comunicação entre a família e a equipe. 
○​ Oferecer cuidados de conforto (água, lenços). 
○​ Identificar necessidades de suporte imediato e de longo prazo. 
○​ Assegurar que a família não se sinta abandonada após a notícia. 



Comunicação com crianças com necessidades especiais: Flexibilidade e criatividade 

Crianças com Transtorno do Espectro Autista (TEA), deficiência auditiva, deficiência 
intelectual ou outras condições podem exigir estratégias de comunicação adaptadas. 

●​ Observar e Aprender: Cada criança é única. Observar suas formas de 
comunicação (gestos, sons, expressões, uso de dispositivos). 

●​ Consultar os Pais: Os pais são os maiores especialistas em seus filhos. Perguntar 
a eles quais são as melhores formas de se comunicar e interagir com a criança. 

●​ Comunicação Visual: Para crianças com TEA ou dificuldade de processamento 
auditivo, usar recursos visuais como figuras, fotos, pranchas de comunicação (PECS 
- Picture Exchange Communication System), ou objetos reais pode ser muito eficaz. 

●​ Rotinas e Previsibilidade: Muitas crianças com necessidades especiais se 
beneficiam de rotinas claras e previsíveis. Explicar as etapas de um procedimento 
de forma visual e sequencial. 

●​ Linguagem de Sinais: Se a criança ou a família utilizam Libras (Língua Brasileira 
de Sinais) ou outra língua de sinais, buscar recursos para facilitar a comunicação 
(intérprete, conhecimentos básicos de sinais relevantes). 

●​ Paciência e Tempo: Dar tempo para a criança processar a informação e responder. 
Usar frases curtas e objetivas. 

Alta hospitalar e orientações de cuidado domiciliar: Garantindo a continuidade do 
cuidado 

A comunicação na alta é vital para garantir que a família se sinta segura e competente para 
continuar os cuidados em casa. 

●​ Informações Claras e Concisas: Fornecer orientações verbais e escritas (em 
linguagem acessível) sobre medicações (dose, horário, via, efeitos colaterais), 
cuidados com feridas, alimentação, atividades permitidas e restritas, sinais de alerta 
que indicam a necessidade de procurar o serviço de saúde, e data do retorno. 

●​ Demonstração e Redemonstração: Se houver necessidade de realizar algum 
procedimento em casa (curativo, aspiração, administração de medicação inalatória), 
demonstrar como fazer e pedir para um familiar realizar sob supervisão (técnica de 
"teach-back" aplicada à habilidade). 

●​ Esclarecer Todas as Dúvidas: Reservar tempo para que a família faça todas as 
perguntas necessárias. 

●​ Contato para Dúvidas Futuras: Fornecer um número de telefone ou um contato 
para onde a família possa ligar caso surjam dúvidas após a alta. 

Barreiras à comunicação terapêutica: Identificando e superando 
obstáculos 

Diversos fatores podem dificultar a comunicação eficaz em pediatria. 

●​ Do Lado do Profissional: 
○​ Falta de Tempo/Sobrecarga: A rotina agitada pode levar a uma 

comunicação apressada e superficial. 



○​ Preconceitos ou Estereótipos: Julgamentos sobre a família ou a criança 
podem interferir na empatia. 

○​ Insegurança ou Falta de Habilidade: Dificuldade em lidar com crianças de 
certas idades ou com situações emocionalmente carregadas. 

○​ Linguagem Técnica Excessiva: Usar jargões médicos que a família não 
compreende. 

○​ Falta de Escuta Ativa: Interromper, não prestar atenção, focar apenas na 
tarefa. 

●​ Do Lado da Criança/Adolescente: 
○​ Medo, Dor, Ansiedade: Estados emocionais negativos dificultam a 

compreensão e a cooperação. 
○​ Timidez ou Desconfiança: Especialmente com estranhos ou devido a 

experiências negativas anteriores. 
○​ Dificuldades de Desenvolvimento: Atrasos na linguagem ou cognitivos. 

●​ Do Lado da Família: 
○​ Ansiedade, Estresse, Culpa, Negação: Emoções intensas podem bloquear 

a capacidade de ouvir e processar informações. 
○​ Barreiras Culturais ou Linguísticas: Diferenças de idioma ou de valores 

culturais. 
○​ Baixo Nível de Letramento em Saúde: Dificuldade em compreender 

informações de saúde. 
●​ Do Ambiente: 

○​ Ruído Excessivo: Dificulta a concentração e a escuta. 
○​ Falta de Privacidade: Inibe a expressão de sentimentos e preocupações. 
○​ Interrupções Constantes: Fragmentam a comunicação. 

Superando as Barreiras: 

●​ Profissional: Buscar capacitação contínua em comunicação, praticar a escuta ativa 
e a empatia, gerenciar o tempo de forma eficaz, adaptar a linguagem, reconhecer e 
trabalhar seus próprios preconceitos. 

●​ Criança/Adolescente/Família: Criar um ambiente acolhedor e seguro, usar técnicas 
de manejo da dor e da ansiedade, respeitar o tempo da criança, envolver tradutores 
ou recursos visuais quando necessário. 

●​ Ambiente: Buscar locais mais calmos e privados para conversas importantes, 
minimizar interrupções. 

O brincar terapêutico: Quando a brincadeira se torna comunicação e 
cuidado 

O brincar é a linguagem universal da criança. O brincar terapêutico é o uso intencional de 
brinquedos e atividades lúdicas pelo enfermeiro para ajudar a criança a compreender e lidar 
com suas experiências de saúde, expressar seus sentimentos e promover seu 
desenvolvimento. 

●​ Objetivos: 
○​ Estabelecer um relacionamento de confiança. 



○​ Avaliar o desenvolvimento, o estado emocional e o nível de compreensão da 
criança. 

○​ Preparar a criança para procedimentos e tratamentos. 
○​ Permitir que a criança expresse medos, ansiedades, raiva e outras emoções 

de forma segura. 
○​ Ajudar a criança a elaborar e dar novo significado a experiências traumáticas. 
○​ Promover a adesão ao tratamento. 
○​ Estimular o desenvolvimento normal mesmo em ambiente hospitalar. 

●​ Tipos de Brincar Terapêutico: 
○​ Brincar Dramático/Simbólico: Usar bonecos, fantoches, kits médicos de 

brinquedo para representar situações de saúde. 
○​ Brincar Manipulativo/Construtivo: Usar massinha, argila, blocos de 

montar, desenho, pintura para expressar sentimentos e aliviar tensões. 
○​ Jogos e Atividades Físicas: Adaptados ao ambiente e à condição da 

criança, para liberar energia e promover interação. 
●​ Como o Enfermeiro Utiliza o Brincar: 

○​ Observação: Observar a criança brincando livremente pode revelar muito 
sobre seus sentimentos e preocupações. 

○​ Participação: Entrar na brincadeira da criança de forma sensível, seguindo 
sua liderança, mas também introduzindo elementos terapêuticos. 

○​ Sessões Estruturadas: Planejar sessões de brincar terapêutico com 
objetivos específicos, como preparar para uma cirurgia usando um boneco 
que "passa" por todas as etapas. 

○​ Para ilustrar: Uma menina de 5 anos está internada para tratamento de uma 
infecção e se recusa a tomar a medicação oral. A enfermeira traz uma 
boneca e uma seringa de brinquedo com "água colorida". Ela convida a 
menina para ser a "enfermeira da boneca". A menina, ao "medicar" a boneca 
e verbalizar que "é para ela ficar boa logo", começa a elaborar a necessidade 
da medicação e, com incentivo, pode aceitar melhor seu próprio tratamento. 

Dominar a comunicação terapêutica em pediatria é um processo contínuo de aprendizado, 
reflexão e aprimoramento. Requer conhecimento técnico, mas, acima de tudo, 
sensibilidade, empatia, criatividade e um profundo respeito pela singularidade de cada 
criança, adolescente e família. 

 

Avaliação clínica da criança e do adolescente: Técnicas 
de exame físico, aferição de sinais vitais e escalas de 
dor específicas para cada faixa etária 
A avaliação clínica da criança e do adolescente é uma competência fundamental na 
enfermagem pediátrica, constituindo a base para um planejamento de cuidados seguro, 
individualizado e eficaz. Diferentemente do adulto, a abordagem pediátrica exige não 
apenas conhecimento técnico apurado, mas também uma grande dose de sensibilidade, 
criatividade e capacidade de adaptação às diferentes faixas etárias e estágios de 



desenvolvimento. Dominar as técnicas de exame físico, a correta aferição e interpretação 
dos sinais vitais, e a avaliação da dor em suas múltiplas dimensões, permite ao enfermeiro 
desvendar as necessidades do jovem paciente e intervir de forma precisa e humanizada. 

Princípios gerais da avaliação clínica pediátrica: A arte de cuidar e 
observar 

Antes de mergulharmos nas especificidades técnicas, é crucial compreender os princípios 
que norteiam uma avaliação clínica pediátrica de excelência. O objetivo principal é coletar 
dados abrangentes sobre o estado de saúde da criança ou adolescente, identificar 
problemas de saúde reais ou potenciais, subsidiar o planejamento e a implementação dos 
cuidados de enfermagem e, posteriormente, avaliar a eficácia das intervenções realizadas. 

A abordagem deve ser inteiramente adaptada à faixa etária e ao nível de 
desenvolvimento da criança. Ganhar a confiança do pequeno paciente e de seus 
familiares é o primeiro passo. Isso pode envolver brincar com a criança, conversar sobre 
seus interesses, ou simplesmente permitir que ela se familiarize com o ambiente e com o 
profissional antes de iniciar qualquer procedimento. A ordem do exame físico, por exemplo, 
raramente seguirá a rigidez céfalo-caudal tradicional do adulto, especialmente em lactentes 
e pré-escolares. A flexibilidade é a palavra de ordem, começando pelas manobras menos 
invasivas e deixando as mais incômodas (como exame de orofaringe ou otoscopia) para o 
final. 

O ambiente da avaliação deve ser o mais acolhedor e seguro possível, garantindo 
privacidade e minimizando distrações. Uma sala colorida, com brinquedos ou desenhos, 
pode ajudar a criança a se sentir mais à vontade. A temperatura ambiente deve ser 
agradável para evitar desconforto. 

O envolvimento dos pais ou cuidadores é indispensável. Eles são fontes preciosas de 
informação sobre o histórico da criança, seus hábitos, comportamentos e quaisquer 
alterações recentes. Além disso, a presença deles geralmente confere segurança à criança, 
facilitando a cooperação. É importante explicar aos pais o que será feito e envolvê-los no 
processo, como, por exemplo, pedindo para que segurem a criança no colo durante certas 
partes do exame. 

A avaliação clínica em pediatria mobiliza todos os sentidos do enfermeiro, através das 
clássicas técnicas propedêuticas, com suas particularidades na população infantil: 

●​ Inspeção: Observação atenta e criteriosa da aparência geral, coloração da pele, 
padrão respiratório, simetria corporal, expressões faciais, comportamento e 
interações. 

●​ Palpação: Uso do tato para avaliar textura, temperatura, umidade da pele, turgor, 
sensibilidade, presença de massas, frêmitos, pulsações e o tamanho e consistência 
de órgãos. Em crianças, a palpação deve ser gentil e, se possível, precedida por 
uma explicação lúdica. 

●​ Percussão: Golpes leves e rápidos sobre a superfície corporal para produzir sons 
que indicam a natureza dos tecidos subjacentes (ar, líquido, sólido). Requer prática e 
pode ser mais desafiadora em crianças pequenas devido à menor massa corporal. 



●​ Ausculta: Escuta dos sons corporais, principalmente cardíacos, respiratórios e 
intestinais, utilizando o estetoscópio. A escolha de um estetoscópio com campânula 
e diafragma de tamanho pediátrico é fundamental, assim como um ambiente 
silencioso. 

Por fim, a documentação precisa e completa de todos os achados da avaliação clínica é 
crucial para a continuidade do cuidado, a comunicação entre a equipe de saúde e para fins 
legais. 

Aferição e interpretação dos sinais vitais em pediatria: Janelas para o 
estado fisiológico 

Os sinais vitais – frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), temperatura 
corporal (T) e pressão arterial (PA), incluindo a saturação de oxigênio (SpO2) como o 
"quinto sinal vital" – são indicadores dinâmicos do estado fisiológico da criança. Seus 
valores variam significativamente com a idade, nível de atividade, presença de choro, febre 
ou estresse. Portanto, o momento ideal para a aferição é com a criança o mais calma e 
confortável possível. 

Frequência cardíaca (FC) 

●​ Locais de Aferição: 
○​ Apical: É o local de escolha para lactentes e crianças pequenas (até 2-3 

anos), utilizando o diafragma do estetoscópio no ápice do coração 
(geralmente no 4º ou 5º espaço intercostal esquerdo, na linha 
hemiclavicular). 

○​ Pulsos Periféricos: Radial (em crianças maiores e adolescentes), braquial 
(em lactentes durante PCR ou para aferição de PA), femoral, poplíteo, tibial 
posterior e pedioso. 

●​ Técnica de Aferição: Contar as pulsações por um minuto inteiro para maior 
precisão, especialmente se o ritmo for irregular ou a frequência muito rápida ou 
lenta. 

●​ Valores de Referência (aproximados, podem variar ligeiramente entre fontes): 
○​ Recém-nascido (0-28 dias): 100-180 bpm (podendo chegar a 200 bpm no 

choro) 
○​ Lactente (1-12 meses): 80-160 bpm 
○​ Pré-escolar (1-5 anos): 70-120 bpm 
○​ Escolar (6-12 anos): 60-110 bpm 
○​ Adolescente (13-18 anos): 50-100 bpm 

●​ Interpretação: 
○​ Taquicardia: FC acima dos valores de referência para a idade. Pode ser 

causada por febre, choro, dor, ansiedade, hipovolemia, hipóxia, anemia, 
medicamentos, ou arritmias. 

○​ Bradicardia: FC abaixo dos valores de referência. Pode ser um sinal de 
alerta para hipóxia grave, hipotermia, ou problemas cardíacos 
(especialmente em neonatos e lactentes). Em atletas adolescentes bem 
condicionados, uma FC mais baixa em repouso pode ser normal. 



○​ Imagine aqui a seguinte situação: Um lactente de 3 meses chega à 
emergência sonolento, pálido e com extremidades frias. A enfermeira, ao 
realizar a ausculta apical, conta uma FC de 70 bpm. Este valor, associado 
aos outros sinais, é um indicativo de gravidade e requer intervenção 
imediata, pois bradicardia em lactentes é frequentemente um sinal de 
deterioração. 

Frequência respiratória (FR) 

●​ Técnica de Aferição: Observar os movimentos respiratórios (elevação do tórax e/ou 
abdômen) por um minuto inteiro, preferencialmente com a criança calma ou 
dormindo, antes de qualquer manipulação que possa agitá-la. Em lactentes, a 
respiração é predominantemente abdominal e pode ser irregular (respiração 
periódica), o que torna a contagem por um minuto ainda mais importante. 

●​ Padrões Respiratórios: Observar o ritmo (regular, irregular), a profundidade 
(superficial, profunda) e o esforço. 

●​ Valores de Referência (aproximados): 
○​ Recém-nascido: 30-60 irpm (incursões respiratórias por minuto) 
○​ Lactente (1-12 meses): 24-40 irpm 
○​ Pré-escolar (1-5 anos): 22-34 irpm 
○​ Escolar (6-12 anos): 18-30 irpm 
○​ Adolescente (13-18 anos): 12-20 irpm 

●​ Interpretação: 
○​ Taquipneia: FR acima dos valores de referência. Causas comuns incluem 

febre, dor, ansiedade, doenças pulmonares (pneumonia, bronquiolite, asma), 
insuficiência cardíaca, acidose metabólica. 

○​ Bradipneia: FR abaixo dos valores de referência. Pode ocorrer em 
intoxicações por sedativos, hipotermia, ou exaustão em quadros respiratórios 
graves. 

○​ Dispneia: Sensação subjetiva de falta de ar (relatada por crianças maiores) 
ou observação de dificuldade respiratória. 

○​ Sinais de Esforço Respiratório: Batimento de asa de nariz (dilatação das 
narinas na inspiração), tiragens (intercostal, subcostal, supraclavicular, 
fúrcula), gemência expiratória, uso de musculatura acessória, balanço 
toracoabdominal. Estes sinais indicam aumento do trabalho respiratório e são 
importantes alertas. 

○​ Considere este cenário: Um pré-escolar de 4 anos está com febre e tosse. 
A enfermeira observa que ele respira rapidamente (FR de 40 irpm) e 
apresenta tiragem subcostal discreta. Esses achados, taquipneia e sinal de 
esforço, sugerem um comprometimento respiratório que precisa ser 
investigado. 

Temperatura corporal (T) 

●​ Locais de Aferição e Técnicas: 
○​ Axilar: Mais comum e seguro na prática clínica. O termômetro (digital ou de 

coluna de vidro – este último menos usado devido ao risco com mercúrio) 
deve ser colocado no ápice da axila, com o braço da criança firmemente 



junto ao corpo, pelo tempo recomendado pelo fabricante (geralmente alguns 
minutos para o de vidro, ou até o sinal sonoro para o digital). 

○​ Retal: Considerado o mais fidedigno para a temperatura central, mas é 
invasivo, desconfortável e apresenta riscos (perfuração, estímulo vagal). 
Usado com cautela e menos frequentemente, principalmente em neonatos 
em UTI sob indicação precisa. 

○​ Oral: Em crianças maiores de 5-6 anos, cooperativas, que conseguem 
manter o termômetro sob a língua com a boca fechada. Contraindicado se a 
criança estiver com congestão nasal, tosse ou tiver ingerido líquidos 
quentes/frios recentemente. 

○​ Timpânica (auricular): Rápida e menos invasiva, mas a precisão pode ser 
afetada pela presença de cerúmen, otite média ou técnica incorreta. 

○​ Temporal (artéria temporal): Rápida e não invasiva, por meio de sensor 
infravermelho na testa. 

●​ Valores de Referência: Normalidade geralmente entre 36,0°C e 37,4°C (axilar). 
Febre é comumente definida como temperatura axilar ≥ 37,8°C ou 38°C, 
dependendo do protocolo institucional ou referência. 

●​ Interpretação: 
○​ Hipotermia: Temperatura abaixo de 35,5°C ou 36,0°C. Pode ocorrer em 

neonatos (especialmente prematuros), exposição ao frio, sepse. 
○​ Febre: Elevação da temperatura corporal, geralmente uma resposta a 

infecções, inflamações ou outras condições. 
○​ Hipertermia: Elevação da temperatura corporal por falha nos mecanismos 

de termorregulação (ex: intermação), não mediada por citocinas como na 
febre. 

○​ Para ilustrar: Após aferir uma temperatura axilar de 39,2°C em um escolar 
de 7 anos, a enfermeira administra o antitérmico prescrito. Ela também 
orienta a mãe sobre medidas de conforto, como roupas leves e aumento da 
oferta hídrica, e planeja reavaliar a temperatura em uma hora. 

Pressão arterial (PA) 

●​ Importância: Essencial em emergências, UTIs, crianças com doenças renais, 
cardíacas, endócrinas, ou em uso de medicamentos que afetam a PA. A aferição 
rotineira em crianças saudáveis a partir dos 3 anos é recomendada para detecção 
precoce de hipertensão. 

●​ Escolha do Manguito: Crucial para a precisão. A largura da bolsa inflável do 
manguito deve ser aproximadamente 40% da circunferência do braço (medida no 
ponto médio entre o acrômio e o olécrano). O comprimento da bolsa deve cobrir 
80-100% da circunferência do braço. Manguitos pequenos superestimam a PA; 
manguitos grandes subestimam. 

●​ Técnica de Aferição: 
○​ Método Auscultatório: Com a criança sentada ou deitada, calma, braço 

apoiado ao nível do coração. Palpar o pulso braquial, posicionar o diafragma 
do estetoscópio sobre ele (sem tocar no manguito). Inflar o manguito 
rapidamente até 20-30 mmHg acima do ponto onde o pulso radial 
desaparece. Desinflar lentamente (2-3 mmHg por segundo). O primeiro som 



ouvido (Korotkoff fase I) é a PA sistólica; o desaparecimento do som 
(Korotkoff fase V) é a PA diastólica em crianças e adolescentes. 

○​ Método Oscilométrico: Utiliza aparelhos digitais automáticos, que são 
comuns e práticos, mas devem ser validados para uso pediátrico. 

●​ Valores de Referência: Complexos, pois variam com idade, sexo e percentil de 
estatura. Utilizam-se tabelas ou gráficos específicos. Hipertensão em crianças e 
adolescentes é geralmente definida como PA sistólica e/ou diastólica ≥ percentil 95 
para idade, sexo e altura, em três ou mais ocasiões distintas. 

●​ Interpretação: Hipotensão (pode indicar choque, desidratação grave) ou 
Hipertensão. 

○​ Exemplo prático: Durante uma consulta de puericultura, um menino de 5 
anos, cuja estatura está no percentil 75, apresenta PA de 115/75 mmHg. A 
enfermeira consulta a tabela de referência e verifica que esses valores estão 
acima do percentil 95 para sua idade, sexo e estatura. Ela registra o achado, 
conversa com os pais sobre hábitos de vida e agenda novas aferições para 
confirmar se trata-se de hipertensão persistente, orientando o 
encaminhamento ao pediatra. 

Saturação de oxigênio (SpO2) 

●​ Técnica (Oximetria de Pulso): Utiliza um sensor com luz infravermelha e vermelha 
que detecta a diferença de absorção de luz pela hemoglobina oxigenada e 
desoxigenada no sangue pulsátil. 

●​ Escolha do Sensor e Local: O sensor deve ser adequado ao tamanho da criança 
(neonatal, pediátrico, adulto) e ao local (dedo da mão ou do pé, borda lateral do pé 
ou palma da mão em neonatos, lóbulo da orelha). O local deve estar limpo, seco, 
aquecido e com boa perfusão. 

●​ Valores de Normalidade: Geralmente ≥ 95% em ar ambiente. Valores abaixo de 
90-92% são preocupantes e indicam hipoxemia. 

●​ Fatores que Interferem: Movimento excessivo, má perfusão periférica (frio, 
hipotensão), esmalte de unha escuro, luz ambiente intensa, posicionamento 
incorreto do sensor, carboxihemoglobina ou metahemoglobina. 

○​ Imagine a seguinte situação: Um lactente com bronquiolite apresenta SpO2 
de 88% em ar ambiente. A enfermeira imediatamente posiciona o bebê para 
otimizar a ventilação (elevação da cabeceira, se apropriado), administra 
oxigênio conforme prescrição ou protocolo, e notifica o médico, enquanto 
monitora continuamente a resposta e outros sinais de desconforto 
respiratório. 

Exame físico céfalo-caudal adaptado: Um roteiro flexível para desvendar 
a criança 

O exame físico sistemático, geralmente no sentido céfalo-caudal, é um guia, mas sua ordem 
deve ser adaptada à cooperação e ao estado da criança. 

Avaliação geral e estado geral 

Observação inicial, antes mesmo de tocar na criança: 



●​ Nível de Consciência: Alerta, responsivo a estímulos, irritado, letárgico, sonolento, 
comatoso. 

●​ Atividade e Comportamento: Brincando, apático, agitado, consolável ou 
inconsolável. 

●​ Estado Nutricional: Eutrófico, desnutrido (magreza, edema), sobrepeso, obeso. 
●​ Hidratação: Mucosas úmidas ou secas, olhos encovados ou brilhantes, choro com 

ou sem lágrimas, turgor da pele. 
●​ Fácies: Atípica, de dor, de sofrimento. 
●​ Postura e Movimentação Espontânea: Simetria, amplitude, presença de posturas 

antálgicas. 

Pele, anexos e fontanelas 

●​ Coloração: Rósea, pálida, cianótica (central ou periférica), ictérica, ruborizada. 
Observar mucosas. 

●​ Umidade e Textura: Seca, sudoreica, lisa, áspera. 
●​ Turgor Cutâneo: Pinçar delicadamente uma prega de pele (abdômen, face interna 

da coxa) e observar a rapidez com que retorna ao normal. Diminuído na 
desidratação. 

●​ Temperatura: Quente, fria (comparar extremidades com o tronco). 
●​ Lesões: Descrever tipo (mácula, pápula, vesícula, pústula, petéquia, equimose, 

hematoma), tamanho, forma, cor, localização e distribuição. 
●​ Unhas: Formato, coloração, higiene. 
●​ Cabelos: Distribuição, brilho, textura, fragilidade, implantação. 
●​ Fontanelas (em lactentes): 

○​ Anterior (Bregmática): Formato losangular, geralmente fecha entre 9 e 18 
meses. Avaliar tamanho, tensão (normotensa, abaulada, deprimida – com o 
lactente calmo e sentado). Abaulada pode indicar hipertensão intracraniana; 
deprimida, desidratação. 

○​ Posterior (Lambdóidea): Formato triangular, menor, geralmente fecha até 
os 2-3 meses. 

Cabeça e pescoço 

●​ Crânio: Tamanho, forma (simetria, bossa, achatamentos – plagiocefalia), perímetro 
cefálico (comparar com curvas). 

●​ Couro Cabeludo: Lesões, higiene, presença de parasitas. 
●​ Face: Simetria, expressões, movimentos. 
●​ Olhos: Simetria, pálpebras (edema, ptose), conjuntivas (coloração, vascularização), 

escleras (coloração), pupilas (tamanho, simetria, fotorreação – direta e consensual), 
movimentos oculares (estrabismo, nistagmo), acuidade visual (observar se segue 
objetos, reconhece faces). 

●​ Orelhas: Implantação (linha imaginária do canto externo do olho à proeminência 
occipital deve cruzar o pavilhão auricular), forma, presença de secreções. Otoscopia 
(se indicado e habilitado) para visualizar membrana timpânica. 

●​ Nariz: Forma, simetria, permeabilidade das narinas, presença de secreção (tipo, 
quantidade), batimento de asa de nariz. 



●​ Boca e Orofaringe (deixar para o final em crianças pequenas): Lábios 
(coloração, hidratação, lesões), mucosa oral (coloração, umidade, lesões como 
aftas, placas brancas – candidíase), gengivas, dentes (número, estado de 
conservação, oclusão), língua (aspecto, mobilidade, saburra), palato, úvula, 
amígdalas (tamanho, hiperemia, exsudato). Usar espátula com gentileza, ou pedir 
para a criança abrir bem a boca e dizer "AAAA". 

●​ Pescoço: Mobilidade (flexão, extensão, rotação), simetria, presença de massas, 
turgência jugular (em crianças maiores), palpação da tireoide (difícil em crianças 
pequenas), palpação de linfonodos (cervicais anteriores e posteriores, 
submandibulares, supraclaviculares – descrever tamanho, consistência, mobilidade, 
sensibilidade). 

Tórax e pulmões 

●​ Inspeção: Forma do tórax (cilíndrico em lactentes, elíptico em crianças maiores; 
observar deformidades como pectus excavatum ou carinatum), simetria da caixa 
torácica e dos movimentos respiratórios, frequência, ritmo e profundidade da 
respiração, presença de retrações ou outros sinais de esforço. 

●​ Palpação: Simetria da expansibilidade torácica (colocando as mãos espalmadas 
nas costas da criança e pedindo para ela respirar fundo), frêmito tátil vocal 
(vibrações sentidas ao pedir para a criança falar "trinta e três" – mais aplicável em 
crianças maiores). 

●​ Percussão: Comparativa entre os hemitórax, de cima para baixo. Som claro 
pulmonar (normal), macicez (derrame pleural, consolidação), timpanismo 
(pneumotórax). 

●​ Ausculta Pulmonar: Realizada em todos os lobos pulmonares (anterior, lateral e 
posterior), comparando um lado com o outro. Instruir a criança (se tiver idade) a 
respirar mais profundamente pela boca. Em lactentes, aproveitar momentos de 
calma. 

○​ Sons Respiratórios Normais: Murmúrio vesicular (suave, predominante na 
inspiração, ouvido na maior parte dos campos pulmonares), som brônquico 
(mais alto e tubular, ouvido sobre o manúbrio esternal), som broncovesicular 
(intermediário, ouvido perto do esterno e entre as escápulas). 

○​ Sons Adventícios (Anormais): 
■​ Estertores Finos ou Crepitantes: Sons descontínuos, como "velcro 

sendo aberto" ou "cabelo atritado", ouvidos no final da inspiração. 
Indicam presença de líquido nos alvéolos ou brônquios finos 
(pneumonia, edema pulmonar). 

■​ Estertores Grossos ou Bolhosos: Sons descontínuos, mais graves, 
como "bolhas estourando", ouvidos na inspiração e/ou expiração. 
Indicam secreções em vias aéreas maiores (bronquite, 
bronquiectasia). 

■​ Sibilos: Sons musicais, contínuos, predominantemente expiratórios 
(podem ser inspiratórios). Indicam estreitamento das vias aéreas 
(asma, bronquiolite). 

■​ Roncos: Sons graves, semelhantes ao ressonar, predominantemente 
expiratórios, alteram-se com a tosse. Indicam secreções em vias 
aéreas centrais. 



■​ Atrito Pleural: Som áspero, como "couro rangendo", presente na 
inspiração e expiração. Indica inflamação das pleuras. 

■​ Estridor: Som alto, agudo, predominantemente inspiratório, ouvido 
sem estetoscópio. Indica obstrução de via aérea superior (laringe, 
traqueia). 

○​ Para ilustrar: Ao auscultar um pré-escolar com diagnóstico de crise 
asmática, a enfermeira identifica sibilos expiratórios difusos em ambos os 
hemitórax. Ela registra a intensidade e a fase respiratória em que ocorrem, e 
se há diminuição do murmúrio vesicular, o que pode indicar obstrução mais 
grave. 

Coração e sistema cardiovascular 

●​ Inspeção e Palpação: 
○​ Ictus Cordis (pulsação apical): Observar e palpar sua localização (em 

lactentes, 4º EIE esquerdo, lateral à linha hemiclavicular; em crianças 
maiores, 5º EIE esquerdo, na linha hemiclavicular), diâmetro e intensidade. 

○​ Frêmitos: Vibrações palpáveis que podem estar associadas a sopros 
cardíacos intensos. 

●​ Ausculta Cardíaca: Realizada com o diafragma (para sons de alta frequência como 
bulhas e alguns sopros) e a campânula (para sons de baixa frequência como B3, B4 
e alguns sopros) do estetoscópio, nos focos clássicos: 

○​ Foco Mitral: Ictus cordis. 
○​ Foco Tricúspide: Borda esternal inferior esquerda (4º-5º EIE). 
○​ Foco Aórtico: 2º EIE direito, junto ao esterno. 
○​ Foco Pulmonar: 2º EIE esquerdo, junto ao esterno. 
○​ Bulhas Cardíacas: 

■​ B1 (Primeira Bulha): Fechamento das valvas mitral e tricúspide 
(início da sístole). Som "TUM". 

■​ B2 (Segunda Bulha): Fechamento das valvas aórtica e pulmonar 
(início da diástole). Som "TA". Pode ter um desdobramento fisiológico 
(em duas componentes, A2 e P2) durante a inspiração em crianças. 

■​ Avaliar ritmo (regular, irregular), frequência, intensidade e 
desdobramentos. 

○​ Bulhas Acessórias: 
■​ B3 (Terceira Bulha): Som de baixa frequência no início da diástole, 

após B2. Pode ser fisiológica em crianças e adultos jovens ("ritmo de 
galope ventricular"). 

■​ B4 (Quarta Bulha): Som de baixa frequência no final da diástole, 
antes de B1. Quase sempre patológica ("ritmo de galope atrial"). 

○​ Sopros Cardíacos: Vibrações audíveis produzidas por fluxo sanguíneo 
turbulento. Descrever: 

■​ Localização: Foco de maior intensidade. 
■​ Irradiação: Para onde o som se propaga. 
■​ Fase do Ciclo Cardíaco: Sistólico (entre B1 e B2), diastólico (entre 

B2 e B1 seguinte), ou contínuo. 



■​ Intensidade: Graduada em cruzes (ex: +/6 a ++++/6 ou mais, 
dependendo da escala, sendo 6/6 o mais intenso, audível sem 
estetoscópio). 

■​ Timbre e Qualidade: Suave, rude, aspirativo, musical, em jato. 
■​ Muitos sopros em crianças são inocentes (fisiológicos), mas todo 

sopro deve ser avaliado cuidadosamente. 
●​ Pulsos Periféricos: Palpar pulsos radiais, femorais, pediosos, comparando 

amplitude e simetria. Pulsos femorais diminuídos ou ausentes podem sugerir 
coarctação da aorta. 

●​ Perfusão Periférica: Tempo de Enchimento Capilar (TEC): Pressionar o leito 
ungueal ou a pele sobre uma proeminência óssea por 5 segundos; o tempo para o 
retorno da coloração normal deve ser < 2 segundos. TEC prolongado indica má 
perfusão. 

Abdômen 

●​ Ordem do Exame: Inspeção, Ausculta, Percussão, Palpação (a ausculta vem antes 
para não alterar os ruídos intestinais com a manipulação). 

●​ Inspeção: Forma (plano, globoso, escavado, protuberante – comum em lactentes), 
simetria, movimentos respiratórios (em lactentes), presença de ondas peristálticas 
visíveis (podem indicar obstrução), cicatriz umbilical (aspecto, hérnias), distensão, 
circulação colateral. 

●​ Ausculta: Realizada nos quatro quadrantes abdominais, com o diafragma do 
estetoscópio. Avaliar Ruídos Hidroaéreos (RHA): 

○​ Presença e Frequência: Normais (5-30 por minuto), aumentados/hiperativos 
(borborigmos, em diarreias), diminuídos/hipoativos (íleo paralítico inicial), ou 
ausentes (requer escuta por alguns minutos em cada quadrante para 
confirmar – íleo paralítico estabelecido). 

○​ Características: Timbre. 
●​ Percussão: Delicada, nos quatro quadrantes. Som predominante é o timpânico 

(devido ao ar no estômago e intestinos). Macicez sobre órgãos sólidos (fígado, baço) 
ou bexiga cheia. 

●​ Palpação: Com a criança em decúbito dorsal, joelhos levemente fletidos para 
relaxar a musculatura abdominal. Aquecer as mãos. 

○​ Palpação Superficial: Com a mão espalmada, movimentos suaves para 
avaliar sensibilidade, resistência muscular (defesa voluntária ou involuntária), 
massas superficiais. 

○​ Palpação Profunda: Para delimitar órgãos (fígado – rebordo costal direito, 
baço – não palpável normalmente, rins – raramente palpáveis), identificar 
massas profundas, sensibilidade mais localizada. 

○​ Fígado: Em lactentes e crianças pequenas, o rebordo hepático pode ser 
palpável 1-2 cm abaixo do rebordo costal direito. 

○​ Baço: Geralmente não é palpável. Se palpável, indica esplenomegalia. 
○​ Sensibilidade: Observar expressões faciais da criança e perguntar sobre 

dor. Se houver dor referida, deixar essa área por último. 
○​ Sinal de Blumberg (descompressão brusca dolorosa): Sugestivo de 

irritação peritoneal (apendicite). Realizar com cautela. 



○​ Imagine aqui a seguinte situação: Um escolar de 10 anos queixa-se de dor 
na fossa ilíaca direita. A enfermeira inicia a palpação abdominal pelo 
quadrante superior esquerdo, progredindo no sentido horário e deixando a 
área dolorosa por último. Ela observa atentamente as reações do menino a 
cada toque e utiliza uma abordagem gentil, explicando o que está fazendo. 

Genitália e reto 

●​ Realizar com extremo respeito à privacidade e ao pudor da criança/adolescente, 
sempre explicando o procedimento e, em crianças menores, com a presença dos 
pais. Adiar ou omitir se não for estritamente necessário para a queixa atual ou se a 
criança estiver muito ansiosa ou recusar. 

●​ Genitália Feminina: Inspeção dos grandes e pequenos lábios, clitóris, meato 
uretral, hímen (aspecto pode variar com a idade e status hormonal). Observar sinais 
de inflamação, corrimento, lesões, sinais de abuso. Em adolescentes, avaliar o 
desenvolvimento dos pelos pubianos (Escala de Tanner). 

●​ Genitália Masculina: Inspeção do pênis (prepúcio – se há fimose ou parafimose, 
meato uretral – localização), bolsa escrotal (tamanho, simetria, rugosidade), 
palpação dos testículos (presença, tamanho, consistência, sensibilidade – 
criptorquidia?). Observar sinais de inflamação, hérnias. Em adolescentes, avaliar 
desenvolvimento de pelos pubianos e genitais (Escala de Tanner). 

●​ Região Anal: Inspeção para fissuras, plicomas, hemorroidas, sinais de assaduras, 
orifícios fistulosos. O toque retal raramente é realizado pela enfermagem na rotina 
pediátrica, sendo um procedimento médico específico. 

Sistema musculoesquelético 

●​ Inspeção: Simetria corporal, alinhamento dos membros, postura, presença de 
deformidades congênitas ou adquiridas, edema ou sinais inflamatórios (rubor, calor) 
nas articulações. 

●​ Palpação: Articulações (sensibilidade, crepitação), massas musculares. 
●​ Amplitude de Movimento (ADM): Avaliar ADM ativa (criança movimenta por si) e 

passiva (examinador movimenta) das principais articulações (pescoço, ombros, 
cotovelos, punhos, dedos, quadril, joelhos, tornozelos). 

●​ Coluna Vertebral: Com a criança em pé e depois fletindo o tronco para frente 
(Manobra de Adams – para pesquisar escoliose em escolares e adolescentes). 
Observar curvaturas fisiológicas (lordose cervical e lombar, cifose torácica) e desvios 
patológicos. 

●​ Membros Inferiores: Alinhamento (geno varo – pernas arqueadas, comum até 2-3 
anos; geno valgo – joelhos em "X", comum entre 3-7 anos), pés (pé plano, pé cavo). 

●​ Marcha: Observar o padrão da marcha, equilíbrio, coordenação, claudicação. 

Sistema neurológico (foco na avaliação da enfermeira generalista) 

●​ Nível de Consciência: Já avaliado no estado geral. Em casos de alteração, pode-se 
usar a Escala de Coma de Glasgow adaptada para pediatria (com componentes 
verbais e motores específicos para crianças não verbais). 

●​ Orientação: Em crianças maiores e adolescentes, perguntar sobre tempo, espaço e 
pessoa. 



●​ Reflexos Primitivos: Em neonatos e lactentes jovens (revisitar do Tópico 2 se 
necessário: Moro, sucção, preensão, etc.). Seu desaparecimento progressivo indica 
maturação neurológica. 

●​ Tônus Muscular: Observar a resistência ao movimento passivo dos membros 
(hipotonia – "moleza"; hipertonia – rigidez). 

●​ Força Muscular: Observar a movimentação espontânea contra a gravidade, 
capacidade de segurar objetos, sentar, andar. Em crianças maiores, pode-se testar a 
força contra resistência. 

●​ Coordenação: Observar a criança brincando, pegando objetos, desenhando, 
andando (ataxia?). Provas cerebelares simples em crianças cooperativas 
(index-nariz, calcanhar-joelho). 

●​ Nervos Cranianos (observacional): 
○​ I (Olfatório): Difícil em crianças pequenas. 
○​ II (Óptico): Acuidade visual (segue objetos, pisca à luz forte), campo visual. 
○​ III, IV, VI (Oculomotor, Troclear, Abducente): Movimentos oculares 

extrínsecos, simetria das pupilas, ptose palpebral. 
○​ V (Trigêmeo): Sensibilidade facial (observar reação ao toque), força da 

mastigação. 
○​ VII (Facial): Simetria dos movimentos faciais (sorrir, franzir testa, fechar os 

olhos com força). 
○​ VIII (Vestibulococlear): Audição (resposta a sons, vira a cabeça), equilíbrio. 
○​ IX, X (Glossofaríngeo, Vago): Deglutição, reflexo do vômito, qualidade da 

voz/choro, elevação da úvula. 
○​ XI (Acessório): Movimento de elevar os ombros, rotação da cabeça contra 

resistência. 
○​ XII (Hipoglosso): Movimentos da língua, protrusão da língua na linha média. 

●​ Sensibilidade: Resposta a toque leve, dor superficial (com cuidado). 

Avaliação da dor em pediatria: O quinto sinal vital e suas 
particularidades 

A dor em crianças foi por muito tempo subestimada e subtratada. Hoje, é reconhecida como 
o "quinto sinal vital" e sua avaliação e manejo são imperativos éticos e clínicos. A avaliação 
da dor em pediatria é desafiadora devido às limitações de comunicação verbal em 
diferentes idades, ao medo da criança de procedimentos dolorosos adicionais, e a crenças 
culturais. 

Parâmetros fisiológicos e comportamentais da dor 

Na impossibilidade de um relato verbal claro, o enfermeiro deve estar atento a: 

●​ Alterações Fisiológicas: Aumento da FC, FR, PA; queda da SpO2; sudorese; 
palidez; náuseas e vômitos (menos específicos). 

●​ Indicadores Comportamentais: 
○​ Choro: Características (intensidade, tom agudo, inconsolável). 
○​ Expressões Faciais: Franzir a testa, olhos apertados, boca tensa ou aberta 

em formato quadrado, sulco nasolabial aprofundado. 



○​ Movimentos Corporais: Agitação, irritabilidade, rigidez muscular, flexão ou 
proteção da área dolorida, imobilidade. 

○​ Alterações no Comportamento Geral: Mudanças no padrão de sono, 
recusa alimentar, apatia, perda de interesse em brincar, regressão de marcos 
do desenvolvimento, busca por consolo ou isolamento. 

Escalas de dor específicas por faixa etária 

O uso de escalas validadas é fundamental para uma avaliação mais objetiva da dor. 

●​ Neonatos e Lactentes (0-1 ano, pré-verbais): Baseadas em observação de 
comportamentos e parâmetros fisiológicos. 

○​ NIPS (Neonatal Infant Pain Scale): Avalia expressão facial, choro, padrão 
respiratório, braços, pernas e estado de alerta. Pontuação de 0 a 7. 

○​ PIPP (Premature Infant Pain Profile): Para prematuros, considera idade 
gestacional, estado comportamental, FC, SpO2, e três indicadores faciais 
(testa franzida, olhos apertados, sulco nasolabial). 

○​ FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability): Observacional, pontua 
de 0 a 2 em cada um dos cinco parâmetros (Face, Pernas, Atividade, Choro, 
Consolabilidade). Escores de 0 a 10. Pode ser usada até os 7 anos ou em 
crianças não verbais mais velhas. 

■​ Para ilustrar a FLACC: Um bebê de 8 meses, após uma vacina, está 
com a testa franzida (Face=1), pernas inquietas e tensas (Pernas=1), 
corpo arqueado e tenso (Atividade=1), choro intenso e constante 
(Choro=2), e não se acalma mesmo com o colo da mãe 
(Consolabilidade=2). Sua pontuação FLACC seria 7, indicando dor 
moderada a intensa. 

●​ Pré-Escolares (2-5 anos): Começam a ter capacidade de auto-relato, mas precisam 
de ferramentas concretas e visuais. 

○​ Escala de Faces de Wong-Baker (FACES Pain Rating Scale): Apresenta 
seis faces, desde uma sorridente (sem dor) até uma chorando muito (pior 
dor). A criança escolhe a face que melhor representa sua dor. É crucial 
explicar cada face ("Esta carinha não tem dor nenhuma... esta tem um 
pouquinho de dor... esta tem muita, muita dor"). 

○​ Escala de Faces Revisada (FPS-R): Similar, mas com faces mais neutras e 
sem lágrimas, para evitar confusão com tristeza. 

■​ Imagine aqui a seguinte situação: A enfermeira precisa avaliar a 
dor de uma menina de 4 anos que se queixa de dor de barriga. Ela 
mostra a Escala de Faces de Wong-Baker e diz: "Oi, Ana! Estas são 
umas carinhas que mostram como a gente pode estar se sentindo 
quando tem dodói. Esta primeira carinha está muito feliz porque não 
tem nadinha de dor (aponta para a face 0). Esta última carinha está 
chorando porque tem a pior dor que alguém pode sentir (aponta para 
a face 5). Você pode me mostrar qual dessas carinhas parece mais 
com o que a sua barriguinha está sentindo agora?". Ana aponta para 
a face correspondente ao número 3. A enfermeira registra "Dor 3/5 
pela Escala de Faces". 



●​ Escolar (6-12 anos) e Adolescentes (acima de 12 anos): Capazes de quantificar a 
dor de forma mais abstrata. 

○​ Escala Numérica de Dor (END): A criança/adolescente classifica sua dor 
em uma escala de 0 (sem dor) a 10 (pior dor imaginável). 

○​ Escala Visual Analógica (EVA): Uma linha de 10 cm com "Sem Dor" em 
uma extremidade e "Pior Dor Possível" na outra. O paciente marca na linha o 
ponto que representa sua dor, e a enfermeira mede a distância em 
centímetros. 

○​ O auto-relato é o padrão-ouro, mas sempre observar sinais comportamentais 
e fisiológicos de suporte. 

●​ Avaliação da Dor Crônica: Requer uma abordagem multidimensional, 
considerando o impacto da dor na funcionalidade, sono, humor, atividades escolares 
e sociais. Questionários específicos podem ser usados. 

●​ Importância da Reavaliação: A dor deve ser reavaliada regularmente, 
especialmente após intervenções analgésicas, para verificar a eficácia do 
tratamento. 

●​ O Papel dos Pais: Os pais conhecem bem seus filhos e frequentemente são os 
primeiros a identificar que algo está errado ou que a criança está com dor. Suas 
percepções devem ser valorizadas e incorporadas na avaliação. 

A avaliação clínica completa e criteriosa é uma arte que se aprimora com o conhecimento, a 
prática e, sobretudo, com a capacidade de estabelecer uma conexão empática com cada 
criança, adolescente e sua família, transformando um procedimento técnico em um ato de 
cuidado integral. 

 

Administração segura de medicamentos em pediatria: 
Cálculos, vias de administração, diluições e cuidados 
especiais na farmacoterapia infantil 
A administração de medicamentos em pediatria é uma das responsabilidades mais críticas 
e complexas da equipe de enfermagem. As crianças, desde neonatos até adolescentes, não 
são "adultos em miniatura"; seus organismos respondem aos fármacos de maneiras únicas 
devido à imaturidade de seus sistemas fisiológicos e às constantes mudanças decorrentes 
do crescimento e desenvolvimento. Erros de medicação nesta população podem ter 
consequências particularmente graves. Portanto, um conhecimento aprofundado dos 
princípios da farmacoterapia pediátrica, precisão nos cálculos, domínio das técnicas de 
administração e uma vigilância constante são imperativos para garantir a segurança e a 
eficácia do tratamento. 

Princípios fundamentais da farmacoterapia pediátrica e segurança do 
paciente 

A farmacoterapia em crianças exige uma compreensão das particularidades 
farmacocinéticas (o que o corpo faz com a droga) e farmacodinâmicas (o que a droga faz ao 



corpo) nessa faixa etária. A absorção de medicamentos pode ser afetada por variações no 
pH gástrico, motilidade intestinal e área de superfície. A distribuição é influenciada pela 
composição corporal (maior percentual de água, menor de gordura e proteínas plasmáticas 
em lactentes). O metabolismo hepático é frequentemente mais lento em neonatos e 
lactentes devido à imaturidade enzimática, e a excreção renal também pode ser reduzida. 
Essas diferenças alteram a forma como os medicamentos são processados e eliminados, 
impactando suas concentrações no organismo e a duração de seus efeitos. 

As crianças são mais vulneráveis a erros de medicação por diversas razões: 

●​ Cálculos de Dose Complexos: A maioria das doses é individualizada com base no 
peso corporal (mg/kg) ou, menos frequentemente, na superfície corporal (mg/m²), 
exigindo cálculos matemáticos precisos a cada administração. 

●​ Variações de Peso: O peso da criança muda rapidamente, necessitando de ajustes 
frequentes nas doses. 

●​ Disponibilidade de Formulações: Muitas formulações farmacêuticas não são 
projetadas especificamente para crianças, exigindo adaptações (diluições, trituração 
de comprimidos – quando permitido) que aumentam o risco de erro. 

●​ Imaturidade de Sistemas Orgânicos: Pequenas variações na dose podem levar a 
efeitos tóxicos ou subterapêuticos de forma mais pronunciada do que em adultos. 

●​ Dificuldades de Comunicação: Crianças pequenas não conseguem verbalizar 
sintomas de reações adversas ou erros. 

Para mitigar esses riscos, a prática da enfermagem pediátrica se ancora firmemente nos 
"Certos" da administração de medicamentos. Embora tradicionalmente se falasse em 
"Cinco Certos", hoje a lista é mais extensa, refletindo uma abordagem mais holística à 
segurança. Os principais incluem: 

1.​ Paciente Certo: Conferir nome completo da criança e data de nascimento (ou 
número de identificação) com a pulseira, prontuário e com o familiar, se presente. 

2.​ Medicamento Certo: Verificar o nome do medicamento na prescrição, no rótulo do 
medicamento e no registro de administração. Atenção a nomes parecidos ou 
embalagens semelhantes. 

3.​ Dose Certa: Calcular a dose com precisão, conferir com a prescrição e com 
referências pediátricas. Realizar dupla checagem dos cálculos, especialmente para 
medicamentos de alta vigilância. 

4.​ Via Certa: Confirmar a via de administração prescrita (oral, endovenosa, 
intramuscular, etc.) e se é apropriada para a criança e para o medicamento. 

5.​ Hora Certa: Administrar o medicamento no horário prescrito, respeitando os 
intervalos para manter níveis terapêuticos adequados. Considerar a relação com 
alimentação, se aplicável. 

6.​ Documentação Certa: Registrar a administração imediatamente após o 
procedimento, incluindo nome do medicamento, dose, via, horário, assinatura do 
profissional e quaisquer observações relevantes (recusa, reações). 

7.​ Ação Certa (ou Indicação/Justificativa Certa): Compreender por que o 
medicamento foi prescrito para aquela criança e qual o efeito esperado. 

8.​ Forma Farmacêutica Certa: Utilizar a forma correta do medicamento (xarope, 
comprimido, solução injetável) conforme prescrição e adequação à criança. 



9.​ Monitoramento Certo (ou Resposta Certa): Observar e documentar os efeitos 
terapêuticos do medicamento e quaisquer reações adversas. Outros "Certos" 
frequentemente citados incluem: Validade Certa (verificar data de validade do 
medicamento), Orientação/Educação Certa (informar a família e a 
criança/adolescente sobre o medicamento), Direito de Recusa Certo (respeitar a 
recusa da criança/família, investigar os motivos e comunicar à equipe), e 
Compatibilidade Certa (verificar compatibilidade entre medicamentos e soluções, 
especialmente em administrações EV). 

Uma cultura de segurança robusta é essencial. Isso envolve não apenas a adesão 
rigorosa aos "Certos", mas também a prática da dupla checagem (dois profissionais 
conferem independentemente os cálculos e a preparação de medicamentos de alto risco), a 
comunicação clara na equipe e a notificação de erros e "quase erros" (eventos que 
poderiam ter resultado em erro, mas foram interceptados). A notificação não deve ter 
caráter punitivo, mas sim ser vista como uma oportunidade de aprendizado e melhoria dos 
processos. 

Cálculo de doses pediátricas: Precisão é vital 

A precisão no cálculo de doses é, talvez, o aspecto mais crítico da segurança 
medicamentosa em pediatria. Um pequeno erro de cálculo pode ter consequências graves. 

Métodos de cálculo de dose 

●​ Baseado no Peso Corporal (mg/kg/dose ou mg/kg/dia): Este é o método mais 
comum na pediatria. A dose do medicamento é expressa em miligramas (mg) ou 
microgramas (mcg) por quilograma (kg) de peso corporal da criança, por dose única 
ou para ser dividida ao longo de um dia. 

○​ Passo a Passo (Dose Única): 
■​ Obter o peso exato da criança em kg. 
■​ Verificar a dose recomendada do medicamento em mg/kg/dose em 

uma fonte confiável (bula, formulário terapêutico institucional, livros de 
referência em farmacologia pediátrica). 

■​ Multiplicar a dose recomendada pelo peso da criança para obter a 
dose total a ser administrada. 

■​ Comparar a dose calculada com a dose máxima recomendada para 
aquela criança ou para a condição clínica. 

■​ Por exemplo: Prescrito paracetamol 15 mg/kg/dose para um lactente 
de 8 kg. 

■​ Dose a ser administrada = 15 mg/kg * 8 kg = 120 mg. 
○​ Passo a Passo (Dose Diária Dividida): 

■​ Obter o peso exato da criança em kg. 
■​ Verificar a dose diária total recomendada em mg/kg/dia e o número de 

vezes que essa dose deve ser fracionada (ex: de 8 em 8 horas = 3 
vezes ao dia). 

■​ Calcular a dose diária total: dose recomendada (mg/kg/dia) * peso da 
criança (kg). 



■​ Dividir a dose diária total pelo número de administrações por dia para 
obter a dose por horário. 

■​ Comparar com doses máximas. 
■​ Imagine aqui a seguinte situação: Um pré-escolar de 18 kg 

necessita de cefalexina. A dose recomendada é de 25-50 mg/kg/dia, 
dividida de 6 em 6 horas (4 vezes ao dia). O médico prescreve uma 
dose intermediária de 40 mg/kg/dia. 

■​ Dose diária total = 40 mg/kg/dia * 18 kg = 720 mg/dia. 
■​ Dose por horário = 720 mg/dia / 4 administrações = 180 mg a 

cada 6 horas. A enfermeira deve então verificar a 
apresentação da cefalexina disponível (ex: suspensão oral 
250 mg/5 mL) para calcular o volume a ser administrado. 

●​ Baseado na Superfície Corporal (ASC) (mg/m²): Utilizado para medicamentos 
com janela terapêutica estreita, como muitos quimioterápicos e alguns 
antirretrovirais. A ASC é calculada usando fórmulas que consideram o peso e a 
altura da criança. A fórmula de Mosteller é uma das mais comuns: 

○​ ASC (m²) = √ [(Peso (kg) * Altura (cm)) / 3600] 
○​ Exemplo: Calcular a dose de um quimioterápico prescrito a 100 mg/m² para 

uma criança com 15 kg e 100 cm de altura. 
■​ ASC = √ [(15 kg * 100 cm) / 3600] = √ [1500 / 3600] = √ 0,4167 ≈ 

0,645 m². 
■​ Dose a ser administrada = 100 mg/m² * 0,645 m² = 64,5 mg. 

Arredondamento e erros comuns 

O arredondamento de doses deve ser feito com extrema cautela. Em geral, para 
medicamentos orais líquidos, arredonda-se para a graduação mais próxima da seringa 
dosadora (ex: décimos de mL). Arredondamentos excessivos podem levar a subdoses ou 
superdoses clinicamente significativas, especialmente com volumes pequenos. 

Erros comuns em cálculos incluem: 

●​ Erro de ponto decimal: Confundir 0,1 mL com 1,0 mL. 
●​ Confusão de unidades: Usar mg quando deveria ser mcg, ou mL quando deveria ser 

L. 
●​ Erro na conversão de unidades (ex: libras para kg). 
●​ Erro ao ler a prescrição ou o rótulo do medicamento. 

O uso de calculadoras e sistemas de prescrição eletrônica com suporte à decisão clínica 
pode ajudar, mas nunca substitui o raciocínio clínico e a conferência manual, 
idealmente por dois profissionais (dupla checagem), especialmente para medicamentos de 
alta vigilância (insulinas, anticoagulantes, opioides, quimioterápicos, eletrólitos 
concentrados). 

Diluição e reconstituição de medicamentos em pediatria: Da teoria à 
prática segura 



Muitos medicamentos, especialmente os injetáveis, não vêm prontos para uso e necessitam 
de preparo. 

●​ Reconstituição: É o processo de adicionar um diluente específico (líquido) a um 
medicamento em pó para transformá-lo em uma solução ou suspensão líquida. A 
bula do medicamento informa o tipo e o volume do diluente a ser usado (ex: água 
destilada, soro fisiológico) e a concentração resultante. 

●​ Diluição: É o processo de reduzir a concentração de um medicamento já em forma 
líquida (reconstituído ou não) pela adição de um volume maior de um diluente 
compatível. Isso é comum para administração EV, para ajustar a concentração a um 
volume adequado para a criança ou para diminuir a irritação venosa. 

Cuidados Essenciais: 

●​ Técnica Asséptica: Utilizar técnica estéril durante todo o processo de preparo para 
evitar contaminação. 

●​ Leitura Atenta de Rótulos e Bulas: Verificar o nome do medicamento, a dose, o 
diluente correto, o volume para reconstituição/diluição, a concentração final, a via de 
administração, a estabilidade após o preparo (tempo e condições de 
armazenamento – refrigeração, proteção da luz). 

●​ Cálculos de Diluição: Frequentemente utiliza-se a regra de três simples. 
○​ Considere este cenário: Um frasco de ampicilina 500 mg em pó deve ser 

reconstituído com 2 mL de água destilada. A concentração após 
reconstituição será de 500 mg / 2 mL = 250 mg/mL. Se a dose prescrita para 
um lactente for de 125 mg, o cálculo do volume a ser aspirado será: 

■​ Se 250 mg estão em 1 mL 
■​ Então 125 mg estarão em X mL 
■​ X = (125 mg * 1 mL) / 250 mg = 0,5 mL. 

○​ Diluição para Administração EV: Após reconstituir a ampicilina (0,5 mL = 
125 mg), o médico prescreve que seja diluída em 20 mL de soro fisiológico 
0,9% para correr em 30 minutos. A enfermeira aspirará os 0,5 mL da solução 
reconstituída e os adicionará aos 20 mL de soro na bureta ou seringa para 
bomba de infusão. 

●​ Uso de Dispositivos de Medição Precisos: Utilizar seringas com graduação 
apropriada para o volume a ser medido (ex: seringa de 1 mL para volumes menores 
que 1 mL, graduada em centésimos; seringas de 3 mL, 5 mL para volumes maiores). 
Para volumes muito pequenos de medicamentos potentes, pode ser necessária uma 
segunda diluição para permitir uma medição mais precisa. 

Vias de administração de medicamentos em pediatria e cuidados 
específicos 

A escolha da via de administração depende do medicamento, da condição clínica da 
criança, da idade e da capacidade de cooperação. 

Via oral (VO) 

É a via mais comum, conveniente e geralmente mais segura. 



●​ Formulações: Xaropes, suspensões, soluções, gotas, comprimidos (trituráveis ou 
não), cápsulas (que podem ou não ser abertas). Sempre verificar se um comprimido 
pode ser triturado ou uma cápsula aberta, pois isso pode alterar a absorção ou a 
estabilidade do fármaco. 

●​ Técnicas de Administração e Aceitação: 
○​ Neonatos e Lactentes: Administrar líquidos com uma seringa dosadora 

(sem agulha) no canto da boca, em pequenas quantidades, permitindo que a 
criança degluta entre as porções para evitar engasgos. Manter a cabeça do 
bebê levemente elevada. Evitar misturar medicamentos com alimentos 
essenciais, como o leite da mamadeira, pois se a criança não tomar todo o 
volume, a dose será incompleta, e pode gerar aversão ao alimento. 

○​ Pré-escolares: São notórios por recusarem medicamentos. Usar abordagem 
lúdica ("suco mágico", "remédio do super-herói"), oferecer escolhas (copinho 
ou seringa, um sabor de diluente se permitido), elogiar a cooperação. Às 
vezes, misturar com uma pequena quantidade de alimento não essencial 
(geleia, suco – verificar compatibilidade) pode ajudar, mas sempre com 
consentimento e conhecimento dos pais. 

○​ Escolares e Adolescentes: Explicar a importância do medicamento. Podem 
ter dificuldade em engolir comprimidos; ensinar técnicas (colocar o 
comprimido no fundo da língua e engolir com bastante líquido, ou com 
alimentos pastosos como iogurte ou purê de maçã). 

●​ Medição Precisa: Utilizar seringas orais (específicas, sem rosca para agulha) ou 
copos medida graduados. Colheres de chá ou de sopa caseiras não são precisas. 

○​ Para ilustrar: A mãe de um lactente de 10 meses precisa administrar um 
antibiótico em suspensão, 3,5 mL, duas vezes ao dia. A enfermeira 
demonstra como agitar bem o frasco da suspensão, aspirar exatamente 3,5 
mL na seringa oral, e administrar lentamente no canto da boca do bebê, 
observando a deglutição. Ela também orienta sobre o armazenamento 
correto da suspensão. 

Via endovenosa (EV) ou intravenosa (IV) 

Usada para medicamentos que necessitam de ação rápida, que são irritantes para o trato 
gastrointestinal, ou quando a via oral não é possível. 

●​ Acesso Venoso: Pode ser periférico (veias de mãos, braços, pés, couro cabeludo 
em neonatos) ou central (cateter venoso central – CVC, cateter central de inserção 
periférica – PICC). A manutenção adequada do acesso é crucial para prevenir 
infecções e complicações. 

●​ Diluição e Compatibilidade: Muitos medicamentos EV precisam ser diluídos em 
soluções compatíveis (soro fisiológico 0,9%, soro glicosado 5%, etc.) e 
administrados em um volume e tempo adequados para a criança. Verificar a 
compatibilidade entre diferentes medicamentos se administrados na mesma linha ou 
em Y. 

●​ Velocidade de Infusão: O uso de bombas de infusão é o padrão-ouro em pediatria 
para garantir a administração precisa de volumes e taxas de infusão, especialmente 
para medicamentos potentes ou volumes pequenos. Se não disponível, o cálculo de 



gotejamento (gotas/minuto ou microgotas/minuto) deve ser feito com extremo 
cuidado. 

○​ Cálculo de Gotejamento (exemplo): Administrar 100 mL de soro em 1 hora 
usando um equipo de microgotas (60 microgotas = 1 mL). 

■​ Volume (mL) / Tempo (horas) = Vazão (mL/hora). 100 mL / 1 h = 100 
mL/h. 

■​ Como 1 mL/h = 1 microgota/minuto, então 100 mL/h = 100 
microgotas/minuto. 

●​ Monitoramento: Observar atentamente o local da punção para sinais de infiltração 
(edema, pele fria, dor, ausência de retorno venoso), extravasamento (infiltração de 
medicamento vesicante, causando dano tecidual), ou flebite (inflamação da veia – 
dor, rubor, calor, cordão palpável). Interromper a infusão imediatamente se suspeita. 

○​ Considere este cenário: Durante a administração de vancomicina EV em 
um escolar, a enfermeira nota que a área ao redor do cateter periférico está 
edemaciada, pálida e fria ao toque. A criança queixa-se de dor no local. 
Estes são sinais clássicos de infiltração. A enfermeira interrompe a infusão, 
remove o acesso, aplica compressas mornas (ou frias, dependendo do 
medicamento e protocolo) e comunica ao médico, além de providenciar um 
novo acesso, se necessário. 

Via intramuscular (IM) 

Usada para algumas vacinas e medicamentos que necessitam de absorção mais lenta ou 
quando a via EV não está disponível/indicada. 

●​ Escolha do Local (fundamental para segurança): 
1.​ Músculo Vasto Lateral da Coxa: Local de eleição para lactentes e crianças 

até aproximadamente 2-3 anos, ou até que a marcha esteja bem 
estabelecida. Área segura, distante de grandes nervos e vasos. 

2.​ Músculo Ventroglúteo (Região de Hochstetter): Boa opção para todas as 
idades acima de 7-12 meses (após o início da marcha), pois é livre de 
grandes nervos e vasos e possui boa massa muscular. Requer boa técnica 
de delimitação. 

3.​ Músculo Deltoide: Utilizado apenas para pequenos volumes (geralmente ≤ 
0,5 mL em crianças pequenas, ≤ 1 mL em crianças maiores/adolescentes) e 
em crianças com massa muscular deltoidiana desenvolvida (geralmente 
acima de 18 meses a 3 anos, mas mais seguro em escolares/adolescentes). 

4.​ Músculo Dorsoglúteo: Deve ser evitado em crianças menores de 3 anos 
ou que não deambulam há pelo menos 1 ano, devido ao alto risco de 
lesão do nervo ciático e de administração em tecido adiposo. Mesmo em 
crianças maiores, outras opções são mais seguras. 

●​ Escolha da Agulha: O calibre (G) e o comprimento da agulha dependem da idade, 
massa muscular da criança e viscosidade do medicamento. Agulhas mais curtas 
para crianças menores e locais com menos músculo. 

●​ Volume Máximo: Varia com o local e a idade (ex: vasto lateral em lactentes: 0,5 a 1 
mL; deltoide em escolares: 0,5 a 1 mL). 

●​ Técnica de Aplicação: 



1.​ Posicionar a criança de forma segura e confortável, com auxílio dos pais se 
necessário, para imobilizar o membro. 

2.​ Realizar antissepsia do local. 
3.​ Pinçar o músculo (em crianças menores ou com pouca massa muscular) ou 

estirar a pele (em crianças maiores com boa massa). 
4.​ Introduzir a agulha em ângulo de 90 graus (ou 75-90 graus) com movimento 

firme e rápido. 
5.​ A prática de aspirar antes de injetar para verificar se atingiu um vaso 

sanguíneo é controversa e não mais recomendada rotineiramente por 
algumas organizações para vacinação, mas pode ser considerada para 
outras medicações IM. Seguir o protocolo institucional. 

6.​ Injetar o medicamento lentamente. 
7.​ Retirar a agulha rapidamente e aplicar leve compressão no local com 

algodão seco (não massagear, a menos que especificamente indicado para o 
medicamento). 

●​ Redução da Dor: Preparar a criança psicologicamente (conforme idade), usar 
técnicas de distração (brinquedos, músicas, contação de histórias), permitir a 
presença dos pais, realizar a injeção de forma rápida e segura, e elogiar a 
cooperação. Anestésicos tópicos ou compressas frias podem ser usados antes da 
punção, conforme protocolo. 

Via subcutânea (SC) 

Usada para insulinas, algumas vacinas (ex: tríplice viral), anticoagulantes (heparina). 

●​ Locais: Face externa superior dos braços, abdômen (evitar área periumbilical), face 
anterior das coxas, região superior do dorso. Fazer rodízio dos locais em 
administrações repetidas. 

●​ Agulha: Curta e de calibre fino. 
●​ Volume: Geralmente pequeno (0,5 a 1 mL). 
●​ Técnica: Pinçar a pele para elevar o tecido subcutâneo, introduzir a agulha em 

ângulo de 45 ou 90 graus (dependendo do comprimento da agulha e da espessura 
do tecido subcutâneo). Injetar lentamente. 

Via respiratória (inalatória) 

Administração de medicamentos diretamente nos pulmões. 

●​ Nebulização (Inaloterapia): O medicamento líquido é transformado em aerossol por 
um nebulizador (a jato ou ultrassônico) e inalado através de uma máscara facial bem 
adaptada ao rosto da criança ou por um bocal (em crianças maiores). O diluente 
(geralmente soro fisiológico) e o volume total devem ser adequados. A criança deve 
respirar normalmente durante o procedimento. 

●​ Inaladores Dosimetrados (MDIs – "bombinhas"): Liberam uma dose fixa do 
medicamento em spray. Devem ser usados obrigatoriamente com espaçadores 
em crianças (com máscara facial para menores de 4-5 anos, ou com bocal para 
maiores). O espaçador aumenta a deposição do medicamento nos pulmões e 
diminui a deposição na orofaringe. 



○​ Técnica com Espaçador: Agitar o MDI, acoplá-lo ao espaçador, ajustar a 
máscara/bocal, pedir para a criança expirar, disparar o jato do MDI no 
espaçador e instruir a criança a inspirar lenta e profundamente (ou respirar 
normalmente por 5-6 vezes dentro da máscara). 

●​ Inaladores de Pó Seco (DPIs): A criança precisa realizar uma inspiração rápida e 
profunda para carrear o pó para os pulmões. Geralmente para crianças acima de 5-6 
anos com boa coordenação e capacidade inspiratória. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Uma enfermeira está ensinando um 
escolar de 8 anos, recém-diagnosticado com asma, a usar um MDI com 
espaçador e bocal. Ela explica cada passo, demonstra, e depois pede para a 
criança repetir a técnica sob sua observação, corrigindo o posicionamento do 
bocal e a coordenação entre o disparo e a inspiração. Enfatiza a importância 
de lavar a boca após o uso de corticoides inalatórios. 

Outras vias 

●​ Via Retal (VR): Supositórios (para febre, constipação) ou enemas (soluções para 
lavagem ou medicamentos). Posicionar a criança em decúbito lateral esquerdo com 
a perna direita flexionada (posição de Sims), lubrificar o supositório e introduzi-lo 
suavemente. Manter as nádegas unidas por alguns minutos. 

●​ Via Tópica (Pele e Mucosas): 
○​ Dérmica: Cremes, pomadas, loções, géis, adesivos transdérmicos. Aplicar 

em camada fina sobre a pele limpa e seca. Usar luvas. 
○​ Oftálmica: Colírios ou pomadas. Com a criança deitada ou com a cabeça 

inclinada para trás, tracionar suavemente a pálpebra inferior para formar uma 
"bolsa" e instilar a gota no saco conjuntival (evitar o canto interno para não 
escorrer pelo canal lacrimal). Para pomadas, aplicar uma fina camada no 
saco conjuntival. Em bebês, pode ser mais fácil instilar com os olhos 
fechados, no canto interno, para que o medicamento escorra para dentro 
quando ele abrir os olhos. 

○​ Otológica (Auricular): Gotas. Para crianças menores de 3 anos, tracionar o 
pavilhão auricular para baixo e para trás para retificar o conduto auditivo. 
Para maiores de 3 anos, para cima e para trás. 

○​ Nasal: Gotas ou sprays. Posição da cabeça depende do objetivo (ex: 
levemente inclinada para trás para gotas). 

Monitoramento e avaliação da resposta terapêutica e efeitos adversos 

A administração do medicamento não termina com a sua aplicação. É crucial: 

●​ Observar Sinais de Eficácia: O medicamento está atingindo o efeito esperado? 
(Ex: melhora da dor após analgésico, queda da febre após antitérmico, melhora do 
padrão respiratório após broncodilatador). 

●​ Reconhecer Reações Adversas: Crianças podem apresentar reações adversas 
diferentes dos adultos ou com maior intensidade. Estar atento a alergias (urticária, 
angioedema, anafilaxia), toxicidade específica do fármaco, ou efeitos colaterais 
comuns (náuseas, vômitos, diarreia, sonolência). 



●​ Comunicar à Família: Orientar os pais sobre o que observar em casa em termos de 
resposta terapêutica e possíveis efeitos colaterais, e quando procurar o serviço de 
saúde. 

Educação da família e da criança/adolescente sobre a farmacoterapia 

O envolvimento e a compreensão da família e do paciente (conforme idade) são essenciais 
para a adesão e segurança do tratamento. 

●​ Informações Essenciais: Nome do medicamento, para que serve, dose correta, 
horários de administração (e o que fazer se esquecer uma dose), via de 
administração, duração do tratamento, como administrar corretamente, possíveis 
efeitos colaterais e como agir, como armazenar o medicamento de forma segura 
(longe do alcance de crianças, temperatura adequada, proteção da luz). 

●​ Linguagem Clara e Acessível: Evitar jargões. Usar recursos visuais, 
demonstrações. 

●​ Verificar a Compreensão: Pedir para a família ou o adolescente explicar com suas 
palavras o que entendeu (técnica de "teach-back"). 

●​ Fornecer Material de Apoio: Folhetos explicativos, calendários de doses. 
●​ Empoderamento: Capacitar a família e o paciente a serem participantes ativos e 

informados em seu tratamento. 

A administração segura de medicamentos em pediatria é uma prática que exige rigor 
técnico, conhecimento científico atualizado, pensamento crítico, habilidades de 
comunicação e, acima de tudo, um compromisso inabalável com a segurança e o bem-estar 
da criança e do adolescente. Cada medicamento preparado e administrado é um ato de 
cuidado que pode fazer uma grande diferença na vida do pequeno paciente. 

 

Necessidades nutricionais e terapia nutricional em 
pediatria: Do aleitamento materno à introdução 
alimentar e dietas especiais em situações de doença 
A nutrição adequada durante a infância e a adolescência é um dos pilares mais cruciais 
para o pleno desenvolvimento do ser humano. Desde a gestação, passando pelo período de 
ouro do aleitamento materno, a desafiadora introdução alimentar, até as complexas 
necessidades nutricionais da adolescência e em situações de doença, o papel da 
enfermagem é fundamental. Atuar na promoção de hábitos alimentares saudáveis, no 
suporte às famílias e na implementação de terapias nutricionais específicas é uma arte e 
uma ciência que impacta diretamente a saúde presente e futura de cada criança e 
adolescente. 

Fundamentos da nutrição pediátrica: Tijolos para uma vida saudável 



A nutrição transcende a simples oferta de alimentos; ela fornece a energia e os blocos 
construtores essenciais para o crescimento físico acelerado, o intrincado desenvolvimento 
neurológico e cognitivo, a maturação do sistema imunológico e a prevenção de doenças 
crônicas na vida adulta. Compreender as necessidades nutricionais específicas de cada 
faixa etária é o primeiro passo para um cuidado eficaz. 

As necessidades energéticas (calorias) variam enormemente desde o recém-nascido, que 
proporcionalmente necessita de mais calorias por quilo de peso do que em qualquer outra 
fase da vida, até o adolescente em pleno estirão de crescimento. Essas calorias são 
fornecidas pelos macronutrientes: 

●​ Proteínas: Essenciais para a construção e reparo de tecidos, produção de enzimas 
e hormônios. As necessidades são proporcionalmente maiores na infância. Fontes 
incluem leite materno, fórmulas infantis, carnes, peixes, ovos, leguminosas e 
laticínios. 

●​ Carboidratos: Principal fonte de energia para o corpo e cérebro. Devem vir 
predominantemente de fontes complexas como cereais integrais, frutas, verduras e 
tubérculos, em detrimento de açúcares simples. 

●​ Lipídios (Gorduras): Cruciais para o desenvolvimento do cérebro e do sistema 
nervoso (especialmente nos primeiros anos), absorção de vitaminas lipossolúveis (A, 
D, E, K) e como fonte concentrada de energia. O leite materno é rico em gorduras 
essenciais. Outras fontes incluem abacate, azeite de oliva, peixes gordurosos e 
oleaginosas (com cuidado para risco de engasgo em crianças pequenas). 

Os micronutrientes (vitaminas e minerais), embora necessários em pequenas 
quantidades, desempenham papéis vitais em inúmeras funções corporais: 

●​ Ferro: Fundamental para a prevenção da anemia ferropriva, que pode comprometer 
o desenvolvimento cognitivo. O leite materno possui ferro de alta biodisponibilidade, 
mas a partir dos 6 meses, a alimentação complementar deve ser rica em ferro 
(carnes, vísceras, leguminosas, vegetais verde-escuros). A suplementação 
profilática de ferro é recomendada pelo Ministério da Saúde do Brasil para lactentes. 

●​ Zinco: Importante para o crescimento, imunidade e cicatrização. 
●​ Cálcio e Vitamina D: Essenciais para a saúde óssea e dentária. A vitamina D 

também tem papel imunológico e é obtida principalmente pela exposição solar e 
suplementação (especialmente em lactentes em aleitamento materno exclusivo). 

●​ Vitamina A: Crucial para a visão, crescimento e imunidade. Outras vitaminas do 
complexo B, vitamina C, iodo, selênio, entre outros, também são indispensáveis e 
devem ser obtidos através de uma dieta variada e equilibrada. 

A hidratação adequada também é vital. A água compõe uma grande proporção do corpo 
infantil e as necessidades hídricas, por quilo de peso, são maiores em crianças do que em 
adultos. O leite materno ou a fórmula infantil suprem as necessidades hídricas de lactentes 
jovens. Com a introdução alimentar, a oferta de água potável se torna essencial. 

Aleitamento materno: O padrão ouro da nutrição infantil 

O aleitamento materno é, inquestionavelmente, a forma mais completa e natural de nutrição 
para o lactente, sendo recomendado de forma exclusiva (AME) nos primeiros seis meses 



de vida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pelo Ministério da Saúde do Brasil. 
Após os seis meses, deve ser complementado com outros alimentos, mantendo-se 
idealmente até os dois anos de idade ou mais. 

A composição do leite materno é dinâmica e se adapta às necessidades do bebê: 

●​ Colostro: Produzido nos primeiros dias pós-parto, é um líquido amarelado, rico em 
proteínas, anticorpos (especialmente IgA secretora), vitaminas lipossolúveis e 
fatores de crescimento. É considerado a "primeira vacina" do bebê. 

●​ Leite de Transição: Produzido entre o 3º e o 14º dia, com aumento do volume, teor 
de lactose e gordura, e diminuição das proteínas em relação ao colostro. 

●​ Leite Maduro: Surge após o 15º dia, com composição mais estável, mas que ainda 
varia: 

○​ Leite Anterior (início da mamada): Mais aquoso e rico em lactose, sacia a 
sede do bebê. 

○​ Leite Posterior (final da mamada): Mais rico em gordura, fundamental para 
o ganho de peso e saciedade. Por isso, é importante que o bebê esvazie 
bem uma mama antes de oferecer a outra, se necessário. 

Os benefícios do aleitamento materno são vastos: 

●​ Para o bebê: Nutrição ótima e de fácil digestão, proteção contra infecções 
(diarreias, pneumonias, otites), redução do risco de alergias, asma, obesidade, 
diabetes tipo 1 e 2, e algumas leucemias na infância. Contribui para o 
desenvolvimento cognitivo e orofacial adequado (respiração, deglutição, fala). 

●​ Para a mãe: Acelera a recuperação uterina pós-parto, reduz o risco de hemorragia, 
ajuda na perda de peso, diminui o risco de câncer de mama e ovário, e de diabetes 
tipo 2. Fortalece o vínculo afetivo com o bebê. 

●​ Para a sociedade e o meio ambiente: É econômico, sustentável, reduz gastos com 
saúde e não gera resíduos. 

O papel da enfermagem na promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno é 
multifacetado e contínuo: 

●​ Orientação no pré-natal: Informar sobre os benefícios, desmistificar crenças, 
preparar para os desafios iniciais. 

●​ Apoio na sala de parto e alojamento conjunto: Incentivar o contato pele a pele 
imediato e a amamentação na primeira hora de vida. Auxiliar nas primeiras 
mamadas. 

●​ Técnicas de Amamentação: Ensinar e corrigir a pega correta (boca bem aberta 
como "peixinho", lábios evertidos, queixo tocando a mama, mais aréola visível acima 
da boca do que abaixo) e as posições confortáveis para mãe e bebê (tradicional, 
invertida, cavalinho, deitada). 

●​ Manejo de Dificuldades Comuns: 
○​ Ingurgitamento Mamário: Mamas cheias, duras e doloridas. Orientar 

ordenha de alívio, compressas frias (entre as mamadas) ou mornas (antes da 
mamada, com cautela), e livre demanda. 



○​ Fissuras Mamilares: Frequentemente causadas por pega incorreta. Corrigir 
a pega, orientar uso do próprio leite no mamilo, banho de sol (com 
moderação), e, se necessário, pomadas específicas. 

○​ Mastite: Infecção/inflamação da mama. Orientar a não interromper a 
amamentação na mama afetada (a menos que haja pus drenando pelo 
mamilo ou por orientação médica), uso de analgésicos/anti-inflamatórios 
compatíveis, e procurar avaliação médica para possível antibioticoterapia. 

○​ Baixa Produção de Leite (real ou percebida): A principal causa de baixa 
produção real é a pega incorreta e/ou mamadas infrequentes ou curtas. 
Aumentar a frequência das mamadas (livre demanda), garantir a pega 
correta e esvaziamento da mama são essenciais. Oferecer suporte 
emocional, pois a ansiedade materna pode interferir. 

●​ Ordenha e Armazenamento do Leite Materno: Ensinar técnicas de ordenha 
manual ou com bomba, e as diretrizes para armazenamento seguro (temperatura 
ambiente, geladeira, freezer). 

●​ Direitos da Nutriz: Informar sobre os direitos trabalhistas relacionados à 
amamentação. 

As contraindicações ao aleitamento materno são raras e incluem: mães com HIV/HTLV 
(no Brasil), uso de certos medicamentos incompatíveis, galactosemia no bebê. Condições 
como hepatite B ou C, tuberculose materna (com tratamento), não contraindicam a 
amamentação, mas exigem cuidados específicos. 

●​ Imagine aqui a seguinte situação: Uma puérpera no alojamento conjunto relata 
dor intensa ao amamentar e apresenta fissuras nos mamilos. A enfermeira, com 
empatia, observa uma mamada completa. Identifica que o bebê está abocanhando 
apenas o mamilo. Com gentileza, ela orienta a mãe a interromper a pega (inserindo 
o dedo mínimo no canto da boca do bebê) e a reposicionar o bebê, estimulando-o a 
abrir bem a boca para abocanhar grande parte da aréola. Após a correção da pega, 
a mãe relata alívio imediato da dor. A enfermeira reforça a importância de manter a 
pega correta e os cuidados com os mamilos. 

Fórmulas infantis: Quando e como utilizar 

Embora o aleitamento materno seja o ideal, em algumas situações o uso de fórmulas 
infantis se faz necessário. Essas situações incluem impossibilidade materna de amamentar 
(ex: agalactia real, uso de medicamentos incompatíveis com a amamentação que não 
podem ser suspensos), contraindicações médicas específicas para a mãe ou o bebê, ou por 
decisão materna informada e consciente após esgotadas as tentativas de apoio ao 
aleitamento. 

●​ Tipos de Fórmulas: 
1.​ Fórmulas de Partida (para 0-6 meses): Projetadas para atender às 

necessidades nutricionais de lactentes desde o nascimento até os seis 
meses. 

2.​ Fórmulas de Seguimento (a partir dos 6 meses): Adaptadas para 
lactentes a partir do segundo semestre de vida, como parte de uma dieta 
diversificada. Não devem ser usadas antes dos 6 meses. 



3.​ Fórmulas Especiais: Desenvolvidas para situações clínicas específicas, 
como: 

■​ Fórmulas para Prematuros: Com maior teor calórico e de nutrientes 
para atender às necessidades de crescimento acelerado. 

■​ Fórmulas com Restrição de Lactose ou Sem Lactose: Para 
intolerância à lactose (condição rara em lactentes, mais comum 
secundária a gastroenterites). 

■​ Fórmulas Extensamente Hidrolisadas ou à Base de Aminoácidos: 
Para alergia à proteína do leite de vaca (APLV) ou outras alergias 
alimentares. 

■​ Fórmulas à Base de Soja: Indicações restritas (ex: galactosemia, 
opção para famílias veganas estritas, após os 6 meses em alguns 
casos de APLV com tolerância à soja). 

●​ Escolha da Fórmula: Deve ser sempre orientada por um profissional de saúde 
(pediatra, nutricionista), considerando a idade, as necessidades nutricionais e 
eventuais condições de saúde do lactente. 

●​ Preparo Seguro: É crucial para prevenir contaminações e garantir a correta 
diluição. 

1.​ Lavar bem as mãos e todos os utensílios (mamadeira, bico, tampa) com 
água e sabão, e esterilizá-los (fervura por 5-10 minutos ou esterilizador 
próprio). 

2.​ Utilizar água potável, previamente fervida e resfriada até a temperatura 
morna (cerca de 70°C para algumas fórmulas, para destruir bactérias como 
Cronobacter sakazakii, ou conforme orientação do fabricante – verificar a 
bula). 

3.​ Seguir rigorosamente a proporção pó/água indicada na lata da fórmula. Usar 
a colher-medida que acompanha a embalagem, nivelando o pó sem 
compactá-lo. Adicionar primeiro a água na mamadeira e depois o pó. 

4.​ Misturar bem até dissolver completamente. Testar a temperatura no dorso da 
mão antes de oferecer ao bebê. 

5.​ Oferecer imediatamente após o preparo. Desprezar sobras após 1 hora em 
temperatura ambiente ou 2 horas se refrigerada (ou conforme orientação do 
fabricante). 

●​ Mamadeiras e Bicos: Devem ser higienizados adequadamente. O uso de 
mamadeiras pode levar à "confusão de bicos", dificultando o retorno ao seio 
materno, se o aleitamento ainda estiver sendo tentado. Se possível, e dependendo 
da idade, oferecer a fórmula em copinho. 

Introdução da alimentação complementar (a partir dos 6 meses): Um 
novo mundo de sabores e texturas 

A partir dos seis meses de idade, o leite materno (ou fórmula infantil) isoladamente já não 
supre todas as necessidades nutricionais do lactente, especialmente de energia, ferro e 
zinco. Inicia-se, então, a introdução da alimentação complementar (AC). 

●​ Momento Oportuno: Por volta dos 6 meses, quando a maioria dos bebês apresenta 
sinais de prontidão: 

○​ Consegue sustentar bem a cabeça e o tronco. 



○​ Senta-se com o mínimo de apoio. 
○​ Demonstra interesse pelos alimentos dos adultos (observa, tenta pegar). 
○​ Diminuição ou desaparecimento do reflexo de protrusão da língua (que 

empurra o alimento para fora da boca). 
●​ Princípios da Alimentação Complementar Responsiva: 

○​ Respeitar os Sinais de Fome e Saciedade: Oferecer o alimento quando a 
criança demonstrar fome (resmungar, levar as mãos à boca) e parar quando 
ela demonstrar saciedade (virar o rosto, fechar a boca, cuspir). Não forçar a 
comer. 

○​ Ambiente Tranquilo e Positivo: Evitar distrações (TV, celular). A hora da 
refeição deve ser um momento de interação e aprendizado. 

○​ Interação: Conversar com a criança, manter contato visual, nomear os 
alimentos. 

●​ Grupos Alimentares e Evolução: 
○​ Início (6 meses): Oferecer uma fruta (raspada ou amassada) e uma papa 

salgada principal (almoço ou jantar). A papa deve conter um alimento de 
cada grupo: 

■​ Cereais/Tubérculos: Arroz, milho, macarrão, batata, mandioca, 
inhame, cará (fonte de energia). 

■​ Leguminosas: Feijão, lentilha, ervilha, grão-de-bico (fonte de 
proteína vegetal e ferro). 

■​ Carnes/Ovos: Boi, frango, peixe, vísceras (fígado – rico em ferro), 
ovo (fonte de proteína animal e ferro). 

■​ Hortaliças (Verduras e Legumes): Folhas (couve, espinafre), 
legumes coloridos (cenoura, abóbora, beterraba) (fonte de vitaminas, 
minerais e fibras). 

○​ Consistência: Começar com alimentos bem amassados com garfo (evitar 
liquidificador ou peneira para preservar fibras e estimular a mastigação), 
evoluindo gradualmente para alimentos em pedaços pequenos e macios, até 
que a criança participe da alimentação da família (por volta de 1 ano), com os 
alimentos adequadamente picados ou desfiados. 

○​ Frequência: 
■​ 6 meses: 2-3 refeições por dia (além do leite materno/fórmula). 
■​ 7-8 meses: 3-4 refeições por dia. 
■​ 9-11 meses: 4-5 refeições por dia (incluindo lanches). 
■​ 12 meses em diante: Acompanha o ritmo da família (3 refeições 

principais e 2 lanches). 
●​ Alimentos a Serem Evitados no Primeiro Ano (idealmente até os 2 anos): 

○​ Açúcar de adição: Incluindo mel (risco de botulismo em menores de 1 ano), 
doces, achocolatados, refrigerantes, sucos industrializados. 

○​ Alimentos Ultraprocessados: Salgadinhos, bolachas recheadas, macarrão 
instantâneo, embutidos. São pobres em nutrientes e ricos em sal, gorduras e 
aditivos químicos. 

○​ Excesso de Sal: Usar temperos naturais (cebola, alho, salsinha, cebolinha). 
●​ Oferta de Água: Oferecer água potável nos intervalos das refeições a partir da 

introdução da AC. 



●​ Suplementação: O Ministério da Saúde recomenda a suplementação profilática de 
ferro para todas as crianças de 6 a 24 meses e de vitamina A em algumas regiões. A 
vitamina D também pode ser recomendada. 

●​ Métodos de Introdução Alimentar: 
○​ Tradicional: Oferta de papas e purês pelos pais/cuidadores com colher. 
○​ BLW (Baby-Led Weaning) ou Desmame Guiado pelo Bebê: A criança se 

autoalimenta com pedaços de alimentos macios e seguros, explorando 
texturas e sabores em seu próprio ritmo. Exige supervisão constante devido 
ao risco de engasgo e atenção à oferta de alimentos ricos em ferro. 

○​ BLISS (Baby-Led Introduction to Solids): Uma variação do BLW com foco 
em oferecer um alimento rico em ferro, um rico em energia e uma fruta ou 
vegetal em cada refeição, além de cuidados com o risco de engasgo. 

○​ Uma abordagem mista, combinando os métodos, também é possível. 
○​ Considere este cenário: Uma enfermeira orienta uma família sobre a 

introdução alimentar de um bebê de 6 meses. Ela sugere iniciar com uma 
fruta pela manhã (ex: pera raspada) e uma papa de legumes com carne no 
almoço (ex: mandioquinha amassada, brócolis cozido e picadinho, e carne 
moída bem cozida e desfiada). Enfatiza a importância de introduzir um 
alimento novo por vez, observando possíveis reações, e de não usar 
liquidificador para manter as texturas. Explica sobre a oferta de água e a 
importância de continuar o aleitamento materno em livre demanda. 

Alimentação do pré-escolar (2-5 anos) e escolar (6-10/12 anos): 
Construindo hábitos para a vida 

Nestas fases, os hábitos alimentares se consolidam e a criança começa a ter mais 
autonomia e contato com alimentos fora de casa. 

●​ Variedade e Equilíbrio: Incentivar o consumo de todos os grupos alimentares, com 
ênfase em frutas, verduras, legumes, cereais integrais, leguminosas, carnes magras 
e laticínios. O "prato colorido" é um bom guia visual. 

●​ Papel da Família: Os pais e cuidadores são os principais modelos. Se a família tem 
hábitos alimentares saudáveis, a criança tende a segui-los. Comer em família, sem 
distrações, é um momento importante. 

●​ Lanches Saudáveis: Orientar sobre opções nutritivas para os lanches da escola e 
de casa (frutas, iogurte natural, palitos de vegetais, sanduíches com pão integral e 
recheios saudáveis). 

●​ Neofobia Alimentar: É comum a recusa em experimentar novos alimentos ("fase do 
não"). Estratégias incluem: oferecer o novo alimento diversas vezes (até 10-15 
tentativas), em preparações diferentes, junto com alimentos já aceitos, sem forçar ou 
punir. Envolver a criança no preparo dos alimentos pode ajudar. 

●​ Prevenção da Obesidade e Desnutrição: Monitorar o crescimento através das 
curvas e orientar sobre porções adequadas e escolhas alimentares saudáveis. 
Limitar o consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em açúcar, gorduras e sal. 

●​ Necessidades Energéticas: Aumentam com a atividade física. Incentivar a prática 
regular de exercícios. 



Nutrição do adolescente (10/12 a 18/20 anos): Energia para crescer e se 
transformar 

A adolescência é marcada pelo estirão de crescimento, maturação sexual e grandes 
mudanças psicossociais, que impactam as necessidades e os hábitos nutricionais. 

●​ Aumento das Necessidades: As necessidades de energia, proteínas, vitaminas e 
minerais são elevadas. 

○​ Cálcio: Crucial para atingir o pico de massa óssea, que ocorre nesta fase. 
○​ Ferro: Especialmente importante para meninas após a menarca (devido às 

perdas menstruais) e para meninos durante o aumento da massa muscular. 
○​ Zinco: Essencial para o crescimento e maturação sexual. 

●​ Riscos Nutricionais: 
○​ Dietas Restritivas: Influência da mídia e do grupo de pares pode levar a 

dietas da moda, vegetarianismo/veganismo mal planejado, com risco de 
deficiências. 

○​ Pular Refeições: Especialmente o café da manhã. 
○​ Consumo Excessivo de Ultraprocessados: Fast-food, salgadinhos, doces, 

refrigerantes, bebidas energéticas. 
●​ Transtornos Alimentares: Anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno da 

compulsão alimentar podem surgir ou se agravar nesta fase. A enfermagem deve 
estar atenta a sinais de alerta (perda ou ganho de peso acentuado, preocupação 
excessiva com peso e imagem corporal, comportamentos alimentares restritivos ou 
purgativos, isolamento social) e encaminhar para avaliação especializada. 

●​ Nutrição e Atividade Física: Adequar a ingestão calórica e de nutrientes à prática 
esportiva, se houver. 

Terapia nutricional em situações especiais e de doença: O alimento 
como remédio 

Em muitas situações de doença ou condições especiais, a terapia nutricional é parte 
integrante do tratamento. 

Desnutrição energético-proteica (DEP) 

●​ Causas: Ingestão inadequada, má absorção, aumento das necessidades, doenças 
crônicas. 

●​ Classificação: Marasmo (deficiência calórica e proteica, aspecto emaciado), 
Kwashiorkor (deficiência proteica predominante, com edema), Marasmo-Kwashiorkor 
(misto). 

●​ Avaliação: Antropometria (peso/idade, estatura/idade, peso/estatura, IMC/idade, 
pregas cutâneas), exames (albumina, pré-albumina, hemograma), sinais clínicos 
(edema, alterações de pele e cabelos, apatia). 

●​ Recuperação Nutricional: Processo gradual e cuidadoso. 
1.​ Fase de Estabilização: Corrigir hipoglicemia, hipotermia, desidratação, 

distúrbios eletrolíticos, infecções. Iniciar realimentação cautelosa para evitar 
a síndrome de realimentação (distúrbios metabólicos graves que podem 
ocorrer ao reintroduzir nutrição em indivíduos gravemente desnutridos). 



Dietas como a F-75 da OMS (baixa em proteínas, sódio e gordura, rica em 
carboidratos) são usadas. 

2.​ Fase de Reabilitação: Aumentar gradualmente a oferta calórica e proteica 
para promover o ganho de peso (catch-up). Dietas como a F-100 da OMS. 

3.​ Acompanhamento: Monitoramento rigoroso do ganho de peso, tolerância 
alimentar e estado geral. 

Obesidade infantil e na adolescência 

●​ Causas: Interação complexa entre fatores genéticos, ambientais (disponibilidade de 
alimentos ultraprocessados, sedentarismo, marketing) e comportamentais. 

●​ Complicações: Risco aumentado de diabetes tipo 2, hipertensão arterial, 
dislipidemia, esteatose hepática, apneia do sono, problemas ortopédicos, baixa 
autoestima, depressão. 

●​ Abordagem Multiprofissional: Envolve pediatra, nutricionista, educador físico, 
psicólogo. O foco é na mudança de hábitos de toda a família: 

○​ Reeducação Alimentar: Reduzir o consumo de alimentos calóricos e pobres 
em nutrientes, aumentar a ingestão de frutas, verduras, legumes e grãos 
integrais. Estabelecer rotinas de refeições. 

○​ Incentivo à Atividade Física: Reduzir o tempo de tela, estimular 
brincadeiras ativas e esportes. 

○​ Suporte Psicológico: Para lidar com questões de imagem corporal e 
autoestima. 

○​ O papel da enfermagem é crucial na identificação precoce (através da 
vigilância do crescimento), orientação, encaminhamento e apoio contínuo à 
família. 

Alergias alimentares 

A mais comum em lactentes é a Alergia à Proteína do Leite de Vaca (APLV). 

●​ Manifestações: Podem ser gastrointestinais (vômitos, diarreia, sangue nas fezes, 
cólicas intensas), cutâneas (urticária, angioedema, dermatite atópica), respiratórias 
(chiado, tosse) ou sistêmicas (anafilaxia). 

●​ Diagnóstico: História clínica, teste de provocação oral (padrão-ouro, realizado em 
ambiente hospitalar), exames específicos (IgE sérica, prick test – menos úteis em 
reações não mediadas por IgE). 

●​ Tratamento: Exclusão rigorosa da proteína do leite de vaca da dieta da criança. Se 
a criança estiver em aleitamento materno exclusivo, a mãe deve fazer a dieta de 
exclusão. Se usar fórmula, utilizar fórmulas extensamente hidrolisadas ou à base de 
aminoácidos. 

●​ Orientação de Enfermagem: Crucial para o sucesso da dieta de exclusão. 
○​ Ensinar a ler rótulos de alimentos industrializados para identificar leite e seus 

derivados (caseína, caseinato, lactoalbumina, soro de leite, lactose – embora 
a lactose seja um açúcar, sua presença pode indicar contaminação com 
proteína). 

○​ Alertar para contaminação cruzada no preparo dos alimentos. 
○​ Orientar sobre fontes alternativas de cálcio e outros nutrientes. 



○​ Apoiar a família, pois a dieta de exclusão pode ser desafiadora social e 
emocionalmente. 

○​ Para ilustrar: A enfermeira, ao atender uma mãe cujo bebê foi diagnosticado 
com APLV e está em aleitamento materno, fornece uma lista detalhada de 
alimentos que contêm leite e traços de leite, discute estratégias para 
refeições fora de casa, e a encaminha para um grupo de apoio a mães de 
crianças com APLV. 

Outras condições que exigem terapia nutricional específica 

●​ Doença Celíaca: Intolerância permanente ao glúten (presente no trigo, aveia, 
cevada, centeio). Tratamento é dieta isenta de glúten por toda a vida. Requer 
orientação minuciosa sobre alimentos permitidos, proibidos e risco de contaminação 
cruzada. 

●​ Doença Inflamatória Intestinal (Crohn, Retocolite Ulcerativa): Suporte nutricional 
para induzir e manter a remissão, corrigir deficiências (ferro, B12, folato, zinco), e 
promover o crescimento. Dietas enterais podem ser usadas como terapia primária 
em alguns casos. 

●​ Diarreia Aguda/Persistente: Manter a Terapia de Reidratação Oral (TRO) com soro 
de reidratação oral. Não suspender a alimentação habitual (leite materno, fórmula, 
alimentos já introduzidos). A realimentação precoce ajuda na recuperação da 
mucosa intestinal. 

●​ Erros Inatos do Metabolismo (ex: Fenilcetonúria – PKU): Exigem dietas 
altamente especializadas, com restrição rigorosa do aminoácido fenilalanina e 
suplementação de outros aminoácidos e nutrientes essenciais, monitoradas por 
equipe multiprofissional especializada. 

●​ Crianças com Necessidades Especiais: Podem apresentar dificuldades de 
mastigação, deglutição (disfagia), seletividade alimentar, ou necessidades calóricas 
alteradas. Adaptações na consistência dos alimentos (líquida, pastosa, semissólida), 
uso de espessantes, e estratégias comportamentais podem ser necessárias. 

Nutrição enteral (NE) e parenteral (NP) em pediatria 

Quando a alimentação por via oral não é suficiente ou possível, recorre-se à terapia 
nutricional especializada. 

●​ Nutrição Enteral (NE): Administração de nutrientes diretamente no trato 
gastrointestinal (TGI) através de sondas. 

○​ Indicações: Incapacidade de ingerir alimentos por via oral (prematuridade 
extrema, disfagia grave, coma), aumento das necessidades calóricas não 
supridas por VO (fibrose cística, cardiopatias graves), necessidade de 
repouso intestinal parcial. 

○​ Vias de Acesso: 
■​ Sondas Nasogástricas (SNG) ou Orogástricas (SOG): Curto prazo. 
■​ Sondas Nasoenterais (SNE) (nasoduodenal, nasojejunal): 

Curto/médio prazo, menor risco de aspiração em alguns casos. 
■​ Gastrostomia (GTT) ou Jejunostomia (JTT): Longo prazo, inseridas 

cirurgicamente ou por endoscopia. 



○​ Cuidados com Sondas: Fixação correta, verificação do posicionamento 
antes de cada dieta (SNG/SOG), prevenção de obstrução, cuidados com a 
pele ao redor do estoma (GTT/JTT). 

○​ Dietas Enterais Pediátricas: Fórmulas poliméricas (nutrientes intactos), 
oligoméricas/elementares (nutrientes pré-digeridos). A escolha depende da 
condição clínica e da capacidade digestiva/absortiva. 

○​ Administração: Intermitente (em bolus ou gotejamento gravitacional) ou 
contínua (com bomba de infusão). 

○​ Complicações: Diarreia, constipação, vômitos, distensão abdominal, 
aspiração, irritação nasal/oral, complicações relacionadas à sonda. 

●​ Nutrição Parenteral (NP): Administração de nutrientes (glicose, aminoácidos, 
lipídios, vitaminas, minerais, eletrólitos) diretamente na corrente sanguínea. 

○​ Indicações: Falência intestinal (TGI não funcionante ou inacessível), 
necessidade de repouso intestinal total (pancreatite grave, enterocolite 
necrosante), desnutrição grave com TGI não tolerante. 

○​ Composição: Soluções complexas, individualizadas para cada paciente, 
preparadas em farmácia com rigorosa técnica asséptica. 

○​ Vias de Acesso: 
■​ Periférica (NPP): Curto prazo, soluções menos concentradas (menor 

osmolaridade) para não lesar veias periféricas. 
■​ Central (NPT): Longo prazo, soluções mais concentradas, através de 

CVC ou PICC. 
○​ Cuidados com a Linha de Infusão: Rigorosa técnica asséptica no 

manuseio do cateter e da equipe de infusão (risco altíssimo de infecção de 
corrente sanguínea). Troca de equipos conforme protocolo. Uso de filtro na 
linha. 

○​ Monitoramento: Controle glicêmico frequente, balanço hídrico, eletrólitos, 
função hepática, triglicerídeos. Observar sinais de complicações (infecção, 
trombose, alterações metabólicas, colestase). 

Avaliação do estado nutricional em pediatria: O diagnóstico da saúde 
alimentar 

A avaliação nutricional é um processo contínuo que permite identificar riscos, diagnosticar 
problemas e monitorar a eficácia das intervenções. 

●​ Anamnese Alimentar: 
○​ Recordatório Alimentar de 24 horas: O que a criança comeu no dia 

anterior (quantidades, horários, formas de preparo). 
○​ Questionário de Frequência Alimentar: Com que frequência determinados 

grupos alimentares são consumidos. 
○​ História Alimentar Pregressa: Duração do aleitamento materno, introdução 

da AC, dificuldades alimentares, alergias, intolerâncias, uso de suplementos. 
●​ Antropometria: (Detalhado no Tópico 2, mas com foco aqui na interpretação 

nutricional dos índices P/I, E/I, P/E, IMC/I, PC/I e dobras cutâneas/circunferências 
para avaliação da composição corporal). 

●​ Exame Físico: Procurar sinais clínicos de deficiências ou excessos nutricionais: 



○​ Pele: Palidez (anemia), secura, descamação (def. vit. A, zinco), equimoses 
(def. vit. C, K), dermatites. 

○​ Cabelos: Finos, quebradiços, despigmentados (desnutrição proteica), sinal 
da bandeira (kwashiorkor). 

○​ Unhas: Coiloníquia (unhas em formato de colher – def. ferro), manchas 
brancas (def. zinco). 

○​ Olhos: Palidez conjuntival, xerose, manchas de Bitot (def. vit. A). 
○​ Boca: Queilose, glossite (def. complexo B), sangramento gengival (def. vit. 

C), cáries. 
○​ Musculatura e Tecido Adiposo: Atrofia muscular, perda de gordura 

subcutânea (marasmo), edema (kwashiorkor, desnutrição grave). 
●​ Exames Laboratoriais (quando indicados): Hemograma completo (anemia), 

ferritina, ferro sérico (reservas de ferro), albumina, pré-albumina, transferrina (estado 
proteico visceral), dosagem de vitaminas (D, B12, folato) e minerais (cálcio, fósforo, 
zinco). 

A nutrição pediátrica é uma área dinâmica e vital da enfermagem. Ao combinar 
conhecimento científico com uma abordagem sensível e individualizada, o enfermeiro 
desempenha um papel insubstituível na construção de uma geração mais saudável e com 
pleno potencial de desenvolvimento. 

 

Manejo das afecções pediátricas mais prevalentes: 
Reconhecimento e cuidados de enfermagem em 
doenças respiratórias, gastrointestinais, infecciosas e 
dermatológicas comuns na infância 
A infância é uma fase da vida marcada por um intenso processo de crescimento e 
desenvolvimento, mas também por uma maior suscetibilidade a diversas afecções. O 
sistema imunológico ainda em maturação, a exposição a novos ambientes (como creches e 
escolas) e certos comportamentos típicos da idade (levar objetos à boca, contato físico 
próximo) contribuem para a alta prevalência de doenças respiratórias, gastrointestinais, 
infecciosas e dermatológicas. O papel da enfermagem é crucial na identificação precoce 
dessas condições, na prestação de cuidados diretos que visam o alívio dos sintomas e a 
recuperação, na educação da família para o manejo domiciliar e, fundamentalmente, na 
prevenção de complicações e na promoção da saúde. 

Afecções respiratórias comuns: Do espirro à sibilância, o olhar atento 
da enfermagem 

As doenças respiratórias são, de longe, as queixas mais frequentes nas consultas 
pediátricas e visitas a serviços de emergência. A compreensão de suas manifestações e 
dos cuidados de enfermagem específicos é vital. 

Resfriado comum (Nasofaringite viral aguda) 



O resfriado comum é uma infecção viral autolimitada das vias aéreas superiores, 
extremamente prevalente em crianças, que podem apresentar múltiplos episódios ao ano. 

●​ Etiologia: Principalmente Rinovírus, mas também outros vírus como Coronavírus 
(não COVID-19), Adenovírus, Parainfluenza. 

●​ Sinais e Sintomas: Início gradual com coriza (inicialmente clara e fluida, podendo 
se tornar mais espessa e amarelada/esverdeada com a evolução, sem 
necessariamente indicar infecção bacteriana), espirros, obstrução nasal, tosse 
(geralmente seca no início, podendo se tornar produtiva), dor de garganta, febre 
baixa (ou ausente) e mal-estar. Em lactentes, a obstrução nasal pode dificultar a 
amamentação e o sono. 

●​ Avaliação de Enfermagem: Observar o padrão respiratório (desconforto, taquipneia 
são incomuns no resfriado não complicado), estado de hidratação (especialmente 
em lactentes), temperatura, presença de sinais de complicações (dor de ouvido, 
recusa alimentar persistente, febre alta ou persistente, prostração). 

●​ Cuidados de Enfermagem: O tratamento é sintomático e de suporte. 
○​ Higiene Nasal: Orientar e demonstrar a lavagem nasal frequente com soro 

fisiológico 0,9% (usando seringa, conta-gotas ou dispositivos específicos), 
especialmente antes das mamadas e de dormir. Isso ajuda a remover 
secreções, aliviar a obstrução e prevenir complicações. 

○​ Umidificação do Ambiente: Ambientes muito secos podem piorar a tosse e 
a obstrução. Umidificadores (com higiene rigorosa para evitar fungos) ou 
vapor do chuveiro podem ajudar. 

○​ Hidratação: Incentivar a ingestão de líquidos (leite materno, água, sucos 
naturais para maiores de 1 ano) para fluidificar secreções e manter a 
hidratação. 

○​ Repouso: Conforme a tolerância da criança. 
○​ Controle da Febre: Antitérmicos (paracetamol ou ibuprofeno, conforme dose 

e idade corretas) se febre causar desconforto. 
○​ Orientação aos Pais: Explicar a natureza viral e autolimitada da doença, 

que antibióticos não são eficazes. Ensinar a reconhecer sinais de alerta que 
indicam a necessidade de reavaliação médica, como: febre persistente por 
mais de 72 horas ou que retorna após um período afebril, dificuldade 
respiratória (respiração rápida, esforço para respirar), prostração intensa, 
recusa alimentar significativa, dor de ouvido, ou piora do estado geral. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Uma mãe leva seu filho de 2 anos à 
unidade básica de saúde com queixa de "nariz escorrendo e tosse há 3 dias". 
A enfermeira, após avaliação e exclusão de sinais de gravidade, explica à 
mãe que se trata provavelmente de um resfriado. Ela demonstra a técnica de 
lavagem nasal com seringa e soro fisiológico, enfatizando sua importância. 
Orienta sobre a oferta de líquidos, o controle da febre se necessário, e 
entrega um folheto com os sinais de alerta para procurar o médico. 

Bronquiolite viral aguda (BVA) 

A BVA é uma infecção viral aguda das vias aéreas inferiores (bronquíolos), comum em 
lactentes menores de 2 anos, especialmente nos primeiros 6 meses de vida, com pico de 
incidência no outono e inverno. 



●​ Etiologia: O Vírus Sincicial Respiratório (VSR) é o agente mais comum, mas outros 
vírus (Rinovírus, Metapneumovírus, Influenza, Parainfluenza, Adenovírus) também 
podem causar. 

●​ Sinais e Sintomas: Inicia-se com pródromos semelhantes ao resfriado (coriza, 
tosse, febre baixa) por 1 a 3 dias. Evolui com piora da tosse (paroxística, sibilante), 
taquipneia, dispneia, tiragens (intercostais, subcostais, de fúrcula), batimento de asa 
de nariz, gemência expiratória, irritabilidade, dificuldade para mamar devido ao 
cansaço respiratório e, em casos mais graves, hipoxemia e cianose. A ausculta 
pulmonar pode revelar sibilos difusos e/ou estertores finos. 

●​ Avaliação de Enfermagem: Monitoramento rigoroso do padrão respiratório (FR, 
presença e intensidade das tiragens, gemência), saturação de oxigênio (SpO2), 
frequência cardíaca, temperatura, estado de hidratação (débito urinário, turgor, 
mucosas), capacidade de alimentação, nível de consciência/atividade. A aplicação 
de escores de gravidade clínica (ex: Escala de Wood-Downes modificada) pode 
auxiliar na avaliação objetiva. 

●​ Cuidados de Enfermagem: O tratamento é de suporte, pois não há antiviral 
específico eficaz para a maioria dos casos. 

○​ Monitoramento Contínuo: Especialmente da função respiratória e da SpO2. 
○​ Oxigenoterapia: Oferecer oxigênio suplementar (via cateter nasal ou 

máscara) para manter a SpO2 ≥ 90-92%. 
○​ Hidratação e Nutrição: Incentivar o aleitamento materno ou a oferta de 

líquidos fracionados. Se houver dificuldade respiratória intensa ou recusa 
alimentar, pode ser necessária hidratação endovenosa e/ou alimentação por 
sonda nasogástrica (conforme prescrição médica). 

○​ Higiene Brônquica: Aspiração suave das vias aéreas superiores (narinas) 
com soro fisiológico para aliviar a obstrução nasal. A fisioterapia respiratória 
(tapotagem, vibrocompressão) é controversa na fase aguda da BVA não 
complicada e não é recomendada rotineiramente. 

○​ Posicionamento: Manter a cabeceira elevada (30-45 graus) pode facilitar a 
respiração. 

○​ Controle da Febre: Antitérmicos, se necessário. 
○​ Precauções de Contato e Gotículas: Para prevenir a disseminação do VSR 

em ambiente hospitalar. 
○​ Orientação aos Pais: Explicar a natureza da doença, a importância do 

monitoramento, os cuidados em casa (se a internação não for necessária), e 
os sinais de piora que exigem retorno imediato ao serviço de saúde (aumento 
do esforço respiratório, cianose, pausas respiratórias – apneia, incapacidade 
de se alimentar, prostração). 

○​ Considere este cenário: Um lactente de 4 meses é internado com 
diagnóstico de BVA. Ele apresenta taquipneia (FR 65 irpm), tiragem 
subcostal moderada e SpO2 de 89% em ar ambiente. A enfermeira 
imediatamente administra oxigênio por cateter nasal, eleva a cabeceira do 
berço, realiza higiene nasal com soro, e monitora continuamente os sinais 
vitais e a resposta à oxigenoterapia. Ela observa as mamadas, verificando se 
há cansaço excessivo, e orienta a mãe sobre a importância de oferecer o 
seio em menor volume e maior frequência, se tolerado. 

Pneumonia adquirida na comunidade (PAC) 



A PAC é uma infecção do parênquima pulmonar que ocorre fora do ambiente hospitalar ou 
nas primeiras 48 horas de internação. 

●​ Etiologia: Pode ser viral (VSR, Influenza, Adenovírus são comuns em crianças 
menores) ou bacteriana (Streptococcus pneumoniae é o agente bacteriano mais 
comum, seguido por Haemophilus influenzae tipo b – este último menos frequente 
devido à vacinação – e atípicos como Mycoplasma pneumoniae em escolares e 
adolescentes). 

●​ Sinais e Sintomas: Febre (geralmente mais alta nas bacterianas), tosse (pode ser 
seca ou produtiva), taquipneia (sinal importante, especialmente em menores de 5 
anos), dispneia, dor torácica (pleurítica, que piora com a inspiração profunda ou 
tosse), prostração, diminuição do apetite. Na ausculta pulmonar, podem ser 
encontrados estertores crepitantes, sopro tubário (em áreas de consolidação) ou 
diminuição do murmúrio vesicular. 

●​ Avaliação de Enfermagem: Avaliação completa dos sinais vitais (especialmente 
FR, T, SpO2, FC), padrão respiratório (presença de esforço), ausculta pulmonar 
detalhada, estado de hidratação, nível de atividade e dor. 

●​ Cuidados de Enfermagem: 
○​ Administração de Medicamentos: Antibióticos conforme prescrição médica 

para PAC bacteriana (a via oral é preferencial para casos leves a moderados; 
via EV para casos mais graves ou com intolerância oral). Antitérmicos para 
febre. 

○​ Suporte Respiratório: Oxigenoterapia se SpO2 < 90-92%. Posicionamento 
para facilitar a respiração. 

○​ Hidratação e Nutrição: Incentivar a ingestão de líquidos e alimentos 
conforme tolerância. Hidratação EV se necessário. 

○​ Repouso: Conforme o estado da criança. 
○​ Alívio da Dor: Analgésicos para dor torácica. 
○​ Fisioterapia Respiratória: Pode ser indicada em casos selecionados com 

acúmulo de secreção ou atelectasia, mas não rotineiramente. 
○​ Orientação aos Pais: Sobre a importância de completar todo o ciclo de 

antibióticos (mesmo com melhora dos sintomas), controle da febre, oferta de 
líquidos, reconhecimento de sinais de piora (aumento do desconforto 
respiratório, persistência da febre apesar do antibiótico, prostração intensa, 
cianose) e a importância do retorno para reavaliação. 

Asma (Crise aguda) 

A asma é uma doença inflamatória crônica das vias aéreas, caracterizada por 
hiperresponsividade brônquica a diversos estímulos, levando a episódios recorrentes de 
broncoespasmo, edema da mucosa e hipersecreção de muco. 

●​ Sinais e Sintomas da Crise Aguda: Tosse (especialmente noturna ou ao 
exercício), sibilos (chiado no peito), dispneia (falta de ar), aperto no peito, taquipneia. 
A gravidade da crise pode variar de leve a muito grave (risco de vida). 

●​ Avaliação de Enfermagem na Crise: 



○​ Gravidade: Avaliar FR, FC, SpO2, presença e intensidade de tiragens, 
capacidade de falar frases completas (em crianças maiores), nível de 
consciência, cianose. 

○​ Ausculta Pulmonar: Presença e intensidade dos sibilos (expiratórios e/ou 
inspiratórios). Atenção: um "tórax silencioso" em uma criança com dispneia 
intensa pode indicar obstrução gravíssima, com fluxo aéreo mínimo. 

○​ Pico de Fluxo Expiratório (PFE): Em crianças maiores de 5-6 anos 
colaborativas, a medida do PFE antes e após o broncodilatador ajuda a 
objetivar a obstrução e a resposta ao tratamento. 

●​ Cuidados de Enfermagem na Crise Aguda: 
○​ Posicionamento: Sentar a criança com o tronco ereto ou levemente 

inclinado para frente para facilitar a respiração. 
○​ Administração de Broncodilatadores: Beta-2 agonistas de curta duração 

(ex: Salbutamol, Fenoterol) são a primeira linha. A via inalatória (nebulização 
ou, preferencialmente, MDI com espaçador) é a de escolha. A dose e a 
frequência dependem da gravidade da crise e da resposta. 

○​ Corticosteroides Sistêmicos: Prednisona ou prednisolona oral (ou 
hidrocortisona/metilprednisolona EV em casos graves) são geralmente 
prescritos para reduzir a inflamação. 

○​ Oxigenoterapia: Para manter SpO2 ≥ 94-95%. 
○​ Monitoramento Contínuo: Reavaliar frequentemente a resposta ao 

tratamento (melhora dos sintomas, SpO2, FR, ausculta). 
○​ Hidratação: Incentivar líquidos orais, se tolerado. 
○​ Ambiente Calmo: Reduzir a ansiedade da criança e da família. 
○​ Educação (após a crise): Orientar sobre o que é asma, fatores 

desencadeantes, importância do tratamento de manutenção (se prescrito), 
uso correto das medicações inalatórias (especialmente a técnica do 
espaçador), como reconhecer os sinais precoces de uma crise e o plano de 
ação para crises (incluindo quando procurar o serviço de emergência). 

○​ Para ilustrar: Um menino de 7 anos, asmático conhecido, chega à 
emergência com tosse intensa, chiado audível e dispneia. A enfermeira 
rapidamente avalia seus sinais vitais (FR 38, SpO2 90%), observa tiragem 
intercostal e ausculta sibilos difusos. Ela o posiciona sentado, administra 
salbutamol spray via espaçador (4-6 jatos, conforme protocolo), e o mantém 
sob monitorização de oximetria. Após 20 minutos, reavalia: a FR diminuiu 
para 30, SpO2 subiu para 95%, os sibilos diminuíram. Ela registra a melhora 
e comunica ao médico, preparando-se para a próxima dose de 
broncodilatador ou para a introdução de corticoide, conforme a evolução e a 
prescrição. 

Afecções gastrointestinais comuns: Desafios da barriguinha 

Problemas como diarreia, vômitos e constipação são extremamente comuns e podem variar 
de quadros leves a situações que exigem intervenção imediata, principalmente devido ao 
risco de desidratação. 

Gastroenterite aguda (GECA) / Diarreia aguda 



A GECA é uma inflamação do trato gastrointestinal, geralmente de causa infecciosa, que 
cursa com diarreia e/ou vômitos. 

●​ Etiologia: 
○​ Viral: Rotavírus (principalmente antes da vacinação em massa), Norovírus, 

Adenovírus entéricos. São as causas mais comuns. 
○​ Bacteriana: Salmonella, Shigella, Campylobacter, E. coli patogênicas. 

Geralmente associadas a quadros mais graves, com febre alta, dor 
abdominal intensa, e às vezes sangue ou muco nas fezes (disenteria). 

○​ Parasitária: Giardia lamblia, Entamoeba histolytica. Podem causar diarreia 
mais prolongada. 

●​ Sinais e Sintomas: Diarreia (aumento do número de evacuações e/ou diminuição 
da consistência das fezes – podem ser aquosas, pastosas, com muco, pus ou 
sangue), vômitos, dor abdominal (cólicas), febre, mal-estar, diminuição do apetite. O 
principal risco é a desidratação. 

●​ Avaliação de Enfermagem: 
○​ Estado de Hidratação: É o foco principal. Avaliar: 

■​ Sede (criança avidamente aceita líquidos ou incapaz de beber?). 
■​ Estado geral/nível de consciência (alerta, irritado, letárgico, 

comatoso?). 
■​ Elasticidade da pele/turgor (pinçar a pele do abdômen – retorno lento 

indica desidratação). 
■​ Umidade das mucosas (oral, língua). 
■​ Presença de lágrimas ao chorar. 
■​ Aspecto dos olhos (normais, encovados). 
■​ Fontanela anterior em lactentes (normotensa, deprimida). 
■​ Débito urinário (fraldas secas por longos períodos, urina 

concentrada). 
■​ Pulsos periféricos (finos, rápidos), tempo de enchimento capilar (TEC 

> 2 segundos). 
■​ Sinais vitais (taquicardia, hipotensão em casos graves). 

○​ Características da Diarreia e Vômitos: Frequência, volume, aspecto. 
●​ Cuidados de Enfermagem: 

○​ Terapia de Reidratação Oral (TRO): É a pedra angular do tratamento da 
desidratação leve a moderada. Utilizar Soro de Reidratação Oral (SRO) – 
disponível em unidades de saúde ou preparado conforme orientação 
(envelopes). 

■​ Como Administrar: Oferecer em pequenos volumes (colher de chá, 
seringa, copinho) em intervalos frequentes (a cada 5-10 minutos), 
especialmente após cada episódio de vômito ou diarreia. Se a criança 
vomitar, esperar 10 minutos e reiniciar a oferta de forma mais lenta. 

■​ Quantidade: Aproximadamente 50-100 mL/kg em 4-6 horas para 
reidratação, mais perdas de manutenção. 

○​ Manutenção da Alimentação: Não suspender o aleitamento materno. 
Para crianças maiores, manter a dieta habitual assim que tolerada. Evitar 
alimentos gordurosos, muito condimentados ou açucarados no início. A 
realimentação precoce ajuda na recuperação da mucosa intestinal. 



○​ Hidratação Venosa (HV): Indicada em desidratação grave, choque 
hipovolêmico, vômitos persistentes e incoercíveis que impedem a TRO, ou 
alterações neurológicas. 

○​ Controle de Sinais Vitais e Balanço Hídrico: Se internado. 
○​ Cuidados com a Pele Perianal: A diarreia pode causar assaduras. Manter a 

área limpa e seca, usar pomadas de barreira. 
○​ Orientação sobre Higiene: Lavagem das mãos rigorosa (cuidadores e 

criança, se tiver idade), higiene no preparo dos alimentos, destino adequado 
das fezes para prevenir a disseminação. 

○​ Medicamentos: Antieméticos e antidiarreicos geralmente não são 
recomendados em crianças, exceto em situações muito específicas e sob 
prescrição médica. Antibióticos são reservados para casos de disenteria 
bacteriana comprovada ou suspeita forte. Probióticos podem ter algum 
benefício em alguns casos de diarreia viral. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Uma mãe chega desesperada ao 
pronto-socorro com seu filho de 9 meses, que teve 8 episódios de diarreia 
aquosa e 3 de vômitos nas últimas 12 horas. O bebê está irritado, com a 
boca seca, olhos ligeiramente encovados e chora sem lágrimas. A enfermeira 
pesa o bebê (para estimar perdas), avalia os sinais de desidratação 
(classificando-a como moderada) e, sob prescrição, inicia a TRO 
supervisionada na unidade, oferecendo pequenos goles de SRO a cada 5 
minutos. Ela orienta a mãe sobre a importância da persistência, mesmo que 
o bebê vomite inicialmente, e monitora a aceitação e a melhora dos sinais de 
hidratação. 

Constipação intestinal funcional 

A constipação é uma queixa comum, definida não apenas pela frequência evacuatória 
diminuída, mas também pela dificuldade ou dor para evacuar fezes endurecidas, e pode 
incluir escape fecal (soiling) em crianças com retenção crônica. 

●​ Causas: Dieta pobre em fibras, baixa ingestão de líquidos, sedentarismo, retenção 
voluntária das fezes (por dor prévia ao evacuar, medo do vaso sanitário, ou por estar 
entretido em brincadeiras), alterações na rotina, alguns medicamentos. Causas 
orgânicas são raras. 

●​ Avaliação de Enfermagem: Obter história detalhada do padrão evacuatório 
(frequência, consistência das fezes – Escala de Bristol pode ajudar, esforço, dor, 
sangramento), hábitos alimentares (ingestão de fibras, líquidos), nível de atividade 
física, uso de medicações, fatores psicossociais. Exame físico abdominal (palpação 
de massas fecais). 

●​ Cuidados de Enfermagem e Orientações: 
○​ Aumento da Ingestão de Fibras: Incentivar o consumo de frutas (mamão, 

laranja com bagaço, ameixa), verduras, legumes e cereais integrais. 
○​ Aumento da Ingestão Hídrica: Estimular a beber água regularmente ao 

longo do dia. 
○​ Estabelecimento de Rotina para Evacuação (Treinamento de Toalete): 

Orientar os pais a incentivar a criança a sentar-se no vaso sanitário por 5-10 
minutos após as principais refeições (aproveitando o reflexo gastrocólico), 



mesmo que não sinta vontade imediata. O ambiente deve ser tranquilo, e os 
pés da criança devem estar apoiados (usar um banquinho). 

○​ Atividade Física Regular: Estimular brincadeiras que envolvam movimento. 
○​ Evitar Punições: Nunca punir a criança por episódios de escape fecal ou por 

não conseguir evacuar. 
○​ Uso de Laxantes: Apenas sob prescrição médica (ex: polietilenoglicol sem 

eletrólitos – PEG, lactulose). O objetivo inicial pode ser o desimpacto fecal, 
seguido de terapia de manutenção. 

○​ Suporte Psicológico: Em casos de retenção crônica com componentes 
comportamentais significativos. 

Refluxo gastroesofágico (RGE) 

O RGE é o retorno involuntário do conteúdo gástrico para o esôfago. É comum e fisiológico 
em muitos lactentes ("golfador feliz"). Torna-se Doença do Refluxo Gastroesofágico 
(DRGE) quando causa sintomas ou complicações. 

●​ RGE Fisiológico: Regurgitações frequentes, mas o bebê é saudável, ganha peso 
adequadamente e não apresenta outros sintomas. Geralmente melhora 
espontaneamente com a idade (principalmente após os 6-12 meses). 

●​ DRGE: Além da regurgitação/vômito, pode apresentar: irritabilidade excessiva, choro 
persistente (especialmente após mamadas), recusa alimentar, baixo ganho de peso, 
posturas anormais (arqueamento do tronco – síndrome de Sandifer), sintomas 
respiratórios (tosse crônica, chiado, laringite, pneumonias de repetição), esofagite 
(dor, sangramento). 

●​ Avaliação de Enfermagem: Obter história detalhada sobre as características da 
regurgitação/vômito (frequência, volume, jato, relação com mamadas), ganho de 
peso (acompanhar na curva de crescimento), comportamento do lactente (choro, 
irritabilidade, sono), presença de sintomas respiratórios ou outros sinais de 
complicação. 

●​ Cuidados de Enfermagem e Orientações (principalmente para RGE fisiológico 
e formas leves de DRGE, ou como coadjuvante no tratamento da DRGE): 

○​ Medidas Posturais: Manter o lactente em posição ereta (vertical) no colo por 
20-30 minutos após cada mamada. Evitar compressão abdominal (fraldas 
apertadas, roupas justas). Para dormir, a posição recomendada continua 
sendo o decúbito dorsal (barriga para cima) para prevenção da Síndrome da 
Morte Súbita do Lactente (SMSL). A elevação da cabeceira do berço é 
controversa e sua eficácia não é bem comprovada para RGE, além de poder 
aumentar o risco de o bebê escorregar para posições inseguras. Seguir as 
orientações mais atuais dos órgãos de saúde. 

○​ Técnicas Alimentares: 
■​ Em lactentes amamentados: Verificar pega e técnica, oferecer 

mamadas menores e mais frequentes. 
■​ Em lactentes com fórmula: Evitar hiperalimentação, fracionar o 

volume, considerar fórmulas espessadas (com AR – 
antirregurgitação, ou espessantes adicionados à fórmula usual) sob 
orientação médica, pois podem ajudar a reduzir os episódios de 



regurgitação, embora seu impacto em outros sintomas da DRGE seja 
menos claro. 

○​ Eructação (Arroto): Ajudar o bebê a arrotar durante e após as mamadas. 
○​ Medicamentos (para DRGE, sob prescrição médica): Inibidores da bomba 

de prótons (ex: omeprazol), antagonistas H2 (ex: ranitidina – uso mais restrito 
atualmente), pró-cinéticos (uso limitado devido a efeitos colaterais). A 
enfermagem administra e monitora efeitos. 

Doenças infecciosas exantemáticas comuns e outras infecções 
prevalentes 

As doenças exantemáticas (que cursam com erupções cutâneas) são um capítulo à parte 
na pediatria, muitas delas preveníveis por vacinação. 

Sarampo 

Doença viral altamente contagiosa, potencialmente grave, e que tem apresentado 
ressurgimento em áreas com baixa cobertura vacinal. 

●​ Etiologia: Vírus do Sarampo (família Paramyxoviridae). 
●​ Sinais e Sintomas: Período prodrômico (3-5 dias) com febre alta, tosse intensa 

(geralmente seca e persistente), coriza abundante, conjuntivite (olhos vermelhos, 
lacrimejamento, fotofobia) – conhecida como tríade catarral. Podem surgir as 
manchas de Koplik (pequenos pontos branco-azulados na mucosa oral, perto dos 
molares) 1-2 dias antes do exantema. Período exantemático: exantema 
maculopapular eritematoso, que se inicia na região retroauricular e face, 
progredindo de forma descendente (céfalo-caudal) para o tronco e membros, 
podendo coalescer. A febre geralmente persiste. 

●​ Cuidados de Enfermagem: 
○​ Isolamento Respiratório: O sarampo é transmitido por gotículas 

respiratórias. Manter o paciente em quarto privativo com pressão negativa 
(se disponível em hospital) ou precauções para aerossóis. 

○​ Controle da Febre: Antitérmicos. 
○​ Hidratação e Nutrição: Incentivar líquidos e alimentação leve. 
○​ Higiene Ocular: Limpeza das secreções oculares com soro fisiológico. 

Reduzir a luminosidade do ambiente se houver fotofobia. 
○​ Alívio da Tosse: Umidificação do ar. 
○​ Vigilância de Complicações: Otite média aguda, pneumonia (viral ou 

bacteriana secundária), laringotraqueíte, diarreia, encefalite (rara, mas 
grave). 

○​ Vitamina A: A OMS recomenda suplementação de vitamina A para crianças 
com sarampo em áreas com deficiência ou em casos graves, para reduzir a 
morbimortalidade. 

○​ Notificação Compulsória: Todo caso suspeito deve ser notificado 
imediatamente às autoridades de vigilância epidemiológica. 

○​ Prevenção: Vacinação (tríplice viral – SCR, ou tetra viral – SCRV). 

Catapora (Varicela) 



Infecção viral aguda, geralmente benigna na infância, mas que pode ser grave em 
imunocomprometidos, recém-nascidos e adultos. 

●​ Etiologia: Vírus Varicela-Zoster (VVZ), um herpesvírus. 
●​ Sinais e Sintomas: Pródromos leves (febre baixa, mal-estar, cefaleia) 1-2 dias 

antes do exantema pruriginoso característico. O exantema evolui rapidamente em 
surtos, apresentando lesões em diferentes estágios simultaneamente (polimorfismo 
regional): máculas eritematosas -> pápulas -> vesículas (pequenas bolhas com 
conteúdo claro, "gota de orvalho") -> pústulas (conteúdo turvo) -> crostas. As lesões 
geralmente se iniciam no couro cabeludo, face e tronco, espalhando-se para o 
restante do corpo, incluindo mucosas. O prurido é intenso. 

●​ Cuidados de Enfermagem: 
○​ Alívio do Prurido: Banhos mornos com pouca frequência, podendo-se 

adicionar soluções calmantes (permanganato de potássio bem diluído – 1 
comprimido de 100mg para 4 litros de água, ou amido de milho). Loções à 
base de calamina. Manter as unhas da criança curtas e limpas para evitar 
lesões de coçadura e infecção bacteriana secundária das lesões. 
Anti-histamínicos orais podem ser prescritos para prurido intenso. 

○​ Controle da Febre: Antitérmicos (paracetamol é preferível; evitar 
aspirina/AAS devido ao risco de Síndrome de Reye). 

○​ Higiene: Manter as lesões limpas e secas. 
○​ Afastamento: Criança deve ser afastada da creche/escola até que todas as 

lesões estejam em fase de crosta (geralmente 7-10 dias após o início do 
exantema) para evitar a transmissão. 

○​ Vigilância de Complicações: Infecção bacteriana secundária da pele 
(impetiginização), pneumonia por varicela (mais comum em adultos), ataxia 
cerebelar, encefalite. 

○​ Prevenção: Vacinação. 

Escarlatina 

Doença infecciosa aguda causada por uma toxina produzida por certas cepas do 
Streptococcus pyogenes (Estreptococo beta-hemolítico do grupo A). Geralmente associada 
a uma faringoamigdalite estreptocócica. 

●​ Sinais e Sintomas: Início abrupto com febre alta, dor de garganta intensa, cefaleia, 
mal-estar, náuseas/vômitos. A orofaringe fica hiperemiada, com petéquias no palato 
e amígdalas edemaciadas (podendo ter exsudato purulento). A língua inicialmente 
fica saburrosa e depois se torna vermelho-vivo com papilas proeminentes ("língua 
em framboesa" ou "morango"). O exantema característico surge 12-48 horas após 
o início dos sintomas: micropapular, eritematoso, difuso, com textura áspera ("pele 
de lixa"). É mais intenso em áreas de dobras (pescoço, axilas, virilhas – Sinal de 
Pastia). Pode haver palidez ao redor da boca (Sinal de Filatov). Após alguns dias, 
ocorre uma descamação lamelar fina, especialmente nas mãos e pés. 

●​ Cuidados de Enfermagem: 
○​ Administração de Antibióticos: A penicilina benzatina IM em dose única é 

o tratamento de escolha para erradicar o estreptococo e prevenir 



complicações (febre reumática, glomerulonefrite). Alternativas orais 
(amoxicilina por 10 dias) podem ser usadas. 

○​ Controle da Febre e Dor: Antitérmicos e analgésicos. 
○​ Hidratação e Alimentação: Oferecer líquidos e alimentos macios e frios 

para aliviar a dor de garganta. 
○​ Repouso: Conforme tolerância. 
○​ Orientação: Sobre a importância de completar o tratamento antibiótico, 

mesmo com melhora dos sintomas. Afastamento escolar por pelo menos 24 
horas após o início do antibiótico. 

Doença mão-pé-boca 

Infecção viral comum em crianças pequenas (geralmente menores de 5 anos). 

●​ Etiologia: Principalmente Coxsackievirus A16 e Enterovírus 71. 
●​ Sinais e Sintomas: Febre (geralmente baixa), mal-estar, dor de garganta. Surgem 

lesões vesiculares dolorosas na mucosa oral (língua, gengivas, palato), seguidas 
por exantema papulovesicular nas mãos e pés (palmas, plantas, dedos). Lesões 
também podem ocorrer nas nádegas e região genital. As lesões orais podem 
dificultar a alimentação. 

●​ Cuidados de Enfermagem: O tratamento é sintomático. 
○​ Alívio da Dor: Analgésicos (paracetamol, ibuprofeno). Anestésicos tópicos 

orais (ex: lidocaína viscosa, com cautela e sob prescrição) podem ser usados 
antes das refeições em casos de muita dor. 

○​ Hidratação e Alimentação: Oferecer líquidos frios e alimentos pastosos, 
não ácidos e não condimentados, para facilitar a deglutição. Picolés de fruta 
podem ser uma boa opção. 

○​ Higiene: Lavagem das mãos. 
○​ Orientação: A doença é autolimitada, geralmente resolvendo em 7-10 dias. 

Infecção do trato urinário (ITU) 

Infecção bacteriana comum em crianças, especialmente meninas. Pode afetar a bexiga 
(cistite) ou os rins (pielonefrite). 

●​ Etiologia: A Escherichia coli é o agente mais frequente. 
●​ Sinais e Sintomas: 

○​ Lactentes e Crianças Pequenas: Podem ser inespecíficos: febre sem foco 
aparente, irritabilidade, vômitos, diarreia, recusa alimentar, baixo ganho de 
peso, urina com odor fétido. 

○​ Crianças Maiores e Adolescentes: Sintomas mais clássicos: disúria (dor ou 
ardência ao urinar), polaciúria (aumento da frequência miccional), urgência 
miccional, dor suprapúbica (cistite). Se houver febre alta, calafrios, dor 
lombar, vômitos, prostração, pode indicar pielonefrite (infecção renal, mais 
grave). 

●​ Avaliação de Enfermagem e Coleta de Urina: 
○​ A suspeita de ITU requer confirmação por exame de urina (EAS/Urina tipo I e 

urocultura com antibiograma). 
○​ A coleta adequada da amostra de urina é crucial para evitar contaminação: 



■​ Saco Coletor (em lactentes sem controle esfincteriano): Realizar 
higiene perineal rigorosa, fixar o saco coletor estéril, e trocar a cada 
30-60 minutos se não houver micção, ou imediatamente após a 
micção. Alta taxa de contaminação. Uma urocultura positiva em saco 
coletor muitas vezes precisa ser confirmada por método mais 
confiável. 

■​ Jato Médio (em crianças com controle esfincteriano): Após 
higiene perineal, desprezar o primeiro jato de urina e coletar o jato 
médio em frasco estéril. 

■​ Cateterismo Vesical ("sondagem de alívio"): Método mais confiável 
em crianças sem controle, realizado por profissional habilitado com 
técnica asséptica. 

■​ Punção Suprapúbica: Padrão-ouro, mas invasivo, reservado para 
situações específicas. 

●​ Cuidados de Enfermagem: 
○​ Administração de Antibióticos: Conforme prescrição, após a coleta da 

urocultura. A duração do tratamento varia. 
○​ Hidratação Abundante: Incentivar a ingestão de líquidos para ajudar a 

"lavar" o trato urinário. 
○​ Controle da Febre e Dor: Antitérmicos e analgésicos. 
○​ Orientação para Prevenção de Recorrências: 

■​ Higiene perineal adequada (limpar da frente para trás em meninas). 
■​ Micções frequentes (não "segurar" a urina). 
■​ Ingestão hídrica adequada. 
■​ Tratar constipação intestinal (pode ser fator de risco). 
■​ Evitar banhos de espuma ou irritantes genitais. 
■​ Em casos de ITU de repetição ou pielonefrite, investigação de 

anormalidades do trato urinário (refluxo vesicoureteral, obstruções) 
pode ser necessária. 

Afecções dermatológicas comuns: Cuidando da pele sensível da criança 

A pele da criança é mais fina e sensível, tornando-a suscetível a diversas dermatoses. 

Dermatite atópica (Eczema atópico) 

Doença inflamatória crônica da pele, de base genética e imunológica, caracterizada por pele 
seca e prurido intenso, com períodos de exacerbação e remissão. Frequentemente 
associada a outras atopias (asma, rinite alérgica). 

●​ Sinais e Sintomas: 
○​ Pele Seca (Xerose): Característica fundamental. 
○​ Prurido Intenso: Leva a coçadura, que piora as lesões (ciclo 

prurido-coçadura). 
○​ Lesões Eczematosas: 

■​ Fase Aguda: Eritema (vermelhidão), pápulas, vesículas (pequenas 
bolhas), exsudação (lesões úmidas) e formação de crostas. 



■​ Fase Crônica: Liquenificação (espessamento e acentuação das linhas 
da pele devido à coçadura crônica), fissuras. 

○​ Localização Típica Varia com a Idade: 
■​ Lactentes: Face (bochechas, testa, queixo – poupando o centro do 

rosto), couro cabeludo, superfícies extensoras dos membros. 
■​ Pré-escolares e Escolares: Áreas de dobras (fossas antecubitais e 

poplíteas, pescoço, punhos, tornozelos). 
●​ Cuidados de Enfermagem e Orientações: O manejo é crônico e focado no 

controle dos sintomas e prevenção das crises. 
○​ Hidratação Intensiva da Pele: É a base do tratamento. Usar emolientes 

(hidratantes) hipoalergênicos, sem perfume, várias vezes ao dia, 
especialmente logo após o banho (com a pele ainda úmida, para "selar" a 
umidade). 

○​ Banhos: Mornos (não quentes), curtos (5-10 minutos), com sabonetes 
suaves (syndets, "sabonetes sem sabão") ou apenas água na maior parte do 
corpo, reservando o sabonete para áreas de dobras e genitais. Evitar buchas 
ou fricção excessiva. 

○​ Evitar Irritantes e Gatilhos: Roupas de lã ou tecidos sintéticos (preferir 
algodão), calor excessivo, suor, poeira, ácaros, alguns alimentos (em casos 
de alergia alimentar associada, comprovada), estresse emocional. 

○​ Controle do Prurido: Manter as unhas da criança curtas e limpas. Em 
crises, anti-histamínicos orais (sob prescrição) podem ajudar, principalmente 
os sedantes à noite. 

○​ Corticosteroides Tópicos: Usados nas fases de exacerbação (crises) para 
reduzir a inflamação, sob prescrição médica (escolher a potência e o veículo 
adequados para a idade e local da lesão, usar pela menor duração possível). 

○​ Imunomoduladores Tópicos (ex: tacrolimo, pimecrolimo): Alternativa aos 
corticoides em algumas situações, sob prescrição. 

○​ Educação da Família: Reforçar a cronicidade da doença, a importância da 
adesão aos cuidados diários de hidratação, o reconhecimento e manejo das 
crises, e o impacto psicossocial. 

Impetigo 

Infecção bacteriana superficial da pele, comum em crianças, altamente contagiosa. 

●​ Etiologia: Staphylococcus aureus (mais comum) e/ou Streptococcus pyogenes. 
●​ Sinais e Sintomas: 

○​ Impetigo Crostoso (Não Bolhoso): Mais comum. Inicia-se com pequenas 
pápulas ou vesículas que se rompem facilmente, liberando exsudato seroso 
que seca formando crostas espessas, amareladas ou cor de mel 
("melicéricas"). As lesões podem se espalhar por autoinoculação 
(coçadura). Locais comuns: face (ao redor do nariz e boca), membros. 

○​ Impetigo Bolhoso: Causado por cepas de S. aureus produtoras de toxina 
esfoliativa. Caracteriza-se por bolhas flácidas, com conteúdo claro que 
pode se tornar turvo, que se rompem deixando uma base úmida e 
eritematosa. Mais comum em neonatos e lactentes. 

●​ Cuidados de Enfermagem: 



○​ Limpeza das Lesões: Lavar suavemente com água e sabão antisséptico 2-3 
vezes ao dia. 

○​ Remoção das Crostas (no impetigo crostoso): Amolecer as crostas com 
compressas mornas de água ou soro fisiológico e removê-las delicadamente 
para permitir a ação do antibiótico tópico. 

○​ Antibioticoterapia: 
■​ Tópica (ex: mupirocina, ácido fusídico): Para lesões localizadas e 

pouco numerosas. Aplicar após a limpeza. 
■​ Sistêmica (oral – ex: cefalexina, amoxicilina+clavulanato): Para lesões 

extensas, impetigo bolhoso, ou se houver sinais de infecção mais 
profunda ou sistêmica. 

○​ Prevenção da Disseminação: Manter as unhas da criança curtas. Orientar 
lavagem rigorosa das mãos (criança e cuidadores). Evitar compartilhar 
toalhas, roupas de cama e pessoais. Cobrir as lesões se possível. 
Afastamento da creche/escola até que as lesões não sejam mais contagiosas 
(geralmente 24-48h após início do antibiótico ou quando as lesões estiverem 
secas e em cicatrização, se apenas tratamento tópico). 

○​ Vigilância de Complicações: Celulite, linfangite, glomerulonefrite 
pós-estreptocócica (rara, associada ao impetigo por S. pyogenes). 

Pediculose (Piolhos) 

Infestação do couro cabeludo pelo Pediculus humanus capitis. Comum em crianças em 
idade escolar. 

●​ Sinais e Sintomas: Prurido intenso no couro cabeludo (principalmente nuca e 
região retroauricular) é o sintoma mais comum. Pode haver escoriações devido à 
coçadura, com risco de infecção secundária. Visualização de piolhos adultos 
(pequenos insetos acinzentados que se movem rapidamente) ou, mais 
frequentemente, de lêndeas (ovos dos piolhos), que são pequenos pontos brancos 
ou acastanhados firmemente aderidos aos fios de cabelo, perto da raiz. 

●​ Cuidados de Enfermagem e Orientações: 
○​ Tratamento com Pediculicidas: Uso de xampus, loções ou sprays à base 

de permetrina (primeira escolha), deltametrina, ou ivermectina tópica, 
conforme orientação médica ou farmacêutica. Seguir rigorosamente as 
instruções de uso (tempo de aplicação, necessidade de reaplicação após 
7-10 dias para eliminar piolhos que eclodiram das lêndeas não afetadas pelo 
primeiro tratamento). 

○​ Remoção Mecânica de Lêndeas: Após o uso do pediculicida, passar um 
pente fino nos cabelos úmidos (pode-se usar um pouco de condicionador 
para facilitar) da raiz às pontas, para remover lêndeas e piolhos mortos. Este 
processo deve ser repetido por vários dias. 

○​ Medidas para Evitar Reinfestação e Disseminação: 
■​ Examinar todos os membros da família e contatos próximos, tratando 

os infestados simultaneamente. 
■​ Lavar roupas de cama, toalhas, roupas pessoais, bonés, tiaras da 

pessoa infestada em água quente (acima de 55°C) ou secá-las em 
secadora quente por pelo menos 20 minutos. 



■​ Itens que não podem ser lavados (ex: bichos de pelúcia) podem ser 
selados em um saco plástico por 2 semanas (tempo para que piolhos 
e lêndeas morram). 

■​ Aspirar tapetes, sofás e assentos de carro. 
■​ Orientar a não compartilhar pentes, escovas, bonés, travesseiros. 

Miliária (Brotoeja) 

Erupção cutânea comum em bebês e crianças pequenas, causada pela obstrução dos 
ductos das glândulas sudoríparas, especialmente em climas quentes e úmidos ou por 
excesso de agasalho. 

●​ Sinais e Sintomas: Pequenas lesões cutâneas, que podem ser: 
○​ Miliária Cristalina: Vesículas muito pequenas, claras e superficiais, que se 

rompem facilmente (como "gotinhas de orvalho"). 
○​ Miliária Rubra (Brotoeja clássica): Pápulas pequenas, eritematosas e 

pruriginosas, localizadas mais profundamente na epiderme. É a forma mais 
comum. 

○​ Miliária Pustulosa: Se as lesões da miliária rubra inflamarem e formarem 
pequenas pústulas. 

○​ Localização: Principalmente em áreas de dobras (pescoço, axilas, virilhas), 
tronco, testa, ou áreas cobertas por roupa. 

●​ Cuidados de Enfermagem e Orientações: 
○​ Manter a Pele Fresca e Seca: Medida mais importante. 
○​ Evitar Excesso de Agasalhos: Vestir a criança com roupas leves, folgadas 

e de tecidos naturais (algodão) que permitam a transpiração. 
○​ Ambiente Fresco e Ventilado: 
○​ Banhos: Banhos mornos (não quentes) podem ajudar a aliviar. Evitar 

sabonetes agressivos. 
○​ Não Usar Cremes ou Óleos Espessos: Podem piorar a obstrução dos 

ductos. 
○​ Em geral, a miliária resolve espontaneamente com as medidas de 

resfriamento da pele. Se houver muita inflamação ou suspeita de infecção 
secundária, procurar avaliação médica. 

O manejo das afecções pediátricas prevalentes exige da enfermagem um olhar atento, 
conhecimento científico atualizado e uma grande capacidade de comunicação e educação. 
Ao capacitar as famílias com informações claras e cuidados práticos, o enfermeiro se torna 
um agente transformador na promoção da saúde infantil e na prevenção de complicações, 
contribuindo para que as crianças atravessem esses episódios comuns com o máximo de 
conforto e segurança. 

 

Promoção da saúde e prevenção de agravos na 
infância e adolescência: Imunizações, prevenção de 
acidentes, saúde escolar e orientação familiar 



A enfermagem pediátrica transcende o cuidado em situações de doença, abraçando um 
papel vital na construção de um futuro mais saudável para crianças e adolescentes. A 
promoção da saúde e a prevenção de agravos são os pilares dessa atuação proativa, que 
busca capacitar indivíduos e famílias para o autocuidado, modificar determinantes de saúde 
e reduzir a vulnerabilidade a doenças e acidentes. Desde o aconselhamento sobre o 
calendário vacinal até a orientação para um ambiente doméstico seguro, passando pelo 
acompanhamento do desenvolvimento na escola e o fortalecimento dos laços familiares, o 
enfermeiro é um agente de transformação e um guardião do bem-estar infantojuvenil. 

Conceitos fundamentais de promoção da saúde e prevenção de agravos 
na infância e adolescência 

Para nortear a prática, é essencial compreender os conceitos de promoção da saúde e 
prevenção de agravos. A promoção da saúde, conforme a Carta de Ottawa (1986), é o 
processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e 
saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo. Envolve ações que 
visam fortalecer a capacidade individual e coletiva, como educação em saúde, 
desenvolvimento de habilidades, criação de ambientes favoráveis e reorientação dos 
serviços de saúde. Por exemplo, orientar uma família sobre os benefícios de uma 
alimentação saudável e como implementá-la no dia a dia é uma ação de promoção da 
saúde. 

Já a prevenção de agravos foca em evitar o surgimento de doenças ou problemas de 
saúde, ou em detectá-los precocemente para minimizar suas consequências. Ela se divide 
em níveis: 

●​ Prevenção Primária: Ações que visam evitar a ocorrência da doença antes que ela 
se manifeste (ex: imunizações, orientação sobre prevenção de acidentes). 

●​ Prevenção Secundária: Detecção precoce da doença em sua fase assintomática 
ou inicial, permitindo tratamento oportuno e melhor prognóstico (ex: triagem neonatal 
– teste do pezinho, rastreamento de alterações visuais na escola). 

●​ Prevenção Terciária: Redução das incapacidades e reabilitação de indivíduos com 
doenças já estabelecidas, buscando melhorar a qualidade de vida (ex: fisioterapia 
respiratória em crianças com fibrose cística, reabilitação nutricional em desnutridos). 

Na puericultura, a consulta de enfermagem que acompanha o crescimento e 
desenvolvimento da criança, a abordagem proativa e antecipatória é fundamental. O 
enfermeiro não apenas avalia o estado atual da criança, mas também prevê os riscos e as 
necessidades de cada fase, orientando a família de forma a promover um desenvolvimento 
saudável e prevenir problemas futuros. 

É crucial reconhecer também os determinantes sociais da saúde – condições 
socioeconômicas, culturais, ambientais, educacionais e de acesso a serviços – que 
influenciam profundamente a saúde infantil e do adolescente. A atuação da enfermagem 
deve considerar esse contexto, buscando, quando possível, articular-se com outros setores 
para promover a equidade em saúde. 



Imunizações: A principal estratégia de prevenção de doenças 
infecciosas 

As imunizações representam uma das intervenções de saúde pública mais custo-efetivas e 
de maior impacto na redução da morbimortalidade infantil. Vacinar é um ato de proteção 
individual e coletiva (imunidade de rebanho). 

Bases imunológicas da vacinação 

As vacinas funcionam estimulando o sistema imunológico a produzir uma resposta 
semelhante àquela que ocorreria em caso de infecção natural, mas sem causar a doença 
(ou causando uma forma muito branda). Isso leva à produção de anticorpos específicos e 
células de memória, conferindo imunidade ativa e protegendo o indivíduo contra futuras 
exposições ao agente infeccioso. Existem diferentes tipos de vacinas: 

●​ Vacinas Atenuadas (vírus ou bactérias vivos enfraquecidos): Ex: Tríplice Viral 
(SCR), Tetra Viral (SCRV), Febre Amarela, BCG, Rotavírus, Poliomielite oral (VOP). 
Conferem imunidade robusta e duradoura, muitas vezes com poucas doses. 
Geralmente contraindicadas para imunodeprimidos e gestantes. 

●​ Vacinas Inativadas (vírus ou bactérias mortos, ou fragmentos): Ex: Influenza, 
Poliomielite injetável (VIP), Hepatite A, Raiva. São seguras, mas podem necessitar 
de múltiplas doses e reforços para manter a proteção. 

●​ Toxoides: Feitas a partir de toxinas bacterianas inativadas. Ex: Difteria e Tétano 
(componentes da DTP, dT). 

●​ Vacinas de Subunidades, Recombinantes ou Polissacarídicas: Utilizam apenas 
partes específicas do agente infeccioso (proteínas, polissacarídeos da cápsula). Ex: 
Hepatite B, Coqueluche acelular (componente da DTPa), Haemophilus influenzae 
tipo b (Hib), Pneumocócica, Meningocócica. As polissacarídicas puras podem não 
ser eficazes em crianças menores de 2 anos; as conjugadas (polissacarídeo ligado 
a uma proteína) superam essa limitação. 

●​ Vacinas de RNA mensageiro (RNAm): Tecnologia mais recente (ex: algumas 
vacinas COVID-19). Contêm material genético que instrui as células do corpo a 
produzir uma proteína específica do vírus, desencadeando a resposta imune. 

Programa Nacional de Imunizações (PNI) do Brasil 

O PNI, criado em 1973, é um dos maiores programas de vacinação do mundo e um 
exemplo de sucesso em saúde pública, responsável pela erradicação da poliomielite e da 
varíola no país, além da drástica redução de outras doenças imunopreveníveis. O 
enfermeiro é peça chave na execução do PNI na sala de vacinação. 

Calendário Nacional de Vacinação para Crianças (Principais Vacinas e Esquemas – 
sujeito a atualizações pelo Ministério da Saúde): 

●​ Ao Nascer: 
○​ BCG (Bacilo Calmette-Guérin): Dose única. Previne formas graves de 

tuberculose (miliar e meníngea). Via intradérmica (ID) no braço direito 
(inserção inferior do músculo deltoide). Espera-se uma evolução da lesão 
vacinal (mácula -> pápula -> pústula -> úlcera -> cicatriz). 



○​ Hepatite B (recombinante): 1ª dose (idealmente nas primeiras 12-24 horas 
de vida). Previne a infecção pelo vírus da hepatite B e suas complicações 
(hepatite crônica, cirrose, câncer de fígado). Via intramuscular (IM) no vasto 
lateral da coxa. 

●​ 2 Meses: 
○​ Poliomielite 1, 2 e 3 (VIP - Vacina Inativada Poliomielite): 1ª dose. Previne 

a paralisia infantil. Via IM. 
○​ Pentavalente (DTP/Hib/HB): 1ª dose. Protege contra Difteria, Tétano, 

Coqueluche (Pertussis), infecções por Haemophilus influenzae tipo b 
(meningite, pneumonia) e Hepatite B. Via IM. 

○​ Pneumocócica 10-valente (conjugada): 1ª dose. Previne pneumonias, 
meningites, otites e outras doenças causadas pelo Streptococcus 
pneumoniae. Via IM. 

○​ Rotavírus Humano G1P1 (VORH): 1ª dose. Previne diarreia grave por 
rotavírus. Via oral (VO). 

●​ 3 Meses: 
○​ Meningocócica C (conjugada): 1ª dose. Previne doença invasiva 

(meningite, meningococcemia) causada pela Neisseria meningitidis do 
sorogrupo C. Via IM. 

●​ 4 Meses: 
○​ Poliomielite 1, 2 e 3 (VIP): 2ª dose. Via IM. 
○​ Pentavalente (DTP/Hib/HB): 2ª dose. Via IM. 
○​ Pneumocócica 10-valente (conjugada): 2ª dose. Via IM. 
○​ Rotavírus Humano G1P1 (VORH): 2ª dose. Via VO. 

●​ 5 Meses: 
○​ Meningocócica C (conjugada): 2ª dose. Via IM. 

●​ 6 Meses: 
○​ Poliomielite 1, 2 e 3 (VIP): 3ª dose. Via IM. 
○​ Pentavalente (DTP/Hib/HB): 3ª dose. Via IM. 

●​ 9 Meses: 
○​ Febre Amarela (atenuada): Dose única (em áreas com recomendação de 

vacinação – ACRV; ou conforme situação epidemiológica). Previne a febre 
amarela. Via subcutânea (SC). 

●​ 12 Meses (1 ano): 
○​ Tríplice Viral (SCR - Sarampo, Caxumba, Rubéola): 1ª dose. Via SC. 
○​ Pneumocócica 10-valente (conjugada): Reforço. Via IM. 
○​ Meningocócica C (conjugada): Reforço (ou conforme esquema do 

fabricante/MS). Via IM. 
●​ 15 Meses (1 ano e 3 meses): 

○​ Poliomielite 1 e 3 (VOP - Vacina Oral Poliomielite atenuada): 1º reforço 
(gotinha). Via VO. 

○​ DTP (Tríplice Bacteriana – Difteria, Tétano, Pertussis): 1º reforço da 
Pentavalente. Via IM. 

○​ Hepatite A: Dose única. Previne hepatite A. Via IM. 
○​ Tetra Viral (SCRV - Sarampo, Caxumba, Rubéola, Varicela) ou Varicela 

(atenuada): Dose única da Tetra ou 1ª dose da Varicela isolada (se não 
tomou Tetra). Previne catapora. Via SC. 

●​ 4 Anos: 



○​ Poliomielite 1 e 3 (VOP): 2º reforço (gotinha). Via VO. 
○​ DTP (Tríplice Bacteriana): 2º reforço. Via IM. 
○​ Varicela (atenuada): Reforço (2ª dose, se tomou a 1ª dose isolada aos 15 

meses, ou conforme recomendação). Via SC. 
●​ Adolescentes (PNI – verificar idades específicas no calendário vigente): 

○​ HPV Quadrivalente (Papilomavírus Humano): Para meninas e meninos 
(idades variam). Previne câncer de colo de útero, vulva, vagina, ânus, pênis e 
orofaringe, e verrugas genitais. Esquema de 2 doses (0-6 meses). Via IM. 

○​ Meningocócica ACWY (conjugada): Dose única para adolescentes (faixa 
etária específica). Amplia a proteção contra doença meningocócica. Via IM. 

○​ Hepatite B: Completar esquema se não vacinado anteriormente (3 doses). 
○​ Febre Amarela: Verificar necessidade de dose conforme área de residência 

e histórico vacinal. 
○​ Tríplice Viral (SCR): Verificar necessidade de doses conforme histórico. 
○​ dT (Dupla Adulto – Difteria e Tétano): Reforço a cada 10 anos. 

●​ Campanhas Anuais: 
○​ Influenza (Gripe): Para crianças de 6 meses a menores de 6 anos, e outros 

grupos prioritários. Dose anual. 
○​ COVID-19: Conforme recomendações e faixas etárias liberadas pelo 

Ministério da Saúde. 

Vacinas disponíveis na rede privada (exemplos, podem complementar o PNI): 
Pneumocócica 13 ou 15-valente, Meningocócica B, Meningocócica ACWY (para lactentes e 
outras idades não cobertas no PNI), Rotavírus pentavalente, Hexavalente 
(DTPa/Hib/HB/VIP), Pentavalente acelular (DTPa/Hib/VIP). 

Cuidados de enfermagem na sala de vacinação 

●​ Acolhimento e Avaliação: Receber a criança e a família com empatia, verificar a 
caderneta de vacinação, identificar quais vacinas estão indicadas para a idade e se 
há doses em atraso. 

●​ Triagem: Perguntar sobre o estado de saúde atual da criança, alergias 
(especialmente a componentes das vacinas ou reações graves a doses anteriores), 
uso de medicamentos (imunossupressores, corticoides em altas doses), história de 
doenças graves. Identificar contraindicações verdadeiras (ex: anafilaxia a dose 
anterior, imunodeficiência grave para vacinas vivas) e falsas contraindicações (ex: 
resfriado leve, diarreia leve, uso de antibióticos, prematuridade estável – a maioria 
das vacinas pode e deve ser administrada). Em caso de doença febril aguda 
moderada a grave, a vacinação geralmente é adiada. 

●​ Preparo e Administração Segura: 
○​ Seguir os "Certos" da medicação. 
○​ Lavar as mãos. 
○​ Verificar a vacina (nome, lote, validade, aspecto). Reconstituir se necessário, 

usando o diluente específico. 
○​ Aspirar a dose correta com seringa e agulha adequadas para a via de 

administração e idade/massa muscular da criança. 
○​ Realizar antissepsia do local de aplicação (álcool 70%). 



○​ Via Intradérmica (ID) para BCG: Agulha curta e fina (13x3,8 ou 13x4,5), 
ângulo de 15 graus, bisel para cima, injetar 0,1 mL lentamente formando uma 
pápula. Não fazer antissepsia prévia com álcool para BCG (ou aguardar 
secar completamente). 

○​ Via Subcutânea (SC): Agulha curta (13x4,5), ângulo de 45 graus (em pele 
pinçada) ou 90 graus (se agulha muito curta e bom tecido subcutâneo). 
Locais: face externa superior do braço (deltoide), face anterior da coxa. 

○​ Via Intramuscular (IM): Escolha do local e agulha conforme detalhado no 
Tópico 5 (Administração de Medicamentos). Para múltiplas vacinas IM no 
mesmo membro em lactentes, manter distância de pelo menos 2,5 cm entre 
as picadas. 

○​ Via Oral (VO) para Rotavírus e VOP: Não tocar o aplicador na mucosa oral. 
Se a criança regurgitar/vomitar a VORH, geralmente não se repete a dose. 
Para VOP, se vomitar em até 30 minutos, repetir. 

●​ Manejo da Dor e Ansiedade: 
○​ Técnicas de Distração: Brinquedos, bolhas de sabão, músicas, conversa. 
○​ Amamentação: Oferecer o seio materno durante ou imediatamente após a 

vacinação em lactentes tem efeito analgésico. 
○​ Soluções Adocicadas: Pequenos volumes de sacarose ou glicose oral para 

neonatos e lactentes jovens. 
○​ Posicionamento Confortável: No colo dos pais. 
○​ Técnica de Injeção Rápida e Segura. 
○​ Anestésicos tópicos (EMLA, lidocaína): Uso controverso, pode interferir na 

resposta imune de algumas vacinas vivas; seguir protocolos. Não são rotina 
no PNI. 

●​ Orientação Pós-Vacinal: 
○​ Reações Adversas Comuns: 

■​ Locais: Dor, vermelhidão, edema, nódulo no local da injeção. Orientar 
compressas frias. 

■​ Sistêmicas: Febre baixa, irritabilidade, sonolência, perda de apetite. 
Orientar uso de antitérmicos (paracetamol) se necessário, hidratação. 

■​ Específicas: BCG (evolução da lesão), Rotavírus (vômito, diarreia 
leve), Tríplice Viral (febre e exantema tardios, 5-12 dias após). 

○​ Sinais de Alerta para Reações Graves (raras): Convulsões, anafilaxia 
(urticária generalizada, dificuldade respiratória, hipotensão – ocorrem 
geralmente nos primeiros 30 minutos após a vacina, por isso a 
recomendação de aguardar na unidade), febre muito alta e persistente, choro 
inconsolável por mais de 3 horas. Orientar a procurar o serviço de saúde 
imediatamente. 

●​ Registro: Anotar todas as vacinas administradas na caderneta da criança (lote, 
data, unidade, nome do vacinador) e no sistema de informação do PNI (SI-PNI). 
Agendar as próximas doses. 

●​ Busca Ativa: Identificar e convocar crianças com vacinação em atraso. 
○​ Considere este cenário: Um escolar de 6 anos precisa receber reforços de 

DTP e VOP, e também a vacina da Influenza, pois é período de campanha. A 
enfermeira verifica a caderneta, confirma as indicações, e explica ao menino 
e à sua mãe sobre cada vacina. Ela utiliza uma técnica de distração 
(conversa sobre o personagem favorito do menino) enquanto aplica as duas 



injeções (DTP e Influenza) em músculos deltoides diferentes. Em seguida, 
administra a VOP. Orienta sobre possíveis reações (dor local nas picadas, 
febre baixa) e como proceder. 

Hesitação vacinal e movimentos antivacina 

Um desafio crescente para a saúde pública. 

●​ Causas da Hesitação: Desinformação (fake news), crenças religiosas/filosóficas, 
medo de eventos adversos (muitas vezes baseados em mitos, como a falsa 
associação entre vacina SCR e autismo), falta de percepção do risco das doenças 
(devido ao sucesso da própria vacinação em reduzi-las), experiências negativas 
anteriores com serviços de saúde. 

●​ Estratégias de Comunicação para o Enfermeiro: 
○​ Escuta Ativa e Empática: Ouvir as preocupações dos pais sem julgamento. 

Validar seus sentimentos. 
○​ Fornecer Informação Clara, Precisa e Baseada em Evidências: Explicar 

os benefícios da vacinação e os riscos das doenças de forma acessível. 
Corrigir mitos com dados científicos. 

○​ Compartilhar Histórias e Experiências Positivas (com ética). 
○​ Construir uma Relação de Confiança: A confiança no profissional de saúde 

é um fator chave na decisão de vacinar. 
○​ Reforçar a Segurança das Vacinas: Explicar sobre os rigorosos processos 

de aprovação e monitoramento. 
○​ Discutir Riscos vs. Benefícios: 

Prevenção de acidentes na infância e adolescência: Um desafio 
contínuo 

Acidentes (lesões não intencionais) são a principal causa de morte em crianças a partir de 1 
ano de idade no Brasil e no mundo. A prevenção é fundamental e depende da 
conscientização e ação dos cuidadores. 

Riscos predominantes por faixa etária e estratégias de prevenção 

O tipo de acidente mais comum varia conforme o estágio de desenvolvimento da criança. 

●​ Lactentes (0-1 ano): 
○​ Riscos: Sufocamento/asfixia, quedas, queimaduras, afogamento, 

intoxicações, acidentes de transporte. 
○​ Prevenção: 

■​ Sono Seguro: Colocar o bebê para dormir de barriga para cima 
(decúbito dorsal), em berço seguro (grades próximas, colchão firme, 
sem protetores, travesseiros, cobertores soltos ou brinquedos fofos). 
Não compartilhar a cama com adultos (risco de sufocamento). 

■​ Quedas: Nunca deixar o bebê sozinho em trocadores, camas ou 
sofás. Usar grades de proteção em escadas e janelas. 

■​ Queimaduras: Testar a temperatura da água do banho (com o 
cotovelo ou termômetro, ideal ~37°C). Cuidado com líquidos quentes 



na cozinha (manter o bebê afastado enquanto cozinha, cabos de 
panelas virados para dentro). 

■​ Afogamento: Nunca deixar o bebê sozinho na banheira, mesmo com 
pouca água. Esvaziar baldes e tanques. 

■​ Intoxicações: Manter medicamentos e produtos de limpeza fora do 
alcance e da vista. 

■​ Transporte: Uso obrigatório do bebê conforto, instalado corretamente 
no banco de trás, de costas para o movimento (até pelo menos 1 ano 
ou limite de peso/altura do dispositivo). 

●​ Pré-Escolares (1-4 anos, conforme algumas classificações, ou 2-5 anos): 
○​ Riscos: Quedas (maior mobilidade e curiosidade), intoxicações, 

queimaduras, afogamento, acidentes de trânsito (atropelamento). 
○​ Prevenção: 

■​ Quedas: Manter o ambiente seguro (pisos antiderrapantes, tapetes 
presos, proteção em quinas). Supervisão em parquinhos. 

■​ Intoxicações: Idem lactentes, reforçar o armazenamento seguro. 
Ensinar a não colocar coisas desconhecidas na boca. 

■​ Queimaduras: Idem lactentes. Cuidado com fogão, ferro de passar, 
churrasqueiras. 

■​ Afogamento: Cercar piscinas com grades e portões com trava. 
Supervisão constante. Coletes salva-vidas apropriados. 

■​ Trânsito: Ensinar a brincar em locais seguros, longe de ruas. Ao 
atravessar, sempre de mãos dadas com um adulto e na faixa de 
pedestres. 

●​ Escolares (5-9 anos, conforme algumas classificações, ou 6-12 anos): 
○​ Riscos: Acidentes de trânsito (pedestre, bicicleta), quedas, queimaduras, 

afogamento, atividades esportivas. 
○​ Prevenção: 

■​ Trânsito: Reforçar regras de segurança para pedestres e ciclistas 
(uso de capacete, equipamentos de proteção para 
bicicleta/skate/patins). 

■​ Esportes: Uso de equipamentos de proteção adequados. 
■​ Prevenção de Incêndios: Ensinar sobre perigos do fogo, não brincar 

com fósforos/isqueiros. 
●​ Adolescentes (10-19 anos): 

○​ Riscos: Acidentes de trânsito (como condutores ou passageiros), 
afogamento, violência interpessoal, lesões esportivas, intoxicações (álcool e 
outras drogas). 

○​ Prevenção: 
■​ Trânsito: Educação sobre direção defensiva, perigos de dirigir sob 

efeito de álcool/drogas, uso do cinto de segurança por todos os 
ocupantes, respeito às leis de trânsito. 

■​ Afogamento: Não superestimar habilidades de natação, evitar áreas 
perigosas, não nadar sozinho ou sob efeito de álcool. 

■​ Violência: Orientação sobre resolução pacífica de conflitos, 
prevenção de bullying, relacionamentos saudáveis. 

■​ Drogas e Álcool: Educação sobre os riscos e consequências. 



O papel da enfermagem na orientação familiar para prevenção de acidentes 

Durante as consultas de puericultura, o enfermeiro deve: 

●​ Antecipar os Riscos: Conforme a idade e o estágio de desenvolvimento da criança, 
discutir com a família os acidentes mais prováveis e como preveni-los. 

●​ Avaliar o Ambiente Doméstico (se possível, ou através de questionamento): 
Identificar potenciais perigos. 

●​ Fornecer Orientações Claras e Práticas: Usar linguagem acessível, material 
ilustrativo (folders, vídeos). 

●​ Incentivar a Supervisão Ativa: Ressaltar que a supervisão constante é a medida 
mais eficaz. 

●​ Ensinar Primeiros Socorros Básicos: Como agir em caso de engasgo (Manobra 
de Heimlich adaptada para bebês e crianças), pequenos ferimentos, queimaduras 
leves. Orientar sobre quando procurar o serviço de emergência. 

●​ Conhecer e Divulgar o Número do SAMU (192) e dos Centros de Informação e 
Assistência Toxicológica (CIAT) (ex: CEATOX 0800-014-8110). 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Durante uma consulta de puericultura de 
um bebê de 7 meses que está começando a explorar o ambiente 
engatinhando, a enfermeira pergunta aos pais sobre como está a segurança 
da casa. Ela os parabeniza por já terem instalado protetores de tomada, mas 
lembra da importância de guardar todos os produtos de limpeza e 
medicamentos em armários altos e trancados, pois o bebê agora alcança 
novos lugares. Ela também simula com um boneco a manobra de 
desengasgo para lactentes e entrega um folheto com dicas de prevenção de 
acidentes para essa idade. 

Saúde escolar: Promovendo bem-estar no ambiente de aprendizagem 

A escola é um espaço privilegiado para a promoção da saúde e prevenção de agravos, pois 
atinge um grande número de crianças e adolescentes durante uma fase crucial de formação 
de hábitos e valores. 

O Programa Saúde na Escola (PSE) 

No Brasil, o PSE é uma política intersetorial (Saúde e Educação) que visa contribuir para a 
formação integral dos estudantes por meio de ações de prevenção, promoção e atenção à 
saúde. Suas ações são desenvolvidas em parceria entre as equipes das Unidades Básicas 
de Saúde (UBS) e as escolas. 

●​ Eixos de Atuação do PSE (podem variar/evoluir): 
1.​ Avaliação das condições de saúde dos escolares (antropometria, acuidade 

visual e auditiva, saúde bucal, situação vacinal). 
2.​ Promoção da saúde e prevenção de doenças e agravos (alimentação 

saudável, práticas corporais, saúde mental, prevenção de violências, saúde 
sexual e reprodutiva, prevenção ao uso de álcool, tabaco e outras drogas). 

3.​ Educação permanente e capacitação dos profissionais da saúde e da 
educação. 



Ações da enfermagem no contexto escolar 

A enfermeira da UBS, em articulação com a equipe escolar, pode desenvolver diversas 
atividades: 

●​ Avaliações de Saúde: Realizar ou apoiar a triagem de problemas visuais, auditivos, 
avaliação antropométrica (identificando baixo peso, sobrepeso, obesidade), 
avaliação da saúde bucal e atualização da caderneta de vacinação. 

●​ Educação em Saúde: Conduzir atividades educativas (palestras, rodas de 
conversa, oficinas, teatro) sobre temas como: 

○​ Alimentação Saudável e Prevenção da Obesidade: Incentivar o consumo 
de frutas, verduras e legumes; reduzir o consumo de ultraprocessados, 
açúcares e gorduras. 

○​ Práticas Corporais e Atividade Física: Estimular o movimento, combater o 
sedentarismo. 

○​ Higiene Pessoal e Ambiental: Lavagem das mãos, saúde bucal, cuidados 
com o corpo, prevenção de parasitoses, cuidados com o lixo e o meio 
ambiente escolar. 

○​ Saúde Mental e Prevenção de Violências: Abordar temas como bullying, 
cyberbullying, estresse, ansiedade, depressão, cultura de paz, respeito às 
diversidades. 

○​ Saúde Sexual e Reprodutiva (para adolescentes): Informar sobre 
puberdade, métodos contraceptivos, prevenção de Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (ISTs)/AIDS, direitos sexuais e reprodutivos, respeito nas 
relações. 

○​ Prevenção ao Uso de Álcool, Tabaco e Outras Drogas. 
●​ Identificação de Sinais de Alerta: Estar atenta a sinais de negligência, 

maus-tratos, abuso físico ou sexual, dificuldades de aprendizagem que possam 
estar relacionadas a problemas de saúde, e realizar os encaminhamentos 
necessários para a rede de proteção e atenção à saúde. 

●​ Articulação com a Rede: Facilitar o acesso dos escolares e suas famílias aos 
serviços de saúde e a outros serviços da rede de proteção social. 

Orientação familiar como ferramenta de promoção da saúde 

A orientação familiar é uma constante na prática da enfermagem pediátrica, permeando 
todas as consultas e contatos com a criança/adolescente e seus cuidadores. A puericultura 
é o momento ideal para essas intervenções educativas e preventivas. 

Temas essenciais na orientação familiar 

●​ Sono Seguro e Higiene do Sono: Orientar sobre a posição correta para o bebê 
dormir (decúbito dorsal), ambiente seguro do berço. Para crianças maiores e 
adolescentes, discutir a importância de horas de sono adequadas para o 
desenvolvimento e aprendizado, e estratégias para uma boa higiene do sono (rotina, 
evitar telas antes de dormir). 

●​ Saúde Bucal: Incentivar a escovação desde o primeiro dente com pasta fluoretada 
(quantidade adequada para a idade – um grão de arroz cru para bebês, um grão de 



ervilha para crianças que não cospem). Orientar sobre a primeira consulta ao 
odontopediatra (idealmente no primeiro ano de vida). 

●​ Desenvolvimento Psicomotor, Cognitivo e Emocional: Orientar sobre os marcos 
do desenvolvimento, a importância do brincar, da estimulação adequada, do 
estabelecimento de vínculos afetivos seguros, da imposição de limites com afeto e 
da disciplina positiva. 

●​ Saúde Mental: Estar atento a sinais de sofrimento psíquico na criança, adolescente 
e nos pais. Orientar sobre a importância do diálogo, do acolhimento emocional, e 
quando buscar ajuda profissional. 

●​ Prevenção da Violência Doméstica e Abuso Infantil: Abordar o tema com 
sensibilidade, informar sobre canais de denúncia (Disque 100) e a rede de proteção. 

●​ Uso Consciente de Telas e Mídias Digitais: Discutir os limites de tempo de tela 
recomendados pela Sociedade Brasileira de Pediatria para cada faixa etária, os 
riscos do uso excessivo (sedentarismo, obesidade, problemas de sono, isolamento 
social, cyberbullying, exposição a conteúdo inadequado) e a importância da 
supervisão parental. 

●​ Orientação Antecipatória: A cada consulta, prever as mudanças e os desafios da 
próxima fase do desenvolvimento, preparando a família para lidar com eles. Por 
exemplo, antes dos 6 meses, já conversar sobre a introdução alimentar; antes da 
adolescência, abordar as transformações da puberdade. 

Técnicas de comunicação eficaz 

Para que a orientação seja efetiva, o enfermeiro deve utilizar: 

●​ Escuta Ativa: Ouvir as dúvidas, crenças e dificuldades da família com atenção e 
respeito. 

●​ Linguagem Clara e Acessível: Evitar jargões técnicos. 
●​ Empatia: Colocar-se no lugar da família, compreendendo seu contexto e suas 

limitações. 
●​ Respeito à Cultura e aos Valores Familiares: Adaptar as orientações à realidade 

de cada família. 
●​ Reforço Positivo: Elogiar os esforços e as conquistas da família. 
●​ Utilização de Materiais Educativos: Folders, vídeos, aplicativos, desde que de 

fontes confiáveis. 

Ao empoderar as famílias com conhecimento e habilidades, o enfermeiro contribui para que 
elas se tornem protagonistas na promoção da saúde e na prevenção de agravos de seus 
filhos, cultivando um ambiente propício para um crescimento e desenvolvimento plenos e 
saudáveis. 

 

Cuidado de enfermagem à criança hospitalizada: 
Humanização, preparo para procedimentos, manejo do 
estresse e o papel da família no ambiente hospitalar 



A hospitalização, mesmo quando necessária para a recuperação da saúde, representa um 
evento profundamente estressor para a criança, o adolescente e toda a sua família. O 
ambiente desconhecido, a separação de casa e da rotina, a dor, o medo de procedimentos 
e a própria doença impõem um fardo emocional e físico significativo. Nesse cenário, a 
enfermagem pediátrica assume um papel central não apenas na prestação de cuidados 
técnicos especializados, mas fundamentalmente na criação de um ambiente de 
acolhimento, segurança e conforto, onde os princípios da humanização e do cuidado 
centrado na família são vivenciados em cada interação. 

O impacto da hospitalização na criança e no adolescente: Uma jornada 
de estresse e adaptação 

A experiência da hospitalização é percebida e vivenciada de maneiras distintas, 
dependendo da idade, do nível de desenvolvimento cognitivo e emocional da criança, de 
suas experiências prévias, da natureza da doença e do suporte familiar e da equipe de 
saúde. 

●​ Lactentes (0 a 2 anos incompletos): O principal estressor é a ansiedade de 
separação dos pais ou cuidadores primários. A interrupção abrupta da rotina de 
sono e alimentação, a exposição a múltiplos cuidadores estranhos, o desconforto 
físico causado pela doença ou por procedimentos (como punções venosas) e o 
ambiente ruidoso e luminoso do hospital podem gerar irritabilidade, choro intenso, 
alterações no sono e na alimentação, e uma busca constante pelo conforto e 
segurança dos pais. Eles não compreendem o motivo da hospitalização e podem 
perceber os procedimentos como ameaçadores. 

○​ Imagine um bebê de 10 meses que, até então, só conhecia o colo seguro 
da mãe e o ambiente familiar. De repente, encontra-se em um berço 
hospitalar, cercado por rostos desconhecidos, submetido a exames e com 
sua rotina totalmente alterada. Seu choro persistente não é "manha", mas 
uma expressão genuína de medo e necessidade de segurança. 

●​ Pré-escolares (2 a 5 anos): Nesta fase, o pensamento é egocêntrico, mágico e 
concreto. A hospitalização pode ser interpretada como uma punição por algo que 
fizeram de errado. O medo do abandono e de lesões corporais é intenso, e a 
imaginação fértil pode transformar equipamentos médicos em monstros ou 
procedimentos em ataques. A separação dos pais continua sendo um grande 
estressor, e podem apresentar comportamentos regressivos (voltar a usar chupeta, 
pedir mamadeira, ter escapes urinários), agressividade, pesadelos ou recusa em 
cooperar. 

○​ Considere uma criança de 4 anos que precisa de uma sutura em um 
pequeno corte. Ela pode acreditar que "todo o seu sangue vai sair" ou que a 
agulha é um castigo por ter desobedecido aos pais. A explicação literal de 
que "vamos dar uns pontinhos" pode ser assustadora se não for 
acompanhada de uma abordagem lúdica e tranquilizadora. 

●​ Escolares (6 a 12 anos): Com o desenvolvimento do pensamento lógico concreto, 
os escolares começam a entender melhor a relação causa-efeito da doença, mas 
ainda podem ter medos significativos, como o medo da dor, da perda de controle, 
de agulhas e da morte (conceito que começa a ser compreendido de forma mais 
realista). A interrupção da rotina escolar e a separação dos amigos e atividades 



sociais são fontes importantes de estresse. O tédio e a sensação de aprisionamento 
no ambiente hospitalar também são comuns. Podem manifestar ansiedade, tristeza, 
retraimento ou, ao contrário, comportamentos desafiadores. 

●​ Adolescentes (13 a 19 anos): A hospitalização interfere diretamente na busca por 
independência, privacidade e identidade, que são centrais nesta fase. A 
preocupação com a imagem corporal (cicatrizes, perda de cabelo, alterações de 
peso), o medo de não ser "normal" ou de ficar diferente dos pares, a interrupção da 
vida social, escolar e dos planos futuros são estressores significativos. A perda de 
controle sobre o próprio corpo e as decisões pode gerar raiva, frustração, ansiedade 
ou depressão. Podem questionar os tratamentos e a autoridade da equipe de saúde. 

Além dos estressores psicossociais, a própria doença (com seus sintomas como dor, febre, 
fadiga) e os procedimentos diagnósticos e terapêuticos (muitas vezes invasivos e 
dolorosos) contribuem para o sofrimento da criança e do adolescente hospitalizado. 

Humanização do cuidado de enfermagem à criança hospitalizada: Além 
da técnica, o toque que cura 

A humanização do cuidado em saúde é uma diretriz que busca resgatar a dimensão 
subjetiva e social no processo de adoecimento e cuidado, promovendo um atendimento 
acolhedor, ético e respeitoso. Na pediatria, isso se traduz em reconhecer a criança e o 
adolescente como sujeitos de direitos, com necessidades e singularidades que vão muito 
além da patologia que os levou ao hospital. No Brasil, a Política Nacional de Humanização 
(PNH) oferece importantes subsídios para essa prática. 

Princípios do Cuidado Humanizado em Enfermagem Pediátrica: 

●​ Acolhimento: Receber a criança e sua família com empatia e respeito desde o 
momento da admissão, ouvindo suas preocupações e expectativas. Um ambiente 
físico acolhedor, com decoração lúdica, cores alegres e espaços adaptados às 
crianças, também contribui. 

●​ Respeito à Individualidade: Chamar a criança pelo nome, respeitar seus horários 
de sono e alimentação (quando possível), seus objetos pessoais (brinquedos, 
cobertores de apego), seus medos e sua necessidade de privacidade 
(especialmente adolescentes). 

●​ Comunicação Efetiva: Utilizar linguagem clara e adequada à idade para explicar a 
doença, os procedimentos e os tratamentos. Manter a família informada e envolvida. 

●​ Ambiente Terapêutico: Transformar o ambiente hospitalar, na medida do possível, 
em um local menos hostil e mais familiar. Isso inclui permitir a presença dos pais, 
criar espaços para o brincar, e ter uma equipe sensível e preparada. 

●​ Promoção do Conforto: Atentar para o conforto físico (temperatura do quarto, 
roupas adequadas, posicionamento) e emocional. 

●​ Alívio da Dor e do Sofrimento: Priorizar o manejo eficaz da dor (ver Tópico 4) e 
oferecer suporte para o enfrentamento do estresse. 

●​ Defesa dos Direitos da Criança e do Adolescente: Conforme estabelecido pelo 
Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) e por outras legislações e cartas de 
direitos, como o direito à permanência de um acompanhante, ao brincar, à educação 
(classe hospitalar) e a ser informado sobre sua saúde. 



●​ O Brincar Terapêutico no Hospital: O brincar é a linguagem natural da criança e 
uma ferramenta poderosa no ambiente hospitalar. Através do brincar terapêutico, a 
criança pode: 

○​ Expressar seus medos, ansiedades e fantasias sobre a doença e a 
hospitalização. 

○​ Elaborar experiências traumáticas. 
○​ Compreender melhor os procedimentos (ex: brincar de "médico" com 

bonecos e kits de brinquedo). 
○​ Sentir-se mais segura e no controle. 
○​ Continuar seu desenvolvimento psicossocial. A enfermeira pode facilitar o 

brincar espontâneo, oferecer brinquedos adequados à idade e à condição 
clínica, ou utilizar o brincar estruturado como parte do preparo para 
procedimentos ou para avaliação. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Uma enfermeira percebe que um 
pré-escolar internado está muito retraído e com medo de agulhas. Ela se 
aproxima com um boneco e uma seringa de brinquedo (sem agulha) e 
convida a criança para "cuidar" do boneco que "está dodói". Durante a 
brincadeira, a criança começa a verbalizar seus medos ("A agulha vai doer 
muito?"), e a enfermeira tem a oportunidade de esclarecer, confortar e 
ajudá-la a se sentir mais preparada para uma futura punção. 

O papel da família no ambiente hospitalar: Cuidado centrado na família 

A filosofia do Cuidado Centrado na Família (CCF) reconhece que a família é a principal 
fonte de força e suporte para a criança, sendo parceira essencial no processo de cuidado. A 
presença e participação ativa da família no ambiente hospitalar são fundamentais. 

●​ Importância da Presença Contínua dos Pais/Responsáveis: 
○​ Reduz a ansiedade de separação e o medo da criança. 
○​ Proporciona segurança emocional e conforto. 
○​ Melhora a comunicação entre a equipe de saúde e a família. 
○​ Facilita a adesão ao tratamento, pois os pais se sentem mais informados e 

envolvidos. 
○​ Permite que os pais continuem exercendo seu papel parental. 
○​ Ajuda a identificar mudanças sutis no estado da criança, pois os pais a 

conhecem melhor. 
●​ Direitos dos Acompanhantes: O ECA garante o direito à permanência de um dos 

pais ou responsável em tempo integral durante a internação da criança ou 
adolescente. É dever da instituição oferecer condições para essa permanência 
(acomodação, alimentação, quando possível). 

●​ Envolvimento da Família no Plano de Cuidados: 
○​ Compartilhamento de Informações: Manter a família plenamente 

informada sobre o diagnóstico, tratamento, prognóstico e plano de cuidados, 
de forma clara e compreensível. 

○​ Participação em Decisões: Sempre que apropriado e possível, envolver a 
família nas decisões terapêuticas, respeitando seus valores e preferências. 



○​ Treinamento para Cuidados Domiciliares: Ensinar e capacitar os pais para 
a realização de cuidados que serão necessários após a alta (administração 
de medicamentos, curativos, cuidados com sondas ou cateteres). 

●​ Necessidades da Família: A família da criança hospitalizada também vivencia 
estresse, ansiedade, medo, culpa e cansaço. A equipe de enfermagem deve estar 
atenta a essas necessidades: 

○​ Suporte Emocional: Oferecer escuta, acolhimento e, se necessário, 
encaminhamento para suporte psicológico. 

○​ Informações Claras e Consistentes: Reduzir a incerteza e a ansiedade. 
○​ Orientação sobre Como Ajudar a Criança: Ensinar aos pais como 

confortar, distrair e apoiar o filho durante procedimentos ou momentos 
difíceis. 

○​ Necessidade de Autocuidado dos Pais: Incentivar os pais a cuidarem de si 
mesmos (alimentação, sono, revezamento nos cuidados) para que possam 
oferecer melhor suporte à criança. 

●​ Desafios e Estratégias de Enfermagem: Podem surgir conflitos com a família 
devido a ansiedade, desinformação, divergências culturais ou expectativas não 
realistas. A enfermeira deve utilizar habilidades de comunicação empática, escuta 
ativa, negociação e mediação para construir uma relação de parceria e confiança. 

○​ Considere este cenário: Os pais de uma criança com uma doença crônica 
estão exaustos e demonstram irritabilidade com a equipe. A enfermeira, em 
vez de reagir defensivamente, agenda um momento para conversar com eles 
em particular. Ela ouve suas frustrações, valida seus sentimentos de 
sobrecarga, e busca entender suas preocupações. Juntos, eles revisam o 
plano de cuidados, esclarecem dúvidas e tentam encontrar pequenas 
estratégias para aliviar o fardo dos pais, como otimizar horários ou envolver 
outros membros da família no suporte. 

Preparo da criança e do adolescente para procedimentos: 
Conhecimento que acalma, participação que fortalece 

Procedimentos diagnósticos e terapêuticos são frequentemente fontes de medo e dor para 
crianças e adolescentes. Um preparo adequado pode transformar uma experiência 
potencialmente traumática em algo mais gerenciável e menos assustador. 

●​ Importância do Preparo: 
○​ Reduz o medo do desconhecido e a ansiedade antecipatória. 
○​ Diminui a percepção da dor. 
○​ Aumenta a cooperação da criança/adolescente. 
○​ Promove um senso de controle e previsibilidade. 
○​ Fortalece a confiança na equipe de saúde. 

●​ Princípios do Preparo: 
○​ Individualização: Adaptar a abordagem à idade, nível de desenvolvimento, 

experiências prévias e temperamento da criança. 
○​ Informação Honesta e Clara: Explicar o que vai acontecer (o que a criança 

vai ver, ouvir, sentir, cheirar, provar) de forma verdadeira, mas sem detalhes 
desnecessários ou assustadores. 



○​ Linguagem Apropriada: Usar palavras que a criança entenda. Evitar termos 
técnicos ou palavras com conotação negativa (ex: em vez de "cortar", usar 
"fazer uma pequena abertura"; em vez de "agulha enorme", mostrar a agulha 
real e explicar seu tamanho de forma concreta). 

○​ Momento Adequado: Para crianças pequenas (pré-escolares), o preparo 
deve ser feito pouco antes do procedimento para evitar ansiedade 
prolongada. Para escolares e adolescentes, pode ser feito com mais 
antecedência, permitindo tempo para processar a informação e fazer 
perguntas. 

○​ Permitir Expressão de Sentimentos: Encorajar a criança a falar sobre seus 
medos e fazer perguntas. Validar seus sentimentos ("Eu entendo que você 
está com medo, é normal sentir isso."). 

○​ Enfatizar Benefícios e Duração: Explicar por que o procedimento é 
necessário ("para ajudar você a ficar melhor") e quanto tempo vai durar ("vai 
ser rapidinho"). 

○​ Envolvimento dos Pais: Os pais podem ser grandes aliados no preparo, se 
eles próprios estiverem calmos e informados. Permitir a presença deles 
durante o procedimento, se for o desejo da criança e dos pais e se for seguro 
e apropriado. 

●​ Técnicas de Preparo por Faixa Etária: 
○​ Lactentes: O preparo é mais direcionado aos pais, explicando o 

procedimento a eles e orientando sobre como podem confortar o bebê (colo, 
amamentação, chupeta, voz suave). Durante o procedimento, focar no 
conforto físico, toque terapêutico e distração sensorial (móbiles, canções). 

○​ Pré-escolares: 
■​ Brincar Terapêutico: Usar bonecos, fantoches, kits médicos de 

brinquedo para demonstrar o procedimento de forma lúdica. Permitir 
que a criança "faça" o procedimento no boneco. 

■​ Livros Ilustrados e Histórias: Que abordem a experiência hospitalar 
ou procedimentos específicos. 

■​ Explicações Simples e Concretas: Focar nos aspectos sensoriais. 
■​ Permitir Manuseio de Materiais Seguros: Deixar a criança tocar em 

uma seringa sem agulha, uma máscara, um abaixador de língua. 
■​ Dar Escolhas Limitadas e Realistas: "Você quer sentar no colo da 

mamãe ou na maca?", "Quer o curativo do dinossauro ou da 
princesa?". 

○​ Escolares: 
■​ Explicações Mais Detalhadas: Usar linguagem clara, diagramas 

simples do corpo, modelos anatômicos. Explicar o passo a passo do 
procedimento. 

■​ Encorajar Perguntas: Estimular a curiosidade e responder 
honestamente. 

■​ Ensinar Técnicas de Enfrentamento: Respiração profunda ("cheirar 
a flor e soprar a velinha"), contar, cantar uma música mentalmente, 
focar em um ponto específico, visualização (imaginar um lugar seguro 
e feliz). 

■​ Envolver em Tarefas Simples: "Você pode me ajudar segurando 
este algodão?". 



○​ Adolescentes: 
■​ Comunicação Aberta e Honesta: Tratá-los como parceiros na 

discussão, fornecendo informações detalhadas sobre o procedimento, 
os riscos, os benefícios e as alternativas. 

■​ Respeitar a Privacidade e a Autonomia: Perguntar se desejam a 
presença dos pais. Envolvê-los ativamente nas decisões. 

■​ Abordar Preocupações Específicas: Sobre dor, imagem corporal, 
impacto na vida social e planos futuros. 

■​ Oferecer Oportunidades para Expressar Controle: Escolha de 
horários (quando possível), participação no planejamento. 

○​ Exemplo prático: Para preparar um escolar de 8 anos para a retirada de 
pontos de uma sutura, a enfermeira pode dizer: "Lembra daqueles 'fiozinhos 
mágicos' que o médico colocou para ajudar seu machucado a fechar? Eles já 
fizeram o trabalho deles e agora vamos tirá-los. Eu vou limpar o local com 
um algodão, e depois, com uma pinça especial, vou cortar cada fiozinho e 
puxar devagarinho. Você pode sentir um puxãozinho leve, mas não costuma 
doer como a picadinha da anestesia. Se quiser, pode apertar esta bolinha 
antiestresse ou contar até dez bem devagar enquanto eu faço. Depois, 
vamos colocar um curativo novo e você estará livre dos fiozinhos!". 

Manejo do estresse e da dor durante a hospitalização: Cuidado que 
acalma e conforta 

Minimizar o estresse e a dor é uma prioridade no cuidado pediátrico hospitalar. 

●​ Estratégias Não Farmacológicas para Alívio da Dor e Estresse: São 
intervenções que a enfermagem pode e deve utilizar rotineiramente. 

○​ Distração: É uma das técnicas mais eficazes. 
■​ Ativa: Contar histórias, cantar, jogar (jogos de tabuleiro, videogames 

adaptados), fazer bolhas de sabão, quebra-cabeças. 
■​ Passiva: Assistir a desenhos ou filmes, ouvir música. 
■​ Adequar a distração à idade e ao interesse da criança. 

○​ Técnicas de Relaxamento: 
■​ Respiração Profunda e Controlada: Ensinar a criança a inspirar 

lentamente pelo nariz e expirar pela boca ("como se estivesse 
soprando uma velinha"). 

■​ Massagem Suave: Toque terapêutico nas mãos, pés, costas (com 
permissão da criança e dos pais). 

■​ Visualização Guiada ou Imagens Mentais: Pedir para a criança 
imaginar um lugar favorito, seguro e agradável, descrevendo os 
detalhes sensoriais. 

○​ Presença dos Pais e Conforto Físico: O colo, o abraço, o carinho e a voz 
tranquilizadora dos pais são poderosos analgésicos e ansiolíticos naturais. 

○​ Brincar Terapêutico: Como já mencionado, ajuda a criança a processar 
suas emoções e a se sentir mais no controle. 

○​ Ambiente Calmo e Acolhedor: Reduzir ruídos, controlar a luminosidade, 
manter uma temperatura agradável. 



●​ Estratégias Farmacológicas para Alívio da Dor: Administrar analgésicos e 
sedativos conforme prescrição médica, seguindo os princípios de segurança na 
administração de medicamentos em pediatria (Tópico 5). Reavaliar a eficácia da 
analgesia regularmente utilizando escalas de dor apropriadas (Tópico 4) e 
comunicar à equipe médica a necessidade de ajustes. 

●​ Suporte Psicológico: Identificar crianças, adolescentes e famílias que apresentam 
sinais de estresse intenso, ansiedade significativa, depressão ou dificuldades de 
adaptação à hospitalização. A enfermeira pode oferecer escuta qualificada e apoio 
emocional, e facilitar o encaminhamento para psicólogos, psiquiatras infantis ou 
terapeutas ocupacionais da equipe multiprofissional, quando disponível e 
necessário. 

Rotinas hospitalares e a criança: Encontrando normalidade no 
extraordinário 

A manutenção de alguns aspectos da rotina diária da criança pode ajudar a minimizar o 
estresse e promover um senso de normalidade. 

●​ Sono: Tentar respeitar os horários de sono habituais da criança. Agrupar cuidados 
para minimizar interrupções noturnas. Controlar ruído e luminosidade no quarto. 

●​ Alimentação: Sempre que possível, oferecer as refeições em horários próximos aos 
de casa. Se a dieta permitir, e com aprovação da equipe, permitir que a família traga 
alimentos preferidos pela criança (com segurança alimentar). 

●​ Higiene: Manter a rotina de banho, escovação dos dentes. Envolver a criança 
nesses cuidados, conforme sua capacidade. 

●​ Atividades Lúdicas e Educacionais: 
○​ Brincar: Garantir tempo e espaço para o brincar livre e/ou direcionado. 
○​ Classe Hospitalar: Para crianças com internações prolongadas, a 

continuidade das atividades escolares é um direito e ajuda a manter o vínculo 
com a escola e o aprendizado, além de proporcionar uma sensação de 
normalidade. 

●​ Flexibilização das Rotinas Hospitalares: Embora o hospital tenha suas rotinas, é 
importante que a equipe de enfermagem busque flexibilizá-las, quando clinicamente 
seguro, para atender às necessidades individuais e aos ritmos de cada criança. Por 
exemplo, se um medicamento pode ser administrado um pouco antes ou depois 
para não acordar uma criança que finalmente adormeceu, essa flexibilidade pode 
ser muito benéfica. 

●​ Organização do Ambiente do Leito: Permitir que a criança tenha seus objetos 
pessoais (brinquedos, livros, fotos da família, cobertor de apego) em seu leito ou 
próximo a ele, tornando o espaço mais familiar e acolhedor. 

Alimentação da criança hospitalizada: Nutrição e afeto em momentos 
desafiadores 

A doença e a hospitalização frequentemente afetam o apetite e a aceitação alimentar da 
criança. 



●​ Causas da Recusa Alimentar: Dor, medo, ansiedade, náuseas e vômitos (pela 
doença ou por medicamentos), alteração do paladar, ambiente estranho, restrições 
dietéticas, horários rígidos das refeições hospitalares. 

●​ Estratégias para Estimular a Aceitação Alimentar: 
○​ Identificar Preferências: Perguntar à criança e à família sobre os alimentos 

preferidos e tentar incluí-los na dieta, se não houver contraindicação. 
○​ Apresentação Lúdica: Tornar o prato mais atraente (cortar frutas em 

formatos divertidos, usar pratos e talheres coloridos). 
○​ Pequenas Porções, Maior Frequência: Oferecer volumes menores de 

alimento mais vezes ao dia. 
○​ Ambiente Agradável para as Refeições: Evitar realizar procedimentos 

dolorosos perto do horário das refeições. Permitir que a criança coma junto 
com os pais ou outras crianças (se apropriado e seguro). 

○​ Flexibilidade de Horários: Se possível, ajustar os horários das refeições 
aos da criança. 

○​ Envolvimento da Família: Permitir que os pais participem da oferta da 
alimentação, pois a criança pode se sentir mais segura e aceitar melhor. 

●​ Avaliação e Manejo de Náuseas e Vômitos: Identificar a causa, administrar 
antieméticos prescritos, oferecer líquidos em pequenos goles e alimentos de fácil 
digestão. 

●​ Suporte Nutricional Especializado: Se a ingestão oral for inadequada por período 
prolongado, ou se houver necessidades nutricionais muito aumentadas, a terapia 
nutricional enteral (por sonda) ou parenteral (endovenosa) pode ser indicada 
(conforme Tópico 6). 

Preparo para a alta hospitalar: A transição segura para casa 

A alta hospitalar é um momento esperado, mas também pode gerar ansiedade na família se 
não houver um preparo adequado. O planejamento da alta deve começar idealmente no 
momento da admissão. 

●​ Orientações Claras e Abrangentes: Fornecer informações verbais e, 
fundamentalmente, escritas (em linguagem simples e acessível) sobre: 

○​ Cuidados Domiciliares Específicos: Relacionados à doença ou condição 
da criança (ex: como administrar medicamentos, realizar curativos, cuidados 
com sondas ou cateteres, dieta específica, atividade física permitida ou 
restrita). 

○​ Medicações: Nome, dose, via, horário, duração do tratamento, como 
administrar, possíveis efeitos colaterais e o que fazer. 

○​ Sinais de Alerta: Quais sinais e sintomas indicam uma possível complicação 
ou a necessidade de retornar ao serviço de saúde ou procurar uma 
emergência (ex: febre persistente, piora da dor, dificuldade respiratória, 
vômitos incoercíveis, alterações no estado geral). 

○​ Consultas de Seguimento: Datas, horários e locais das consultas de 
retorno com pediatra, especialistas ou para exames. 

●​ Esclarecimento de Dúvidas: Reservar tempo para que a família faça todas as 
perguntas e se sinta segura. 



●​ Avaliação da Capacidade da Família: Verificar se os cuidadores compreenderam 
as orientações e se sentem capazes de realizar os cuidados em casa. Oferecer 
demonstrações práticas e permitir que eles realizem os procedimentos sob 
supervisão antes da alta. 

●​ Recursos Comunitários: Informar sobre serviços de apoio na comunidade que 
possam ser úteis (UBS, grupos de apoio, etc.). 

O cuidado de enfermagem à criança e ao adolescente hospitalizado é uma tarefa complexa 
que exige competência técnica, sensibilidade, criatividade e uma profunda dedicação à arte 
de cuidar. Ao colocar a criança e sua família no centro do processo, promovendo a 
humanização, o alívio do sofrimento e a participação ativa, a enfermagem pediátrica 
contribui significativamente para tornar a experiência da hospitalização menos traumática e 
mais promotora da recuperação integral. 

 

Princípios éticos e legais na enfermagem pediátrica: 
Direitos da criança e do adolescente, consentimento 
informado, sigilo profissional e responsabilidade legal 
no cuidado 
A prática da enfermagem pediátrica é permeada por uma complexa teia de 
responsabilidades que transcendem a aplicação de técnicas e conhecimentos científicos. 
Ela exige uma profunda compreensão e um compromisso inabalável com os princípios 
éticos e as normativas legais que regem o cuidado à criança e ao adolescente. Estes 
indivíduos, em suas diversas fases de desenvolvimento, são sujeitos de direitos, dotados de 
dignidade e autonomia progressiva, e o enfermeiro atua não apenas como cuidador, mas 
como um verdadeiro defensor de seus melhores interesses. Navegar pelas nuances do 
consentimento informado, do sigilo profissional e da responsabilidade legal é essencial para 
uma prática segura, ética e humanizada. 

Introdução à ética e legislação em enfermagem pediátrica: Alicerces 
para uma prática consciente 

A conduta ética e o conhecimento da legislação vigente são os alicerces que sustentam a 
prática da enfermagem pediátrica, garantindo a segurança tanto do paciente quanto do 
profissional. A bioética, campo de estudo transdisciplinar que aborda questões morais 
emergentes das ciências da vida e da saúde, oferece um referencial crucial. Seus princípios 
fundamentais – autonomia (respeito à capacidade de decisão do indivíduo), beneficência 
(agir em benefício do outro), não maleficência (não causar dano, "primum non nocere") e 
justiça (equidade na distribuição de recursos e cuidados) – devem ser aplicados de forma 
adaptada à singularidade do cuidado pediátrico. 

Em pediatria, a aplicação desses princípios é particularmente desafiadora, pois a criança e 
o adolescente possuem diferentes graus de capacidade para compreender e participar das 
decisões sobre sua saúde. É imperativo reconhecê-los como sujeitos de direitos, e não 



meros objetos de intervenções terapêuticas. Suas vozes, medos, desejos e percepções 
devem ser valorizados e considerados, na medida de seu desenvolvimento. 

Direitos da criança e do adolescente no contexto da saúde: A proteção 
integral como norteadora 

A legislação brasileira, em especial o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA - Lei nº 
8.069/1990), estabelece a doutrina da proteção integral, conferindo à criança e ao 
adolescente prioridade absoluta na garantia de seus direitos fundamentais. No âmbito da 
saúde, destacam-se: 

●​ Direito à Vida e à Saúde (Art. 7º ao 14º do ECA): Assegura o acesso universal e 
igualitário às ações e serviços de saúde, desde a concepção, incluindo atendimento 
pré e perinatal, aleitamento materno, vacinação, acompanhamento do crescimento e 
desenvolvimento, e assistência médica e odontológica. O ECA preconiza que a 
criança e o adolescente têm direito a atendimento digno, abrangente e de qualidade. 

●​ Direito ao Respeito e à Dignidade: A criança e o adolescente devem ser tratados 
com respeito em sua integridade física, psíquica e moral. Isso implica não serem 
submetidos a tratamentos desumanos, violentos, aterrorizantes, vexatórios ou 
constrangedores. 

●​ Direito à Convivência Familiar e Comunitária: A família é a base para o 
desenvolvimento saudável. Durante a hospitalização, por exemplo, o direito à 
permanência de um acompanhante (pai, mãe ou responsável) é garantido, 
fortalecendo os laços afetivos e a segurança da criança. 

●​ Direito de Ser Ouvido e Ter sua Opinião Considerada: Conforme seu estágio de 
desenvolvimento e capacidade de discernimento, a criança e o adolescente têm o 
direito de expressar suas opiniões sobre os assuntos que lhes dizem respeito, 
incluindo seu tratamento de saúde. 

●​ Direito à Informação: Devem receber informações claras e adequadas à sua 
compreensão sobre seu estado de saúde, os procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos propostos, seus riscos e benefícios. 

●​ Proteção contra Negligência, Discriminação e Violência: O ECA estabelece a 
obrigação de todos (sociedade, família, Estado) de proteger a criança e o 
adolescente contra qualquer forma de abuso ou omissão. Profissionais de saúde 
têm o dever de notificar casos suspeitos ou confirmados de maus-tratos. 

Além do ECA, diversas cartas e resoluções, como a Resolução nº 41/1995 do CONANDA 
(Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do Adolescente), que dispõe sobre os 
Direitos da Criança e do Adolescente Hospitalizados, reforçam esses preceitos, como o 
direito a não sentir dor quando existam meios para evitá-la, o direito a um ambiente que 
facilite seu desenvolvimento, e o direito de brincar. 

O enfermeiro atua como um defensor (advogado) dos direitos da criança e do 
adolescente, assegurando que esses direitos sejam conhecidos e respeitados no ambiente 
de cuidado, intervindo quando necessário e promovendo um ambiente terapêutico que 
considere o paciente em sua integralidade. 



●​ Imagine aqui a seguinte situação: Uma criança de 10 anos, internada para um 
tratamento prolongado, demonstra tristeza e isolamento. A enfermeira, ciente do 
direito da criança ao lazer e à continuidade de seu desenvolvimento, conversa com a 
equipe multiprofissional e com a família para viabilizar a participação da criança nas 
atividades da classe hospitalar e da brinquedoteca, além de flexibilizar horários para 
permitir maior interação com os pais, respeitando os limites clínicos. 

Consentimento informado em pediatria: Decisões compartilhadas e 
respeito à autonomia progressiva 

O consentimento informado é a manifestação livre, voluntária, consciente e esclarecida 
do paciente ou de seu responsável legal, após receber informações claras e completas 
sobre um procedimento diagnóstico ou terapêutico, seus objetivos, riscos, benefícios e 
alternativas. É um pilar da relação terapêutica e uma expressão do princípio da autonomia. 

●​ Titularidade do Consentimento: 
○​ Crianças: Legalmente, os pais ou responsáveis são os titulares do direito de 

consentir ou recusar tratamentos para seus filhos menores de idade. O 
consentimento de ambos os pais é ideal, mas na prática, o de um deles 
costuma ser aceito, salvo em situações de conflito familiar. 

○​ Adolescentes (12 a 18 anos incompletos): Embora o consentimento legal 
ainda pertença aos pais/responsáveis, é fundamental e eticamente 
mandatório envolver o adolescente no processo de tomada de decisão, 
de acordo com sua maturidade e capacidade de compreensão. Obtém-se o 
assentimento do adolescente – sua concordância após ser devidamente 
informado. A autonomia progressiva do adolescente deve ser respeitada e 
incentivada. Em algumas situações, adolescentes maduros podem ter maior 
peso em suas decisões, especialmente em questões relacionadas à sua 
privacidade e saúde sexual e reprodutiva, embora o ideal seja sempre buscar 
um consenso com a família. 

○​ Conflitos: Podem surgir situações onde a vontade do adolescente diverge 
da dos pais, ou onde os pais recusam um tratamento considerado vital pela 
equipe. Nesses casos, a mediação por comitês de bioética, o diálogo 
exaustivo e, em última instância, o acionamento do Conselho Tutelar ou da 
Justiça podem ser necessários para garantir o melhor interesse da 
criança/adolescente. 

●​ Elementos Essenciais da Informação: Para que o consentimento seja 
verdadeiramente informado, as informações devem incluir: 

○​ Diagnóstico e prognóstico. 
○​ Natureza e objetivos do procedimento/tratamento proposto. 
○​ Riscos e benefícios esperados. 
○​ Procedimentos/tratamentos alternativos (com seus riscos e benefícios). 
○​ O direito de recusar o tratamento e as consequências dessa recusa. 
○​ A informação deve ser fornecida em linguagem clara, acessível, sem jargões 

técnicos, e o profissional deve se certificar de que foi compreendida. 
●​ Formas de Obtenção: Pode ser verbal (para procedimentos de rotina e baixo risco) 

ou, preferencialmente, escrito (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE) 
para procedimentos invasivos, cirurgias, tratamentos de alto risco ou participação 



em pesquisas. O importante é o processo de diálogo e esclarecimento, não apenas 
a assinatura de um papel. O registro em prontuário do processo de consentimento é 
fundamental. 

●​ Situações Especiais: 
○​ Emergência: Em situações de risco iminente de morte ou dano grave e 

irreversível, onde não é possível obter o consentimento em tempo hábil, o 
profissional de saúde pode e deve agir para preservar a vida e a saúde da 
criança (consentimento presumido ou estado de necessidade). 

○​ Recusa de Tratamento pelos Responsáveis: Se a recusa de um 
tratamento essencial (ex: transfusão de sangue em caso de risco de vida, por 
crenças religiosas) colocar em perigo a vida ou a integridade da 
criança/adolescente, a equipe de saúde tem o dever de buscar proteger o 
paciente, o que pode envolver acionar o Conselho Tutelar ou a autoridade 
judicial. 

○​ Pesquisa Científica: Envolve requisitos éticos e legais ainda mais rigorosos. 
É obrigatório o TCLE dos pais/responsáveis e o Termo de Assentimento 
Livre e Esclarecido (TALE) da criança ou adolescente, em linguagem 
adaptada à sua compreensão, explicando o objetivo da pesquisa, os 
procedimentos, os riscos, os benefícios e o direito de não participar ou de se 
retirar a qualquer momento. A pesquisa deve ser aprovada por um Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP). 

○​ Considere este cenário: Um adolescente de 14 anos precisa de uma 
cirurgia para correção de escoliose. O cirurgião e a enfermeira explicam 
detalhadamente aos pais e ao adolescente, juntos e separadamente, sobre a 
cirurgia, o preparo, a anestesia, a recuperação, os riscos (infecção, dor, 
limitações temporárias) e os benefícios (melhora da postura, alívio da dor, 
prevenção de complicações futuras). Mostram modelos anatômicos e 
respondem a todas as perguntas. O adolescente expressa seus medos, mas 
também seu desejo de melhorar. Após todos os esclarecimentos, os pais 
assinam o TCLE e o adolescente assina um TALE, demonstrando sua 
compreensão e concordância. 

Sigilo profissional e confidencialidade na enfermagem pediátrica: 
Protegendo a intimidade e a confiança 

O sigilo profissional é o dever ético e legal de não revelar informações confidenciais 
obtidas durante o exercício da profissão. Está previsto no Código de Ética dos Profissionais 
de Enfermagem (CEPE) e é essencial para construir uma relação de confiança com o 
paciente e sua família. 

●​ Importância da Confidencialidade: Assegura que a criança, o adolescente e seus 
familiares se sintam seguros para compartilhar informações íntimas e sensíveis, 
essenciais para um diagnóstico e tratamento adequados. 

●​ Particularidades na Pediatria: 
○​ Compartilhamento de Informações com os Pais/Responsáveis: Os pais 

têm o direito de serem informados sobre a saúde de seus filhos. No entanto, 
o profissional deve ter discernimento sobre quais informações são relevantes 



e como comunicá-las, sempre considerando o melhor interesse da criança e, 
quando apropriado, envolvendo o adolescente. 

○​ Confidencialidade com Adolescentes: Este é um terreno particularmente 
delicado. Adolescentes valorizam muito sua privacidade e podem se sentir 
mais à vontade para discutir questões sensíveis (saúde sexual, uso de 
drogas, problemas de saúde mental) se tiverem a garantia de 
confidencialidade. O enfermeiro deve, idealmente, estabelecer essa relação 
de confiança, explicando desde o início os limites do sigilo. 

■​ Quebra de Sigilo: O sigilo pode (ou deve) ser quebrado em 
situações específicas previstas em lei ou que representem risco à 
vida ou à integridade física do adolescente ou de terceiros (ex: 
ideação suicida com plano, abuso sexual, violência, doenças de 
notificação compulsória que representem risco à saúde pública). 
Mesmo nessas situações, o ideal é, sempre que possível, discutir 
com o adolescente a necessidade de compartilhar a informação com 
os pais ou outras autoridades, buscando seu consentimento para 
essa quebra ou explicando claramente os motivos se o consentimento 
não for obtido. 

●​ Acesso ao Prontuário: O prontuário do paciente é um documento sigiloso. O 
acesso é restrito ao próprio paciente (ou seus responsáveis legais, no caso de 
crianças), aos profissionais de saúde diretamente envolvidos em seu cuidado, e em 
situações legais específicas. 

●​ Cuidados com Informações em Meios Eletrônicos e Redes Sociais: Extremo 
cuidado para não expor dados de pacientes em conversas informais, mensagens, ou 
postagens em redes sociais, mesmo que anonimizadas (risco de identificação 
indireta). 

○​ Para ilustrar: Uma enfermeira atende um adolescente de 15 anos que revela 
estar enfrentando bullying na escola e apresentando sintomas de ansiedade. 
O adolescente pede para que seus pais não saibam, pois teme a reação 
deles. A enfermeira acolhe o relato, garante a confidencialidade da conversa, 
mas também explora com ele a importância de buscar ajuda e de, talvez, 
envolver um adulto de confiança (que poderiam ser os pais, um psicólogo 
escolar ou da unidade de saúde). Ela não pressiona, mas oferece suporte e 
se coloca à disposição para ajudá-lo a encontrar a melhor forma de lidar com 
a situação, reforçando que se houvesse risco à sua vida, ela precisaria 
intervir de forma mais direta. 

Responsabilidade legal do profissional de enfermagem em pediatria: 
Agir com competência e prudência 

O exercício da enfermagem implica responsabilidades legais que podem ser de natureza 
ética (perante o Conselho de Enfermagem), civil (indenizações por danos) e penal (crimes). 

●​ Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem (CEPE): (A Resolução 
COFEN nº 564/2017 foi revogada pela Resolução COFEN nº 756/2024, que 
instituiu o novo Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem. É importante se 
basear na versão mais atual). O CEPE estabelece os direitos, deveres e proibições 
do profissional, norteando sua conduta. 



○​ Deveres Fundamentais (Exemplos com foco em pediatria): 
■​ Assegurar à pessoa, família e coletividade assistência de 

enfermagem livre de danos decorrentes de imperícia, negligência ou 
imprudência. 

■​ Respeitar o pudor, a privacidade e a intimidade do ser humano. 
■​ Prestar informações escritas e/ou verbais, completas e fidedignas, 

necessárias ao acompanhamento e à continuidade da assistência. 
■​ Registrar no prontuário do paciente as informações inerentes e 

indispensáveis ao processo de cuidar. 
■​ Manter sigilo sobre fato de que tenha conhecimento em razão da 

atividade profissional, exceto nos casos previstos na legislação ou por 
determinação judicial, ou com o consentimento escrito da pessoa 
envolvida ou de seu representante ou responsável legal. 

○​ Proibições (Exemplos): Negar assistência de enfermagem em qualquer 
situação que se caracterize como urgência ou emergência; administrar 
medicamentos sem conhecer a ação da droga e sem certificar-se dos riscos; 
prescrever medicamentos ou praticar ato cirúrgico, exceto nos casos 
previstos na legislação e em rotina aprovada em instituição de saúde. 

○​ O descumprimento do CEPE pode levar a infrações éticas, julgadas pelos 
Conselhos Regionais de Enfermagem (CORENs), com penalidades que 
variam de advertência verbal a cassação do direito ao exercício profissional. 

●​ Responsabilidade Civil, Penal e Administrativa: O profissional de enfermagem 
pode ser responsabilizado por danos causados a pacientes devido a: 

○​ Imperícia: Falta de habilidade ou conhecimento técnico específico para 
realizar determinada atividade ou procedimento que deveria dominar. Por 
exemplo, um erro no cálculo e administração de uma dose de medicamento 
pediátrico por desconhecimento da forma correta de calcular. 

○​ Imprudência: Ação realizada de forma precipitada, sem a devida cautela ou 
atenção, assumindo riscos desnecessários. Por exemplo, tentar realizar um 
procedimento invasivo em uma criança agitada sem o auxílio adequado ou 
sem as devidas medidas de segurança, resultando em lesão. 

○​ Negligência: Omissão de cuidado, falta de atenção, desleixo ou descaso no 
cumprimento de um dever profissional. Por exemplo, não monitorar 
adequadamente os sinais vitais de uma criança gravemente enferma, 
resultando em atraso na identificação de uma complicação; ou deixar grades 
de berço abaixadas, levando a uma queda. 

●​ Importância da Documentação de Enfermagem (Registros): O prontuário do 
paciente é um documento legal de grande valor. Os registros de enfermagem 
(evolução, anotações, checagem de medicamentos, plano de cuidados) devem ser: 

○​ Claros, precisos, completos, objetivos, cronológicos e legíveis. 
○​ Assinados e carimbados (com número de inscrição no COREN) pelo 

profissional que realizou o cuidado. 
○​ Realizados imediatamente após o cuidado prestado ou o fato ocorrido. 
○​ Sem rasuras, entrelinhas ou espaços em branco. 
○​ Um registro bem feito é a melhor defesa do profissional em caso de 

questionamentos legais e garante a continuidade e a qualidade da 
assistência. O que não está registrado, para fins legais, pode ser 
considerado como não realizado. 



●​ Atuação em Equipe e Delegação de Tarefas: O enfermeiro é o líder da equipe de 
enfermagem e tem responsabilidade pela supervisão dos técnicos e auxiliares. A 
delegação de tarefas deve considerar a competência legal e técnica do profissional 
que a receberá, e o enfermeiro permanece corresponsável. 

●​ Denúncia de Maus-Tratos e Violência contra Crianças e Adolescentes: 
Conforme os artigos 13 e 245 do ECA, é dever de todo cidadão, e especialmente 
dos profissionais de saúde e educação, comunicar à autoridade competente 
(Conselho Tutelar, Vara da Infância e Juventude, ou autoridade policial) os casos de 
suspeita ou confirmação de maus-tratos contra criança ou adolescente. O 
enfermeiro deve estar atento a sinais físicos (hematomas inexplicados, 
queimaduras, fraturas, higiene precária, desnutrição) e comportamentais (medo 
excessivo, agressividade, isolamento, relatos da criança) que possam indicar 
violência, negligência ou abuso. A notificação é sigilosa e visa proteger a vítima. 

○​ Para ilustrar: Um enfermeiro observa que um lactente internado apresenta 
múltiplos hematomas em diferentes estágios de cicatrização, e a explicação 
dos pais para as lesões parece inconsistente. Após discutir o caso com a 
equipe multiprofissional e seguindo o protocolo institucional, ele realiza a 
notificação compulsória ao Conselho Tutelar, documentando cuidadosamente 
todos os achados e as ações tomadas, visando a proteção do bebê. 

Dilemas éticos comuns na prática da enfermagem pediátrica: 
Navegando em águas complexas 

A prática pediátrica frequentemente apresenta situações onde os princípios éticos podem 
entrar em conflito, exigindo reflexão, diálogo e tomada de decisão cuidadosa. 

●​ Recusa de Tratamento: Quando pais recusam um tratamento vital para o filho por 
crenças religiosas ou outras razões, ou quando um adolescente maduro discorda de 
um tratamento proposto. O princípio da beneficência (fazer o bem à criança) e o 
direito à vida podem colidir com a autonomia dos pais ou do adolescente e a 
liberdade religiosa. 

●​ Fim de Vida e Cuidados Paliativos Pediátricos: Decisões sobre limitação de 
suporte de vida, ordens de não reanimar (ONR), e o foco no conforto e qualidade de 
vida em detrimento de tratamentos fúteis e invasivos. Envolve profundo sofrimento 
familiar e da equipe, e exige comunicação sensível e planejamento compartilhado. 

●​ Alocação de Recursos Escassos: Em sistemas de saúde com recursos limitados, 
como decidir quem recebe um leito de UTI pediátrica ou um tratamento de alto 
custo? O princípio da justiça e equidade é central. 

●​ Confidencialidade versus Proteção: Como agir quando um adolescente revela 
comportamentos de risco (uso de drogas, atividade sexual desprotegida) ou 
situações de abuso, mas pede sigilo absoluto? O dever de proteger a vida e a 
integridade do adolescente pode se sobrepor ao sigilo em certas circunstâncias. 

●​ Testemunhas de Jeová e Transfusão de Sangue: Um dilema clássico onde a 
recusa dos pais em autorizar transfusão de sangue para o filho, mesmo em risco de 
vida, coloca a equipe em uma encruzilhada ética e legal. A jurisprudência brasileira 
tende a priorizar o direito à vida da criança. 



Nesses dilemas, é fundamental que a equipe de enfermagem não tome decisões isoladas. 
A discussão em equipe multiprofissional, o recurso a Comitês de Bioética 
Hospitalares (quando existentes), a consulta a pareceres dos Conselhos de Enfermagem e 
a busca por conhecimento e atualização constante são essenciais para embasar uma 
tomada de decisão ética, legal e humanizada, sempre visando o melhor interesse e a 
proteção integral da criança e do adolescente. 

A prática da enfermagem pediátrica, portanto, é um exercício contínuo de responsabilidade, 
sensibilidade e defesa dos mais vulneráveis, onde cada ação deve ser pautada pelo rigor 
técnico, pela compaixão e pelo profundo respeito aos direitos e à dignidade de cada 
pequeno paciente. 
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