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Origem e evolugao da enfermagem pediatrica: Uma
jornada histérica no cuidado a crianga e ao
adolescente

A trajetoria da enfermagem pediatrica € uma narrativa fascinante que espelha a prépria
evolucao da sociedade em sua compreensao e valorizagao da infancia e da adolescéncia.
Inicialmente, o cuidado a crianca doente era indistinto do cuidado ao adulto, permeado por
crencas populares e com taxas de mortalidade infantil assustadoramente elevadas.
Acompanhar essa evolugao é fundamental para entendermos as bases da pratica atual e os
desafios que ainda se apresentam.

A infancia e o cuidado na antiguidade e idade média: Entre a indiferenga
e os primeiros lampejos de atencao

Nos tempos antigos e durante grande parte da Idade Média, a crianga era frequentemente
vista como um "adulto em miniatura”, sem o reconhecimento de suas necessidades
especificas, tanto fisicas quanto emocionais. A alta mortalidade infantil, causada por
doencas infecciosas, desnutricdo e condi¢des precarias de higiene, era encarada com uma
certa resignagao, como um evento natural e inevitavel. O cuidado, quando ocorria, era
predominantemente doméstico, exercido pelas maes ou amas de leite, baseado em
tradicbes e conhecimentos empiricos passados de geragao em geragao. Nao existia,
evidentemente, a figura do enfermeiro especializado na crianga; a propria medicina
dedicava pouca atengao sistematica as doencas infantis.

Imagine, por exemplo, uma vila europeia no século Xll. Uma crianga com febre alta e
erupcdes cutaneas, possivelmente sarampo, seria cuidada por sua mae. Ela recorreria a
chas de ervas conhecidas na regiao, talvez a alguma simpatia ou oragdo. Se a crianga
fosse de uma familia nobre, um fisico (médico da época) poderia ser chamado, mas seus
recursos terapéuticos 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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crianca. Nao havia um entendimento da especificidade do organismo infantil, da dosagem
de medicamentos (que eram rudimentares) ou da importancia da nutricdo e hidratacao
adequadas em quadros febris.

Apesar desse cenario sombrio, alguns movimentos e instituicdes comeg¢aram a demonstrar
uma preocupagao incipiente com o bem-estar infantil, especialmente em relagéo as criangas
abandonadas. As "rodas dos expostos", implementadas em conventos e algumas
instituicdes de caridade a partir da Idade Média, permitiam que bebés fossem deixados
anonimamente para serem cuidados, evitando o infanticidio. Embora nao representassem
um cuidado de enfermagem especializado, foram os primeiros embrides de uma assisténcia
institucionalizada voltada para a crianga desamparada, muitas vezes doente. Considere a
situacado de um bebé deixado na roda de um mosteiro. As religiosas ou cuidadores leigos
que o acolhiam faziam o melhor que podiam com os recursos disponiveis, mas o
conhecimento sobre higiene, alimentagao infantil (especialmente na auséncia de leite
materno) e controle de infecgdes era minimo, resultando em taxas de sobrevivéncia ainda
muito baixas nesses locais.

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

O periodo do Renascimento (séculos XIV-XVI) e a I[dade Moderna (séculos XVII-XVIII)
trouxeram transformagdes significativas no pensamento ocidental. Fildsofos como John
Locke, que via a crianga como uma "tabula rasa", e Jean-Jacques Rousseau, que defendia
a natureza intrinsecamente boa da crianga e a importancia de uma educagéo que
respeitasse suas fases de desenvolvimento, comegaram a influenciar uma nova percepcgao
da infancia. A crianga passou, gradualmente, a ser vista como um ser com caracteristicas e
necessidades préprias, e ndo apenas um projeto de adulto.

No entanto, essa mudanga de mentalidade demorou a se refletir de forma substancial nas
praticas de cuidado a saude infantil. A medicina progredia lentamente, e a pediatria ainda
nao existia como especialidade. O cuidado as criangas doentes continuava, em grande
medida, no d&mbito doméstico ou a cargo de ordens religiosas que se dedicavam aos
enfermos em geral, como as Filhas da Caridade de S&o Vicente de Paulo, fundadas no
século XVII. Essas religiosas prestavam cuidados valiosos, incluindo a criangas, mas sua
atuacao era mais pautada pela caridade e pela experiéncia pratica do que por um
conhecimento cientifico sistematizado sobre as doencas infantis ou técnicas de
enfermagem especificas.

Para ilustrar, pense em uma crianca no século XVIII com variola, uma doenga devastadora
na época. Mesmo com a introducao da variolacdo (uma forma primitiva de inoculagao) por
Lady Mary Wortley Montagu na Inglaterra, apds observar a pratica na Turquia, o
procedimento era arriscado e nao estava amplamente disponivel. Uma enfermeira leiga ou
uma religiosa que cuidasse dessa crianga focaria em aliviar o sofrimento com banhos
mornos, tentar manter a crianga alimentada e isolada, mas sem a compreensao da
transmisséo viral ou dos cuidados de suporte intensivo que hoje consideramos basicos. A
énfase era mais no conforto espiritual e fisico basico do que em intervengdes terapéuticas
curativas especificas para a populagéo pediatrica.



O século XIX: Revolugao industrial, o nascimento da pediatria e os
primérdios da enfermagem pediatrica

O século XIX foi um divisor de aguas. A Revolugao Industrial, ao mesmo tempo em que
impulsionou o progresso tecnologico, gerou graves problemas sociais e de saude,
especialmente nos centros urbanos em crescimento. As condi¢cdes de vida insalubres, a
exploracao do trabalho infantil nas fabricas e a pobreza extrema tiveram um impacto
devastador na saude das criangas, com altas taxas de mortalidade por doencas infecciosas
como tuberculose, difteria, coqueluche e diarreias. Esse cenario alarmante,
paradoxalmente, impulsionou a necessidade de um olhar mais atento e cientifico para as
criangas.

Foi nesse contexto que a Pediatria comecou a se consolidar como uma especialidade
médica distinta. Médicos pioneiros, como o alemao Abraham Jacobi, considerado o "pai da
pediatria americana”, e o francés Charles-Michel Billard, autor de um dos primeiros tratados
sobre doengas de recém-nascidos e lactentes, foram fundamentais para estabelecer um
corpo de conhecimento especifico sobre a saude infantil. A fundagcao dos primeiros
hospitais exclusivamente pediatricos, como o Hbpital des Enfants Malades em Paris (1802)
e o Great Ormond Street Hospital for Sick Children em Londres (1852), marcou um passo
crucial. Esses hospitais nao apenas ofereciam um espaco dedicado ao tratamento infantil,
mas também se tornaram centros de estudo e pesquisa das doencas pediatricas.

Imagine a rotina em um desses primeiros hospitais infantis. As criancas eram internadas
com quadros graves, e os médicos comegavam a observar e registrar padroes de doencgas
especificas da infancia. As "enfermeiras" desses locais, no entanto, ainda eram, em sua
maioria, mulheres sem formagao especifica em enfermagem, muitas vezes oriundas de
classes sociais mais baixas ou com motivagdes religiosas, que aprendiam o oficio na
pratica. Elas eram responsaveis pela higiene dos pacientes, alimentagdo, administracao de
medicamentos prescritos (que eram poucos e muitas vezes ineficazes) e pelo conforto das
criangas, mas o conhecimento sobre assepsia, controle de infecgbes cruzadas e as
particularidades fisiolégicas infantis era rudimentar.

Paralelamente, a obra de Florence Nightingale (1820-1910) revolucionava a enfermagem
como um todo. Seus principios de higiene, ambiente terapéutico, observacao sistematica do
paciente e a necessidade de treinamento formal para enfermeiras, aplicados inicialmente
em hospitais militares durante a Guerra da Crimeia, langaram as bases para a enfermagem
moderna. Embora Nightingale nao tenha se dedicado exclusivamente a pediatria, suas
ideias foram essenciais para a profissionalizagao da enfermagem, o que, por sua vez,
abriria caminho para a especializagao pediatrica. Considere o impacto de simplesmente
garantir ventilagdo adequada, limpeza rigorosa e alimentagao nutritiva nas enfermarias,
principios defendidos por Nightingale. Em um ambiente pediatrico, onde as criangas sao
mais vulneraveis a infecgoes, essas medidas, que hoje parecem ébvias, representaram um
avanco significativo na redu¢ao da mortalidade.

As primeiras "enfermeiras de criangas" (children's nurses) comegaram a surgir,
especialmente na Inglaterra, muitas vezes treinadas de forma mais pratica dentro dos
préprios hospitais pediatricos. O foco era em cuidados basicos, disciplina e na execugao



das ordens médicas. Ainda ndo havia um corpo de conhecimento de enfermagem pediatrica
propriamente dito, mas a semente da especializagdo estava plantada.

Inicio do século XX: Profissionalizagcao crescente e o despertar para a
prevengao

O inicio do século XX testemunhou um avanco significativo na profissionalizacdo da
enfermagem, com a proliferacéo de escolas de enfermagem que comegavam a incluir, ainda
que de forma incipiente, conteudos relacionados ao cuidado infantil em seus curriculos. A
enfermagem pediatrica comecgou a ser reconhecida como uma area 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 intervencao de enfermagem no ambiente escolar — inspecionando criangas,
tratando pequenas afecg¢des e educando sobre higiene — poderia reduzir drasticamente o
absenteismo e melhorar a saude infantil. Esse foi um passo importante para levar o cuidado
de enfermagem para além dos hospitais, focando na prevengéo e na promogao da saude.

Imagine a seguinte situagcao: em uma escola no inicio do século XX, era comum que
criancas com sarna, pediculose ou infecgdes de pele fossem simplesmente mandadas para
casa, perdendo aulas e sem receber tratamento adequado. A enfermeira escolar, ao
identificar esses problemas, ndo apenas tratava as criangas, mas também orientava as
familias e a comunidade escolar sobre medidas preventivas, como a importancia do banho
e da lavagem das roupas. Este € um exemplo pratico do papel proativo que a enfermagem
comecgava a desempenhar.

Avancos cientificos na microbiologia e na nutricdo também tiveram um impacto profundo. A
pasteurizagao do leite, por exemplo, reduziu drasticamente a mortalidade infantil por
diarreias infecciosas. O desenvolvimento das primeiras formulas infantis, embora
inicialmente problematico, ofereceu uma alternativa quando o aleitamento materno nao era
possivel. A enfermagem desempenhou um papel crucial na educagdo das maes sobre a
importancia da higiene no preparo dos alimentos e na correta diluicdo das férmulas.

Surgiram também os movimentos de puericultura, com foco na orientagdo as maes sobre os
cuidados com os bebés e criangas pequenas, abrangendo desde a alimentagao e higiene
até o desenvolvimento psicomotor. As enfermeiras, especialmente as de saude publica,
tornaram-se agentes centrais nesse processo educativo. Considere as "estacdes de leite"
(milk stations) ou centros de puericultura que foram criados em muitas cidades. Nesses
locais, as maes recebiam leite seguro para seus bebés e, fundamentalmente, orientagéo de
enfermeiras sobre como cuidar de seus filhos, monitorar o peso e identificar sinais precoces
de doencas. 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 criangas, muitas delas 6rfas, desnutridas ou
traumatizadas. A enfermagem pediatrica foi desafiada a desenvolver novas abordagens
para lidar com essas situagdes extremas, ampliando seu campo de atuagao e sua
resiliéncia.



Meados do século XX a virada do milénio: A era dos avancgos cientificos
e a humanizacgao do cuidado

O periodo que se estende de meados do século XX até sua virada foi marcado por uma
revolugao no cuidado pediatrico, impulsionada por avancgos cientificos espetaculares e por
uma crescente conscientizacdo sobre as necessidades emocionais e psicoldgicas da
crianga.

A descoberta e o uso disseminado de antibiéticos (a partir da década de 1940) e o
desenvolvimento de programas de imunizagdo em massa transformaram radicalmente o
perfil das doencas infantis. Moléstias que antes ceifavam milhares de vidas de criangas,
como poliomielite, sarampo, difteria e tuberculose grave, tornaram-se preveniveis ou
trataveis. Isso permitiu que a enfermagem pediatrica e a medicina se concentrassem em
outros desafios, como doengas congénitas, cancer infantil e, mais tarde, as doencas
cronicas.

Paralelamente, houve um florescimento das subespecialidades pediatricas: neonatologia,
com o desenvolvimento das primeiras unidades de terapia intensiva neonatal capazes de
salvar bebés prematuros extremos; cardiologia pediatrica, com cirurgias corretivas para
cardiopatias congénitas complexas; oncologia pediatrica, com protocolos de tratamento que
aumentaram significativamente as taxas de cura do cancer infantil. Cada uma dessas areas
demandou uma enfermagem progressivamente mais especializada, com conhecimentos
técnicos aprofundados e habilidades especificas. Por exemplo, uma enfermeira de UTI
neonatal nos anos 1970 precisava dominar o manejo de incubadoras, ventiladores
mecanicos rudimentares, monitorizacao cardiorrespiratéria e a administracéo precisa de
medicagdes em doses minimas para bebés pesando menos de um quilo. Era um campo
inteiramente novo e desafiador.

Um dos avancgos mais significativos desse periodo, e no qual a enfermagem teve um papel
central, foi o movimento pela humanizag¢ao do cuidado a crianca hospitalizada. Estudos
pioneiros, como os de John Bowlby e James e Joyce Robertson, demonstraram o profundo
impacto negativo da separagéo prolongada entre a crianga pequena e seus pais,
especialmente a mae, durante a hospitalizagdo. Antes disso, era comum que os hospitais
tivessem regras de visitagado extremamente restritas, acreditando-se que a presenga dos
pais poderia "atrapalhar" a rotina hospitalar ou "perturbar" a crianga.

Imagine um cenario dos anos 1950: uma crianga de trés anos internada para uma
apendicectomia. Seus pais s6 podiam visita-la por uma hora a tarde. A criancga, assustada,
em um ambiente estranho, cercada por pessoas desconhecidas e submetida a
procedimentos dolorosos, chorava inconsolavelmente. As enfermeiras, embora pudessem
ser carinhosas, eram instruidas a manter a disciplina e o distanciamento. Agora, avance
para os anos 1980, apds a disseminagao dos principios de humanizagdo: a mesma crianca
teria a mée ou o pai incentivados a permanecer com ela durante todo o tempo, inclusive
dormindo ao seu lado. A enfermeira pediatrica explicaria os procedimentos de forma ludica,
usando bonecos ou desenhos, permitiria que a crianga levasse seus brinquedos favoritos e
trabalharia em conjunto com a familia para minimizar o trauma da hospitalizagdo. Essa
mudanca de paradigma foi fundamental, reconhecendo que o bem-estar emocional é
indissociavel da recuperacao fisica.



Nesse contexto, surgiram as brinquedotecas hospitalares, as classes hospitalares para
criangas com internagdes prolongadas e a figura do psicélogo pediatrico. A enfermagem
pediatrica abragou ativamente essa nova filosofia, tornando-se defensora da presenca
parental, do brincar terapéutico e do preparo da crianga e da familia para procedimentos
invasivos. O cuidado centrado na familia (Family-Centered Care) comecgou a se consolidar
como o modelo ideal de assisténcia, onde a familia ndo é vista como visita, mas como
parceira no plano de cuidados.

O desenvolvimento de teorias de enfermagem, como as de Hildegard Peplau (relagbes
interpessoais), Virginia Henderson (necessidades basicas) e Dorothea Orem (autocuidado),
também forneceu referenciais tedricos para a pratica da enfermagem pediatrica, ajudando a
sistematizar a assisténcia e a definir o papel autbnomo da enfermeira.

Século XXI e perspectivas futuras: Tecnologia, cronicidade, saude
mental e o protagonismo da enfermagem pediatrica

O século XXI chegou trazendo novos desafios e oportunidades para a enfermagem
pediatrica. A tecnologia médica continuou a avangar em ritmo acelerado, com Unidades de
Terapia Intensiva Pediatrica e Neonatal cada vez mais sofisticadas, permitindo a
sobrevivéncia de criangas com condi¢des anteriormente fatais. Isso exige da enfermeira
pediatrica um conhecimento técnico ainda mais apurado, habilidade no manejo de
equipamentos complexos e capacidade de tomar decisdes rapidas em situagdes criticas.
Considere, por exemplo, o cuidado a uma crianga em ECMO (Oxigenagéo por Membrana
Extracorpdrea). A enfermeira responsavel monitora multiplos parametros vitais, gerencia
anticoagulagao, previne complicagdes e presta todo o suporte ventilatério e hemodinamico,
além de cuidar das necessidades basicas e emocionais da crianga e de sua familia.

Um dos grandes desafios atuais € o aumento da prevaléncia de doencas cronicas na
infancia e adolescéncia, como asma, diabetes, fibrose cistica, doengas autoimunes e
obesidade. Essas condigbes exigem um acompanhamento continuo, com a enfermagem
desempenhando um papel crucial na educagao do paciente e da familia para o autocuidado,
na adesao ao tratamento, na prevencao de complicagdes e na promog¢ao da qualidade de
vida. Para ilustrar, uma enfermeira que acompanha um adolescente recém-diagnosticado
com diabetes tipo 1 ndo apenas ensina a aplicar insulina e monitorar a glicemia, mas
também discute estratégias para lidar com a doenga na escola, durante atividades
esportivas e em eventos sociais, auxiliando na adaptacao psicossocial a condicido cronica.

A saude mental de criancas e adolescentes emergiu como uma area de grande
preocupacao e foco. Transtornos como ansiedade, depressao, TDAH e transtornos
alimentares sdo cada vez mais diagnosticados, e a enfermagem pediatrica, especialmente
na atencao primaria e em ambientes escolares, tem um papel vital na identificacdo precoce,
no encaminhamento para servicos especializados e no apoio psicossocial.

Os cuidados paliativos pediatricos também se desenvolveram como uma area essencial,
focada em proporcionar qualidade de vida e alivio do sofrimento para criangas com doencas
que ameacam a continuidade da vida. A enfermeira pediatrica em cuidados paliativos
trabalha em equipe multiprofissional para controlar a dor e outros sintomas, oferecer suporte
emocional e espiritual a crianga e a familia, e auxiliar nas dificeis tomadas de decisao.



A pratica baseada em evidéncias tornou-se o pilar da enfermagem pediatrica de qualidade,
exigindo que os profissionais busquem constantemente as melhores evidéncias cientificas
para embasar suas intervengdes e decisdes clinicas. A pesquisa em enfermagem pediatrica
€ fundamental para gerar novo conhecimento e aprimorar continuamente o cuidado.

O papel da enfermagem na atengao primaria a saude da crianga continua a ser de extrema
importancia, com foco na puericultura, imunizagdes, vigilancia do desenvolvimento,
orientacao sobre alimentacado saudavel e prevencao de acidentes. A enfermeira é, muitas
vezes, o0 primeiro contato da familia com o sistema de saude e uma figura de referéncia
para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil.

Olhando para o futuro, a enfermagem pediatrica continuara a evoluir, enfrentando desafios
como as desigualdades no acesso a saude, o impacto das mudancgas climaticas na saude
infantil e a necessidade de adaptar os cuidados a uma populacao cada vez mais diversa
culturalmente. A formacgao continua, a especializagao avangada (como os mestrados e
doutorados profissionais e académicos, e as residéncias em enfermagem pediatrica) e o
fortalecimento da lideranca da enfermagem ser&o cruciais para garantir um cuidado de
exceléncia as criangas e adolescentes, honrando a longa jornada de desenvolvimento desta
nobre especialidade.

Marcos do desenvolvimento infantil: Avaliagcao e
vigilancia do crescimento fisico, psicomotor, cognitivo
e social do neonato a adolescéncia

Compreender os marcos do desenvolvimento infantil € uma das pedras angulares da
enfermagem pediatrica. Nao se trata apenas de conhecer uma lista de habilidades
esperadas para cada idade, mas de entender a crianga como um ser integral, em constante
transformacao. A vigilancia atenta do crescimento e desenvolvimento permite ao enfermeiro
identificar precocemente desvios da normalidade, possibilitando intervengdes oportunas que
podem mudar o curso da vida de uma crianca e de sua familia. Este conhecimento é a base
para um cuidado individualizado, humanizado e promotor da saude.

Crescimento versus desenvolvimento: Conceitos fundamentais

No estudo da crianga e do adolescente, é crucial distinguir dois processos intrinsecamente
ligados, porém distintos: crescimento e desenvolvimento. O crescimento refere-se
primariamente as mudancgas quantitativas, ou seja, ao aumento das dimensbes corporais.
Falamos aqui do aumento do peso, da estatura, do perimetro cefalico, do tamanho dos
6rgdos. E um processo que pode ser medido e comparado com padrdes de referéncia. Por
exemplo, quando acompanhamos o ganho de peso de um lactente més a més, estamos
avaliando seu crescimento.

Ja o desenvolvimento € um conceito mais amplo e qualitativo. Envolve a aquisicao
progressiva de novas fungdes e habilidades, a maturagédo dos sistemas organicos e o
aprimoramento das capacidades cognitivas, emocionais e sociais. O desenvolvimento



abrange as transformac¢des que tornam o individuo progressivamente mais complexo e
adaptado ao seu meio. Quando observamos um bebé 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 fisico inadequado, por exemplo, devido a desnutricdo, pode
comprometer o desenvolvimento neurolégico e cognitivo da crianga. Da mesma forma,
certas condigbes que afetam o desenvolvimento, como algumas sindromes genéticas,
podem cursar com padrdes de crescimento especificos.

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

e Direcao Céfalo-Caudal: O desenvolvimento motor e o controle muscular progridem
da cabeca para os pés. O bebé primeiro sustenta a cabeca, depois o tronco, e s6
entdo consegue ficar de pé e andar.

e Direcao Préximo-Distal: O controle se desenvolve do centro do corpo para as
extremidades. O bebé primeiro controla os movimentos dos ombros e bracos, depois
os das maos e, por fim, os dos dedos (movimentos finos).

e Continuo e Ordenado: O desenvolvimento ocorre de forma continua, desde a
concepcao até a idade adulta, seguindo uma sequéncia previsivel de marcos,
embora o ritmo possa variar entre as criangas. Uma crianga geralmente engatinha
antes de andar, e fala palavras isoladas antes de formar frases.

e Ritmo Individual: Cada crianga tem seu proprio ritmo de desenvolvimento. Existem
faixas de normalidade para a aquisicao de cada habilidade, mas pequenas variagdes
sdo comuns e esperadas. Por exemplo, algumas criangas 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:

e Fatores Genéticos: O potencial de crescimento e algumas predisposi¢des do
desenvolvimento sdo herdados. A estatura dos pais, por exemplo, influencia a
estatura final do filho. Sindromes genéticas podem cursar com padrbes especificos
de crescimento e desenvolvimento.

e Fatores Ambientais: Incluem o ambiente fisico (saneamento, moradia, segurancga)
e 0 ambiente psicossocial. Uma crianga que cresce em um ambiente seguro,
estimulador e afetuoso tende a se desenvolver melhor. A exposi¢ao a toxinas
ambientais (chumbo, poluicdo) pode ser prejudicial.

e Fatores Nutricionais: A nutricdo adequada, desde a gestagao (nutricido materna)
até a adolescéncia, é fundamental para o crescimento fisico e para o
desenvolvimento cerebral. O aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis
meses, por exemplo, € um fator protetor e promotor do desenvolvimento integral.

e Fatores Socioeconémicos e Culturais: Condicdes de pobreza, baixo nivel de
escolaridade dos pais, acesso limitado a servigos de saude e educagao podem
impactar negativamente o desenvolvimento. Praticas culturais também podem
influenciar os cuidados e as oportunidades de estimulagéo da crianca.



e Fatores Afetivos e Emocionais: O vinculo afetivo com os cuidadores, a qualidade
das interagdes, a presencga de estresse toxico ou negligéncia emocional tém um
impacto profundo no desenvolvimento cerebral e socioemocional.

A vigilancia do desenvolvimento pela enfermagem € um processo continuo e proativo,
gue ndo se limita a aplicar testes em momentos pontuais. Envolve a escuta atenta das
preocupacdes dos pais, a observagéo da criangca em diferentes situagdes (brincando,
interagindo), o conhecimento dos marcos esperados e a utilizagao de instrumentos de
triagem quando necessario. O objetivo € promover o desenvolvimento saudavel e identificar
precocemente qualquer sinal de alerta que merecga investigacao ou intervengao.

Avaliagao do crescimento fisico: Medidas e interpretagdées que guiam o
cuidado

A avaliacao do crescimento fisico € uma das ferramentas mais importantes na puericultura,
permitindo ao enfermeiro monitorar a saude e o estado nutricional da crianca e do
adolescente. Ela se baseia na afericdo de medidas antropométricas e na sua comparagao
com padrdes de referéncia.

Parametros antropométricos: As medidas essenciais
Os principais parametros antropométricos utilizados na pratica pediatrica sao:

e Peso: E um indicador sensivel do estado nutricional atual da crianca.

o Técnica de Afericdo: Em neonatos e lactentes até 2 anos (ou que n&o ficam
em pé firmemente), utiliza-se uma balancga pediatrica (tipo bandeja), com a
crianca despida. A balanca deve estar em superficie plana e firme, e tarada
antes de cada pesagem. Registra-se o peso em quilogramas, com precisao
de 10 gramas. Para criangas maiores e adolescentes, utiliza-se balanga de
plataforma, com o individuo descalgo e usando roupas leves.

o Interpretagao: O ganho de peso ¢ intenso nos primeiros meses de vida,
desacelerando progressivamente. Perdas de peso ou ganho
insuficiente/excessivo sao 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.

e Estatura/Comprimento: Reflete o crescimento linear e € influenciado por fatores
genéticos e nutricionais cronicos.

o Técnica de Afericao: Em criangas menores de 2 anos, ou que nao
conseguem ficar em pé sozinhas, mede-se 0 comprimento com um
antropdmetro infantil horizontal (infantémetro). A crianca é deitada em
decubito dorsal, com a cabeca posicionada firmemente contra a parte fixa do
equipamento, o corpo alinhado, e as pernas estendidas, movendo-se a parte
movel do antropbmetro até tocar as plantas dos pés (em angulo reto com as
pernas). Sao necessarios dois examinadores. Para criangas maiores de 2
anos e adolescentes, mede-se a estatura com um estadidmetro vertical. A
crianca fica em pé, descalga, com calcanhares, nadegas, ombros e a parte



posterior da cabeca encostados na parede ou haste vertical, olhando para
frente. A parte mével do estadiémetro é baixada até tocar o topo da cabeca.

o Interpretagdo: O crescimento em estatura também & mais rapido nos
primeiros anos. Desvios significativos podem indicar problemas nutricionais
crénicos, doencgas enddcrinas ou sindromes genéticas.

Perimetro Cefalico (PC): E uma medida crucial, especialmente nos primeiros 2-3
anos de vida, pois reflete o crescimento do cérebro.

o Técnica de Afericao: Utiliza-se uma fita métrica inelastica, passando-a pela
testa (logo acima das sobrancelhas) e pela proeminéncia occipital (parte
mais saliente posterior da cabeca), buscando a maior circunferéncia.

o Interpretagao: Um PC abaixo do esperado (microcefalia) ou acima do
esperado (macrocefalia), ou um crescimento muito rapido ou lento, requer
investigacao. Por exemplo, um aumento subito do PC pode ser um sinal de
hidrocefalia.

Perimetro Toracico (PT) e Perimetro Abdominal (PA): Sdo medidos com menos
frequéncia na rotina, mas podem ser Uteis em situagdes especificas. O PT é medido
no nivel dos mamilos e o PA no nivel da cicatriz umbilical. A relacdo PC/PT se
inverte por volta de 1-2 anos (antes o PC é maior, depois o PT se torna maior ou
igual).

indice de Massa Corporal (IMC) para Criangas e Adolescentes: E utilizado a
partir dos 2 anos para avaliar a adequacao do peso para a estatura.

o Calculo: IMC = Peso (kg) / [Estatura (m)]?

o Interpretagao: Diferentemente dos adultos, o IMC em criancas e
adolescentes deve ser interpretado utilizando curvas de referéncia
especificas para idade e sexo (escore-Z ou percentis). Imagine que uma
menina de 8 anos tenha um IMC de 19 kg/m?. Para saber se esse valor €
adequado, o enfermeiro precisara plota-lo na curva de IMC para idade
especifica 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 fisica

As curvas de crescimento s&o instrumentos essenciais para a vigilancia do crescimento. No
Brasil, as curvas de referéncia recomendadas pelo Ministério da Saude sao as da
Organizagado Mundial da Saude (OMS) para criangas de 0 a 5 anos, e uma referéncia da
OMS para a faixa de 5 a 19 anos. Essas curvas representam o crescimento de criangas
saudaveis em condi¢gdes ambientais 6timas.

Utilizacao: As medidas da crianga (peso, estatura, PC, IMC) s&o plotadas em
graficos especificos para sexo e idade. Existem curvas para: Peso/ldade (P/I),
Estatura/ldade (E/I), Peso/Estatura (P/E), IMC/Idade (IMC/I) e Perimetro
Cefalico/ldade (PC/I).

Interpretacdao dos Escores-Z e Percentis:

o [Escore-Z: Indica quantos desvios padrdo uma medida da crianca esta acima
ou abaixo da média da populagdo de referéncia. E a forma mais precisa de
interpretacdo. Valores entre -2 e +2 escores-Z s&o geralmente considerados
dentro da faixa de normalidade.



o

Percentis: Indicam a posicdo da medida da crianga em relagcédo a 100
criancas da mesma idade e sexo da populacao de referéncia. Por exemplo,
se uma crianga esta no percentil 50 de estatura para a idade, significa que
50% das criancas de referéncia tém estatura menor ou igual a dela. Percentis
entre 3 e 97 sado frequentemente usados como limites de normalidade.

e Identificacdo de Desvios:

©)
O
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Baixo Peso para Idade: P/l abaixo do escore-Z -2.

Baixa Estatura para Idade (Déficit Estatural): E/I abaixo do escore-Z -2.
Indica desnutrigdo cronica ou outros problemas de crescimento.

Magreza ou Magreza Acentuada: P/E ou IMC/| abaixo do escore-Z -2 ou -3,
respectivamente. Indica desnutricdo aguda.

Risco de Sobrepeso: P/E ou IMC/l 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.

E fundamental ndo analisar um ponto isolado na curva, mas sim a tendéncia
de crescimento ao longo do tempo. Uma crianga que sempre esteve no
percentil 10, mas mantém seu canal de crescimento, pode ser saudavel. Ja
uma crianga que estava no percentil 75 e cai para o percentil 25 requer
atencao.

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/l, o escore-Z é -2.2. Lucas apresenta baixo
peso para a idade e esta proximo do limite inferior para estatura e
peso/estatura. A enfermeira investigara a alimentagao, histérico de saude e
outros fatores, além de agendar acompanhamento proximo.

Denticao: Pequenos marcos, grande importancia

A erupgao dos dentes também segue um padrao previsivel e € um indicador de maturacéo.

e Dentes Deciduos ("de leite"): Sdo 20 no total. Os primeiros costumam surgir entre
6 e 8 meses (incisivos inferiores centrais), e a denticdo decidua completa-se por
volta dos 2 anos e meio a 3 anos.

e Dentes Permanentes: Sdo 32 no total. A substituicdo comega 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 adolescéncia ou inicio da idade
adulta com a erupgao dos terceiros molares (sisos). Atrasos significativos na
erupcao dentaria ou perdas precoces podem necessitar de avaliacao
odontopediatrica.

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

O periodo neonatal € um momento de transicdo e adaptacao intensas. O bebé sai de um
ambiente aquatico, escuro e com nutricdo continua para um mundo aéreo, cheio de
estimulos e com alimentagao intermitente.



Fisico/Motor:

o

o

o

Reflexos Primitivos: Sao respostas automaticas essenciais para a
sobrevivéncia e avaliagdo neurolégica. Os principais sao:

m  Succgao: Tocar os labios do bebé desencadeia o movimento de sugar.

m Busca (ou Voracidade): Tocar a bochecha faz o bebé virar a cabeca
para o lado do estimulo, procurando o mamilo.

m Preensiao Palmar e Plantar: Colocar um dedo na palma da mao ou
na planta do pé do bebé faz com que ele flexione os dedos,
agarrando-o.

m Reflexo de Moro (ou do Abrag¢o): Um estimulo subito (barulho,
mudanca de posigéo) causa abducao e extensao dos bragos,
seguidas de aducgio (como um abraco).

m  Marcha Automatica: Segurando o bebé pelas axilas em posigao
vertical, com os pés tocando uma superficie plana, ele faz
movimentos alternados como se fosse andar.

m Toénico-Cervical Assimétrico (ou do "esgrimista™): Com o bebé em
decubito dorsal, ao virar sua cabega para um lado, o brago 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, a
medida que o controle cortical voluntario se desenvolve.

Postura: Predominantemente fletida, semelhante a posicao fetal.
Movimentos: Involuntarios, bruscos, assimétricos.

Cognitivo/Sensorial:

o

o

Visao: Limitada ao nascer. O neonato enxerga melhor a uma distancia de
20-30 cm (aproximadamente a distancia do rosto da mae durante a
amamentacgao). Tem preferéncia por contrastes (preto e branco) e rostos
humanos. Segue objetos luminosos ou com contornos bem definidos que se
movem lentamente em seu campo visual.

Audicao: Bem desenvolvida. O bebé ouve desde o utero e reconhece a voz
materna. Acalma-se com sons ritmicos e suaves.

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

Tato: Muito sensivel, especialmente na boca, maos e pés. O toque, o contato
pele a pele e 0 aconchego sado fundamentais.

Psicossocial/Linguagem:

O

o

Comunicagao: O choro é a principal forma de expressar fome, desconforto,
dor ou necessidade de contato. Os pais aprendem a diferenciar os tipos de
choro.

Vinculo: Inicio do estabelecimento do vinculo afetivo com os cuidadores
primarios, especialmente a mae. O contato visual, o toque e a amamentagao
sao cruciais.

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

Sinais de Alerta no Desenvolvimento Neonatal: Auséncia ou assimetria dos

reflexos primitivos, hipotonia ou hipertonia acentuada, irritabilidade excessiva ou
letargia, dificuldade de succao, cianose, ictericia persistente ou acentuada,

convulsoes.



o

Imagine a seguinte situagao: Durante o exame de um recém-nascido de 3
dias, a enfermeira observa que, ao tentar eliciar o reflexo de Moro, o bebé
apenas estende o bracgo direito, mantendo o esquerdo fletido e imdvel junto
ao corpo. Essa assimetria € um sinal de alerta importante, podendo indicar
uma lesao de plexo braquial ou fratura de clavicula, necessitando de
investigagdo imediata.

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

Este & um periodo de transformacgdes rapidas e impressionantes em todas as areas do
desenvolvimento. Para fins didaticos, podemos subdividir as conquistas:

Lactente Jovem (1 a 6 meses)

e Fisico/Motor Grosso:

o

1-2 meses: Levanta a cabeca brevemente quando em prono; movimentos
mais suaves; comega a seguir objetos com os olhos além da linha média.
3-4 meses: Boa sustentacdo da cabeca quando puxado para sentar; eleva a
cabeca e o tdrax apoiando-se nos antebragos quando em prono; rola do
prono para o supino (ou vice-versa, geralmente mais tarde); tenta alcangar
objetos.

5-6 meses: Rola nos dois sentidos; senta com apoio €, ao final do periodo,
pode comegar a sentar sem apoio por curtos periodos; sustenta peso nas
pernas quando colocado de pé.

Exemplo pratico: A enfermeira, ao avaliar um bebé de 4 meses, coloca-o
em decubito ventral. Espera-se que ele erga a cabega e o térax, apoiando-se
nos antebracos, e olhe ao redor. Se 0 bebé mal conseguir levantar a cabega,
isso pode indicar um atraso no desenvolvimento motor grosso.

e Fisico/Motor Fino:

o

1-2 meses: Maos predominantemente fechadas, mas comeca a abri-las;
reflexo de preensdo palmar presente, mas comecga a diminuir.

3-4 meses: Maos mais abertas; observa as préoprias maos; agarra objetos
colocados na mao e os leva a boca; junta as maos na linha média.

5-6 meses: Alcance voluntario de objetos; preensao palmar voluntaria (usa
toda a mé&o para pegar); transfere objetos de uma mao para outra.

e Cognitivo (Piaget - Sensério-Motor):

O

Reacdes circulares primarias (1-4 meses): repete acdes prazerosas
centradas no proprio corpo (chupar o dedo).

Reacdes circulares secundarias (4-8 meses): repete agdes praadoras que
envolvem objetos externos (sacudir um chocalho para ouvir o barulho).
Comega a antecipar eventos (fica excitado ao ver o seio materno ou a
mamadeira).

e Linguagem:

@)
O

o

1-2 meses: Choro diferenciado; emite pequenos sons guturais ("arrulhos").
3-4 meses: Vocaliza sons como "a-gu", "é-ré" (balbucio simples); ri alto.
5-6 meses: Balbucio mais variado, com algumas consoantes; vira a cabeca
em direc&o a sons.



e Psicossocial (Erikson - Confianga vs. Desconfianga):
o Sorriso social em resposta a face humana (por volta de 2 meses).
o Reconhece a mae/cuidador principal.
o Demonstra prazer na interagao social.

Lactente Médio (7 a 12 meses)

e Fisico/Motor Grosso:

o 7-9 meses: Senta-se firmemente sem apoio; pode comecgar a engatinhar
(estilos variados: classico, de urso, arrastando-se); fica de pé com apoio;
puxa-se para ficar de pé.

o 10-12 meses: Engatinha bem; anda com apoio (segurando nos moveis ou
nas maos de um adulto); pode dar os primeiros passos sozinho no final do
periodo.

o Considere este cenario: Uma méae traz seu bebé de 10 meses a consulta e
relata, preocupada, que ele ainda nao anda. A enfermeira observa que o
bebé engatinha com agilidade, explora o ambiente, fica de pé com apoio e
até arrisca alguns passinhos segurando na mao. Explica @ mae que esta é
uma variagdo normal, que a faixa para inicio da marcha independente é
ampla (geralmente entre 10 e 15 meses), e orienta sobre como estimular de
forma segura.

e Fisico/Motor Fino:

o 7-9 meses: Pega objetos pequenos usando o movimento de "rastelar" (com
os dedos contra a palma); bate objetos um no outro.

o 10-12 meses: Desenvolve 0 movimento de pinga inferior (polegar e
indicador) e depois a pinga superior (ponta do polegar com ponta do
indicador), permitindo pegar objetos bem pequenos; solta objetos
voluntariamente; pode colocar e tirar objetos de um recipiente.

e Cognitivo (Piaget - Sensoério-Motor):

o Compreensao da permanéncia do objeto (sabe que um objeto continua
existindo mesmo que nao o veja). Por exemplo, procura ativamente um
brinquedo escondido.

o Imita gestos e sons.

o Explora objetos de forma mais complexa (sacode, bate, joga).

e Linguagem:

o 7-9 meses: Balbucio reduplicado ("ma-ma-ma", "da-da-da", "pa-pa-pa"),
inicialmente inespecifico.

o 10-12 meses: Compreende 0 "ndo"; acena "adeus"; fala 1-3 palavras com
significado (além de "mama" e "papa" direcionados); aponta para objetos
nomeados.

e Psicossocial (Erikson - Confianga vs. Desconfianga):

o Ansiedade de separacao (fica angustiado quando a mae/cuidador se
afasta) e medo de estranhos sdo comuns.

Demonstra preferéncias claras por certas pessoas e brinquedos.
Comeca a entender e testar limites.

Lactente Maior (Transi¢ao para Pré-Escolar - 13 a 24 meses)



Fisico/Motor Grosso:

o 13-18 meses: Anda sozinho com bom equilibrio; sobe escadas engatinhando
ou com ajuda (segurando-se e colocando os dois pés no mesmo degrau);
chuta uma bola.

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

Fisico/Motor Fino:

o 13-18 meses: Constroéi torre de 2-4 cubos; rabisca espontaneamente; vira
varias paginas de um livro de uma vez; comega a usar a colher (com alguma
sujeira).

o 19-24 meses: Constroéi torre de 4-6 cubos; vira uma pagina de cada vez;
desenha linhas verticais e circulares imitando; tira algumas pecas do
vestuario.

Cognitivo (Piaget - Final do Sensoério-Motor, inicio do Pré-Operacional):

o Experimentacao ativa ("pequeno cientista"); resolve problemas simples por
tentativa e erro.

o Inicio do pensamento simbdlico (usa um objeto para representar outro).

o Imitagdo deferida (imita agdes que viu horas antes).

o Comecga a entender causa e efeito de forma mais concreta.

Linguagem:

o 13-18 meses: Fala de 10 a 20 palavras; aponta para partes do corpo quando
solicitado; compreende ordens simples.

o 19-24 meses: "Explosao" do vocabulario (pode ter mais de 50 palavras);
forma frases de 2 palavras ("qué aua" - quer agua); nomeia figuras em livros;
refere-se a si mesmo pelo nome.

Psicossocial (Erikson - Inicio da Autonomia vs. Vergonha e Duvida):

o Demonstra crescente independéncia e negativismo ("nao!"); "birras" sao
comuns como expressao de frustracao.

o Comecga a reconhecer-se no espelho como um individuo.

o Brincar paralelo (brinca ao lado de outras criangas, mas ndo com elas).

o Mostra afeto e ciimes.

Sinais de Alerta no Desenvolvimento do Lactente (gerais para o periodo): Nao
sustentar a cabecga aos 4 meses; ndo sentar sem apoio aos 9 meses; nao andar aos
18 meses; nao falar palavras simples aos 18 meses; auséncia de sorriso social; falta
de interesse em interagir ou explorar o ambiente; movimentos assimétricos
persistentes; perda de habilidades ja adquiridas (regressao).

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

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

Fisico/Motor Grosso:
o 2-3 anos: Corre bem; sobe e desce escadas alternando os pés (com apoio);
pula de um degrau baixo; pedala triciclo.



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

o Exemplo pratico: No patio de uma creche, a enfermeira observa um grupo
de criangas de 4 anos. Muitas correm com desenvoltura, pulam, e algumas
tentam se equilibrar em um pé sé durante uma brincadeira. Essa observacao
informal ja fornece dados valiosos sobre o desenvolvimento motor grosso.

Fisico/Motor Fino:

o 2-3 anos: Constréi torre de 6-8 cubos; vira paginas de um livro uma por uma;
desenha linhas verticais, horizontais e circulos; comeca a se vestir com
ajuda; usa a tesoura (com dificuldade).

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

Cognitivo (Piaget - Pré-Operacional):

o Pensamento Egocéntrico: Dificuldade em compreender o ponto de vista do
outro. Acha que todos pensam e sentem como ele.

o Animismo: Atribui vida e sentimentos a objetos inanimados (a boneca esta
"triste", a mesa "bateu" nele).

o Realismo Magico: Acredita que seus pensamentos ou palavras podem fazer
as coisas acontecerem.

o Centragao: Foca em apenas um aspecto de uma situagéo ou objeto de cada
vez. Por exemplo, se ha duas fileiras de moedas com o mesmo numero, mas
uma esta mais espagada, pode dizer que a mais longa tem mais moedas.

o Fungao Simbélica: Uso de simbolos, como no jogo de faz de conta (um
cabo de vassoura vira um cavalinho) e na linguagem.

o Na&o compreende a conservacao de quantidade, volume ou numero.

Linguagem:

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

o 4-5 anos: Fala frases gramaticalmente corretas e complexas; conta histérias
(misturando realidade e fantasia); compreende ordens com multiplas etapas;
adora piadas e rimas simples. Os "por qués?" sdo incessantes.

Psicossocial (Erikson - Iniciativa vs. Culpa):

o Desenvolve a iniciativa, planejando e realizando atividades.

o Curiosidade intensa sobre 0 mundo e sobre as diferengas sexuais.

o Desenvolvimento da consciéncia moral (internaliza o certo e o errado,
inicialmente baseado nas consequéncias).

Desejo de agradar aos adultos significativos.

Brincar cooperativo comeca a surgir (compartilha brinquedos, segue regras

simples em jogos).

Medos tipicos da idade (escuro, monstros, animais, separagao).

Controle dos esfincteres 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
interacao social; auséncia de jogo simbdlico/faz de conta; linguagem muito limitada
ou ininteligivel para a idade; agressividade excessiva e persistente; incapacidade de



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

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

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

e Fisico/Motor Grosso e Fino:

o

O
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Refinamento das habilidades motoras; maior coordenacgao, forga e agilidade.
Participacao em esportes e jogos com regras mais complexas.

Escrita torna-se mais fluida e legivel.

Habilidades manuais mais complexas (montar modelos, tocar instrumentos
musicais).

e Cognitivo (Piaget - Operacional Concreto):

o

Pensamento Logico Concreto: Capaz de aplicar a légica a objetos e
eventos concretos, que podem ser manipulados ou imaginados de forma
vivida.

Conservagao: Compreende que a quantidade, massa, volume, numero de
um objeto permanecem os mesmos, apesar de mudancgas na sua forma ou
aparéncia (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.

Classificagado: Consegue agrupar objetos com base em multiplos critérios
(cor, forma, tamanho simultaneamente).

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

Reversibilidade: Compreende que uma agéo pode ser desfeita, retornando
ao estado original (2+3=5, entado 5-3=2).

Declinio significativo do egocentrismo; consegue considerar o ponto de vista
de outras pessoas.

Para ilustrar: A enfermeira propde a uma crianga de 8 anos o seguinte
problema: "Se Ana é mais alta que Bia, e Bia € mais alta que Carla, quem ¢é a
mais alta?". A crianga escolar, usando o pensamento logico concreto e a
seriacao, provavelmente respondera corretamente que Ana é a mais alta.
Uma crianga pré-escolar teria dificuldade com esse tipo de raciocinio
transitivo.

e Linguagem:

(¢]

O
O
O

Vocabulario amplo e crescente.

Compreenséao de linguagem figurada, metaforas, piadas com duplo sentido.
Habilidades de leitura e escrita se desenvolvem e se consolidam.
Capacidade de narrar eventos de forma logica e coerente.

e Psicossocial (Erikson - Diligéncia/Produtividade vs. Inferioridade):

O

o

Foco na aquisigéo de habilidades e conhecimentos valorizados pela
sociedade (desempenho escolar, esportes, artes).
Desejo de ser competente, produtivo e reconhecido por suas realizagdes.



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

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

Importancia das regras, justica e jogo limpo.
Se néo se sentir competente ou se for constantemente criticado, pode
desenvolver sentimentos de inferioridade.

e Sinais de Alerta no Desenvolvimento do Escolar: Dificuldades persistentes de
aprendizagem escolar (leitura, escrita, matematica); problemas significativos de
relacionamento com colegas (isolamento, agressividade); baixa autoestima
acentuada; falta de interesse em atividades produtivas; queixas somaticas
frequentes sem causa organica aparente (dores de cabega, 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 adolescéncia é um periodo de intensas transformacdes fisicas, cognitivas, emocionais e
sociais, marcado pela transi¢ao da infancia para a idade adulta.

e Fisico:

o Puberdade: Maturagao sexual completa, com desenvolvimento dos
caracteres sexuais secundarios. Utilizam-se as escalas de Tanner para
classificar os estagios de desenvolvimento de mamas e pelos pubianos em
meninas, e genitais e pelos pubianos em meninos. A menarca (primeira
menstruagcao) nas meninas e a espermarca (primeira ejaculagdo) nos
meninos sao eventos marcantes.

o Estirdo de Crescimento: Aumento rapido da estatura e do peso, com
mudangas na composi¢ao corporal (aumento de massa muscular nos
meninos, de gordura corporal nas meninas).

o A aparéncia fisica e a imagem corporal tornam-se extremamente
importantes.

e Cognitivo (Piaget - Operacional Formal):

o Pensamento Abstrato: Capacidade de pensar sobre conceitos abstratos
(justica, liberdade, amor), hipoteses e possibilidades futuras.

o Raciocinio Hipotético-Dedutivo: Consegue formular hipéteses e testa-las
sistematicamente para resolver problemas. Pensa "e se...?".

o ldealismo e Criticismo: Pode idealizar o mundo e as pessoas, e depois se
decepcionar. Questiona valores e autoridades.

Metacognigao: Capacidade de pensar sobre o proprio pensamento.
Egocentrismo do Adolescente: Uma forma particular de egocentrismo
ressurge, com duas caracteristicas principais:
m Publico Imaginario: Acredita que esta constantemente sendo
observado e julgado pelos outros.
m Fabula Pessoal: Sente-se Unico, especial, e que suas experiéncias
sd0 incomuns e incompreensiveis para os outros. Pode gerar
sentimentos de invulnerabilidade ("isso ndo vai acontecer comigo").



o Imagine um grupo de adolescentes discutindo sobre politica ou
questdoes ambientais: Eles sdo capazes de argumentar sobre principios,
analisar diferentes perspectivas e propor solucdes idealizadas,
demonstrando o pensamento operacional formal.

Psicossocial (Erikson - Identidade vs. Confusdo de Papéis):

o Busca da Identidade: A principal tarefa psicossocial é responder a pergunta
"Quem sou eu?". Isso envolve explorar diferentes papéis, valores, crengas e
identidades (sexual, vocacional, ideoldgica).

o Importancia do Grupo de Pares: O grupo de amigos oferece suporte,
validagdo e um espago para experimentar novas identidades. A presséo do
grupo pode ser forte.

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

o Flutuacdes de Humor e Intensidade Emocional: Sdo comuns devido as
mudancas hormonais e aos desafios psicossociais.

o Experimentagoes: Pode haver experimentacdo com comportamentos de
risco (sexo, alcool, drogas) como parte da exploracao e da busca por
aceitagcao no grupo.

o Desenvolvimento da Identidade Sexual e Orientagdao Sexual.

o Preocupagdes com o futuro (carreira, relacionamentos).

Sinais de Alerta no Desenvolvimento do Adolescente: Isolamento social
extremo; mudancas drasticas e persistentes de comportamento ou humor; queda
acentuada no desempenho escolar; comportamentos de risco frequentes e graves
(uso abusivo de substancias, automutilagdo, ideagao suicida); transtornos
alimentares; depressao ou ansiedade significativas.

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

A vigilancia do desenvolvimento é uma responsabilidade central da enfermagem pediatrica
e deve ser realizada em todas as oportunidades de contato com a crianga e sua familia.

Observacao Direta: E a ferramenta mais poderosa. Observar como a crianca
brinca, como interage com os pais e com o0 examinador, como se movimenta, como
se comunica, fornece inumeras informacgodes.

Entrevista com os Pais/Cuidadores: Os pais sdo os maiores conhecedores de
seus filhos. Escutar atentamente suas percepgbes, preocupacdes e os relatos sobre
as habilidades da crianga em casa é fundamental. Perguntas abertas como "Como
ele esta se desenvolvendo?" ou "Ha algo que o preocupa no desenvolvimento dele?"
podem ser muito reveladoras.

Caderneta da Crianga e Caderneta do Adolescente (Brasil): Sdo instrumentos
valiosos que contém os graficos de crescimento, os marcos do desenvolvimento
esperados para cada idade e espagos para registro. O enfermeiro deve utiliza-las
ativamente, orientando os pais sobre seu preenchimento e importancia.

Testes de Triagem do Desenvolvimento: Sao instrumentos padronizados que
ajudam a identificar crian¢gas com suspeita de atraso no desenvolvimento que
necessitam de avaliacdo mais aprofundada. Nao sao testes de diagnéstico.



1. Um exemplo conhecido é o Teste de Denver Il, que avalia quatro areas:
pessoal-social, motor fino-adaptativo, linguagem e motor grosso, para
criancas do nascimento aos 6 anos. A aplicagao envolve a observagao da
criancga realizando tarefas especificas ou o relato dos pais.

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

e Importancia do Registro Sistematico: Todas as observagoes, dados
antropométricos, resultados de testes de triagem e orienta¢des fornecidas devem
ser cuidadosamente registrados no prontuario da crianga e, quando pertinente, na
Caderneta. Isso permite o acompanhamento longitudinal e a comunicacgao entre os
profissionais de saude.

e O Papel da Enfermeira na Identificagcao de Atrasos e no Encaminhamento: Ao
identificar um sinal de alerta ou um atraso no desenvolvimento, a enfermeira ndo faz
o diagnéstico, mas tem o papel crucial de:

1. Acolher as preocupacdes da familia.

2. Realizar uma avaliacdo mais detalhada, se necessario.

3. Orientar a familia sobre a importancia da estimulagdo adequada.

4. Encaminhar a crianca para avaliagdo com especialistas (pediatra,
neuropediatra, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, psicologo, terapeuta
ocupacional), conforme a necessidade.

5. Acompanhar o processo e oferecer suporte a familia.

A vigilancia do crescimento e desenvolvimento é, portanto, uma acédo de saude complexa e
dindmica, que exige do enfermeiro conhecimento técnico-cientifico, sensibilidade, habilidade
de comunicagdo e um compromisso genuino com o potencial maximo de cada crianga e
adolescente.

Comunicacgao terapéutica em pediatria: Estratégias
eficazes para interagir com criangas, adolescentes e
suas familias em diferentes contextos de cuidado

A comunicagao € a espinha dorsal da pratica de enfermagem, e em pediatria, ela assume
contornos ainda mais delicados e cruciais. Estabelecer uma comunicacgao terapéutica eficaz
com criangas, adolescentes e suas familias ndo é apenas uma habilidade desejavel, mas
uma competéncia essencial que impacta diretamente a qualidade do cuidado, a seguranga
do paciente, a adesao ao tratamento e a experiéncia geral de saude. Dominar a arte de
comunicar-se em pediatria € abrir portas para a confianga, a colaboracao e a promogéao do
bem-estar integral do jovem paciente.

Fundamentos da comunicacgao terapéutica: A base para um cuidado
eficaz

A comunicacao terapéutica em enfermagem pediatrica pode ser definida como um
processo interpessoal, intencional e direcionado, que visa promover uma relagao de ajuda



entre o enfermeiro, a crianga/adolescente e sua familia. Diferentemente de uma conversa
social, ela tem objetivos claros, como estabelecer um vinculo de confianga, obter
informacdes precisas sobre o0 estado de saude e as necessidades do paciente, fornecer
orientacdes e educacido em saude de forma compreensivel, oferecer suporte emocional e
psicolégico, e facilitar a participagao ativa da crianca e da familia no plano de cuidados.

Para que a comunicacgao seja efetivamente terapéutica, é preciso compreender seus
elementos basicos:

Emissor: Quem envia a mensagem (o enfermeiro, a crianga, o familiar).

Receptor: Quem recebe a mensagem.

Mensagem: O conteudo transmitido (verbal ou n&o verbal).

Canal: O meio pelo qual a mensagem é enviada (fala, escrita, toque, gestos).

Cédigo: O conjunto de signos utilizado (lingua portuguesa, linguagem corporal

especifica).

e Feedback: A resposta do receptor ao emissor, indicando como a mensagem foi
compreendida. O feedback é crucial para verificar a eficacia da comunicacgao.

e Ruidos: Qualquer interferéncia que possa distorcer a mensagem (barulho no

ambiente, dor, ansiedade, linguagem inadequada).

A comunicacgao ocorre em dois niveis principais: verbal (o que ¢é dito) e nao verbal (como é
dito). A comunicagao nao verbal inclui expressodes faciais, postura corporal, gestos, tom de
voz, contato visual e o uso do toque. Em pediatria, a comunicacédo nao verbal é
particularmente poderosa, pois as criangas, especialmente as mais novas, sao
extremamente sensiveis a esses sinais. E fundamental que haja congruéncia entre a
comunicagao verbal e a n&o verbal. Por exemplo, dizer a uma crianga "n&o vai doer nada"
com uma expressao facial tensa e um tom de voz apressado transmitira insegurancga e
provavelmente nao sera eficaz.

Principios éticos norteiam a comunicacao terapéutica em pediatria:

e Respeito: Reconhecer a crianca e o adolescente como individuos com dignidade,
sentimentos e direitos.

e Autonomia: Permitir que a crianca/adolescente participe das decisdes sobre seu
cuidado, de acordo com sua capacidade de compreenséao e desenvolvimento. Isso
pode variar desde escolher o brago para uma puncéao até participar ativamente do
plano de tratamento em adolescentes.

e Veracidade: Ser honesto e transparente, fornecendo informagdes de forma
adequada a idade e ao entendimento da crianga e da familia. A omissdo ou a
mentira minam a confianca.

e Confidencialidade: Respeitar a privacidade das informacdes compartilhadas,
especialmente com adolescentes, estabelecendo limites claros quando ha risco.

e 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 experiéncia do paciente e fortalece o vinculo.

A escuta ativa € um componente central da comunicagao terapéutica. Nao se trata apenas
de ouvir as palavras, mas de prestar atencao total ao que a crianga ou o familiar esta
expressando, tanto verbal quanto nao verbalmente. Envolve fazer contato visual (quando



culturalmente apropriado), acenar com a cabega, usar pequenas verbalizagdes de
encorajamento ("uh-hum", "entendo") e, principalmente, evitar interrupgdes e julgamentos. A
escuta ativa permite que o enfermeiro compreenda verdadeiramente as necessidades,

medos e expectativas do outro.

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

A forma como o enfermeiro se comunica deve ser adaptada a idade, ao estagio de
desenvolvimento cognitivo e emocional, e as caracteristicas individuais de cada crianga.

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

Nesta fase, a comunicacao é predominantemente nao verbal. O bebé ainda nao
compreende palavras, mas é extremamente receptivo ao tom de voz, ao toque, as
expressodes faciais e aos movimentos do cuidador.

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

e Tom de Voz: Usar um tom de voz calmo, suave e melodioso. Mesmo que o bebé
nao entenda o significado das palavras, o tom transmite emogodes. Cantarolar ou
falar baixinho pode acalma-lo.

e Contato Visual: Quando o bebé estiver em estado de alerta tranquilo, buscar o
contato visual suave pode ajudar a estabelecer uma conexéo.

e Interpretacao do Choro: O choro é a principal forma de comunicagéo do bebé para
expressar fome, dor, desconforto, sono ou necessidade de contato. Com o tempo e
a observacgao, os enfermeiros e os pais aprendem a diferenciar os tipos de choro.

e Comunicagado com os Pais: A comunicagao com os pais é fundamental. Eles sao
os principais intérpretes das necessidades do bebé e os parceiros essenciais no
cuidado. Validar suas percepc¢des e envolvé-los ativamente é crucial.

o Imagine aqui a seguinte situacao: Um neonato esta irritado e choroso
antes de uma coleta de sangue capilar. A enfermeira, em vez de ir direto ao
procedimento, primeiro conversa com a mée em tom calmo, pergunta sobre
os habitos do bebé, e depois, com a permissao da mae, pega o bebé no colo.
Ela o embala suavemente, fala com ele em voz baixa e melddica ("Calma,
meu anjo, vai ser rapidinho...") e s6 entdo, quando o bebé parece um pouco
mais tranquilo e seguro, realiza o procedimento de forma agil, mantendo o
contato verbal e fisico reconfortante.

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

Nesta fase, o lactente comega a compreender palavras familiares, responde ao préprio
nome e desenvolve a ansiedade de separacido e o medo de estranhos.

e Abordagem Gradual: Aproximar-se lentamente, falando primeiro com os pais.
Evitar movimentos bruscos ou contato fisico imediato se a criangca demonstrar
receio.



e Altura da Crianga: Abaixar-se para ficar no nivel dos olhos da crianga ajuda a
reduzir a intimidacao e facilita a interagao.

e Linguagem Corporal e Gestos: Usar sorrisos, expressdes faciais amigaveis e
gestos simples (acenar, bater palmas).

e Objetos de Transicao e Brinquedos: Um brinquedo familiar ou um objeto de apego
da crianga pode ajudar a conforta-la. Oferecer um brinquedo simples pode ser uma
forma de quebrar o gelo.

e Presencga dos Pais: A presenca dos pais é geralmente essencial para a seguranga
da crianga. Envolver os pais, permitindo que segurem a crian¢a no colo durante
exames ou procedimentos, pode facilitar muito.

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

o Considere este cenario: Uma enfermeira precisa auscultar um bebé de 15
meses que esta desconfiado e agarrado a mae. Ela se senta proxima, sorri e
comegca a brincar de "cadé-achou" com um paninho. Depois, mostra o
estetoscdpio para a mae, depois para o bebé, deixando-o tocar. Diz: "Olha o
'telefone' da tia! Vamos ouvir o coragadozinho?" e primeiro "escuta" o coragao
da mae ou de um ursinho de pelucia, para sé entéo, de forma ludica e gentil,
tentar auscultar o bebé&, mantendo-o no colo da mae.

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

O pré-escolar tem uma linguagem em rapida expansao, mas seu pensamento é
egocéntrico, magico e literal.

e Linguagem Concreta e Literal: Evitar metéforas complexas, ironias ou expressdes
abstratas que possam ser mal interpretadas. Por exemplo, dizer "vou tirar uma foto
do seu pulmao" (para um raio-X) pode assustar uma crianga que pensa que algo
sera literalmente removido. E melhor dizer "vamos fazer um retrato do seu pulmao
com uma maquina especial”.

Frases Curtas e Simples: Usar frases diretas e instrugdes claras, uma de cada vez.
Dar Escolhas: Oferecer escolhas simples sempre que possivel para promover um
senso de controle e cooperacao (ex: "Vocé quer o suco no copo azul ou no verde?",
"Quer o curativo do cachorrinho ou da estrelinha?").

e Brincar Terapéutico: Esta é uma ferramenta poderosa. Usar bonecos, bichos de
pelucia, desenhos ou kits médicos de brinquedo para explicar procedimentos,
permitir que a crianca expresse seus medos e fantasias, e familiariza-la com o
ambiente e os materiais.

o Por exemplo: Antes de administrar uma medicacao oral, a enfermeira pode
pegar uma seringa sem agulha e "dar o remeédio" 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 magico' para vocé também ficar forte!".

e Preparagao para Procedimentos: Explicar o que vai acontecer de forma simples,
honesta e sequencial, momentos antes do procedimento (preparar com muita
antecedéncia pode gerar ansiedade). Descrever o que a crianga vai ver, ouvir, sentir
€ 0 que se espera dela.



Reconhecer e Validar Sentimentos: Se a crianga disser que esta com medo,
validar esse sentimento ("Eu entendo que vocé esta com medo, muitos amiguinhos
também sentem isso. Estou aqui com vocé.").

Reforgo Positivo: Elogiar a cooperagao e a bravura da crianca.

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

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

Linguagem Clara e Honesta: Usar explica¢cdes mais detalhadas, mas ainda

adaptadas ao nivel de compreensdo. Ser honesto sobre o que vai acontecer,

incluindo sensacgbes desagradaveis (ex: "Vocé vai sentir uma picadinha rapida").

Incentivar Perguntas: Criar um ambiente onde a crianga se sinta a vontade para

fazer perguntas. Responder as perguntas de forma clara e paciente.

Explicar o "Porqué": Explicar a razdo dos procedimentos e tratamentos ajuda a

crianca a cooperar € a sentir que esta sendo respeitada.

Usar Recursos Visuais: Diagramas simples do corpo humano, modelos

anatémicos, livros ou videos educativos podem ser muito uteis.

Respeitar a Privacidade e o Pudor: Nesta idade, as criangas comegam a ter mais

consciéncia do proprio corpo e da privacidade. Oferecer um lengol para cobri-la,

garantir que a porta esteja fechada durante exames e explicar quem estara presente

sdo atitudes importantes.

Envolver na Tomada de Decis6es Simples: Permitir que a crianca participe de

algumas decisdes sobre seu cuidado, quando apropriado (ex: "Em qual braco vocé

prefere que a gente verifique a pressao?").

o Parailustrar: Um menino de 9 anos precisa fazer um curativo em um

ferimento no joelho. A enfermeira explica: "Jodo, vamos precisar limpar bem
0 seu machucado para tirar toda a sujeirinha e evitar que ele infeccione. Vou
usar este liquido que pode arder um pouquinho no come¢o, mas passa logo.
Depois, vamos colocar um curativo novo para proteger. Vocé quer escolher o
tipo de curativo que temos aqui? Enquanto eu faco, vocé pode me contar
sobre aquele jogo de futebol que vocé me falou."

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

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

Estabelecer Confianga e Respeito Mutuo: Tratar o adolescente com respeito,
como um individuo capaz de compreender e participar ativamente de seu cuidado.
Evitar posturas autoritarias ou condescendentes.

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



com comunicagao aos responsaveis e/ou autoridades). Essa clareza desde o inicio
ajuda a construir confiancga.

Escuta Ativa e Empatica, Sem Julgamentos: Ouvir atentamente as preocupagoes,
opinides e sentimentos do adolescente, mesmo que difiram dos seus. Evitar fazer
julgamentos morais ou dar "sermdes". 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 girias de
forma forgada. Ser honesto sobre diagnésticos, tratamentos e prognésticos.
Envolvimento nas Decis6es: O adolescente deve ser um parceiro ativo nas
decisbes sobre sua saude. Explicar as opgdes de tratamento, os prés e contras, e
permitir que ele expresse suas preferéncias e participe da escolha final, sempre que
possivel e legalmente permitido.

Reconhecer Preocupac¢oes e Medos: Adolescentes podem ter medos relacionados
a imagem corporal, ao impacto da doenca em sua vida social, escolar ou planos
futuros. E importante abordar essas preocupacées.

Abordagem de Temas Sensiveis: Estar preparado para discutir temas como
sexualidade, uso de alcool e outras drogas, saude mental, métodos contraceptivos,
de forma aberta, profissional e sem preconceitos, fornecendo informacgdes baseadas
em evidéncias.

o Imagine a seguinte situagao: Uma adolescente de 16 anos vem para uma
consulta de rotina. A enfermeira, apds os procedimentos iniciais, pergunta de
forma aberta: "Como estao as coisas com vocé? Escola, amigos, alguma
preocupacao em particular que gostaria de conversar?". Ela percebe a
hesitacdo da jovem e complementa: "Lembre-se que este € um espago
seguro. Se tiver alguma duvida sobre seu corpo, relacionamentos, ou
qualquer outra coisa, pode perguntar. Estou aqui para ajudar e orientar."

Comunicando-se com a familia: Uma aliang¢a pelo cuidado da crianga

A familia € uma unidade central no cuidado pediatrico. O conceito de Cuidado Centrado na
Familia reconhece os pais e cuidadores como os especialistas em seus filhos e parceiros
indispensaveis na equipe de saude.

Identificar os Interlocutores: Saber quem sao os cuidadores principais e as
pessoas chave na tomada de decisao familiar.

Escuta Ativa e Empatica as Preocupagdes Familiares: Os familiares chegam com
suas proéprias ansiedades, medos, duvidas e, muitas vezes, informacgdes prévias
(nem sempre corretas) obtidas em outras fontes. Ouvi-los atentamente é o primeiro
passo para construir uma relagao de confiancga.

Fornecer Informagodes Claras, Precisas e Consistentes: Usar linguagem
acessivel, evitando jargdes técnicos. Explicar o diagnostico, o plano de tratamento,
os procedimentos, as medicagdes e os cuidados domiciliares de forma que a familia
compreenda. A consisténcia nas informacdes entre os membros da equipe é crucial.
Verificar a Compreensao (Feedback): Apés fornecer informacgdes importantes,
pedir aos familiares que expliquem com suas proprias palavras o que entenderam
(técnica de "teach-back" ou "ensine de volta"). Isso ajuda a identificar falhas na
comunicacgao e a esclarecer duvidas.



Suporte Emocional: Reconhecer e validar as emocgodes dos familiares (ansiedade,
culpa, medo, tristeza, raiva). Oferecer um ombro amigo, um espacgo para desabafo, e
encaminhar para suporte psicolégico quando necessario.

Envolvimento no Planejamento e Execugio dos Cuidados: Sempre que
possivel, envolver a familia no planejamento dos cuidados e ensina-los a realizar
procedimentos simples que serdo necessarios em casa. Isso aumenta a confianga e
a competéncia dos pais.

Respeito a Diversidade Cultural e as Crencas Familiares: As familias tém
diferentes valores culturais, crengas religiosas e préaticas de cuidado. E fundamental
respeita-los, desde que nao coloquem a crianga em risco. Tentar compreender a
perspectiva da familia e adaptar as orientagdes, quando possivel.

o Considere este exemplo: Os pais de uma crianga com febre alta estao
muito ansiosos. O pai leu na internet sobre os riscos de convulsao febril e
esta apavorado. A enfermeira primeiro ouve todas as preocupacdes do pai,
valida seu medo ("Eu entendo que vocé esteja muito preocupado, € natural
querer proteger seu filho."). Depois, explica de forma calma e clara sobre a
febre, a diferenca entre febre alta e convulsao febril (que € 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 orientacdes e se certifica de que ambos os pais
entenderam quando devem procurar o servico de saude novamente.

Estratégias de comunicagcao em situagoes especificas: Adaptando a
abordagem

A comunicacéo precisa ser flexivel e adaptada a diferentes contextos e desafios no cuidado
pediatrico.

Admissao hospitalar: O primeiro contato e a construg¢ao do vinculo

A chegada ao hospital pode ser um momento de grande estresse para a crianga e a familia.

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

Orientagao sobre o Ambiente e Rotinas: Mostrar o quarto, o banheiro, a copa (se
houver), explicar os horarios de visitas, refeicoes e medicacbes. Fornecer
informacdes por escrito pode ajudar.

Escuta das Expectativas e Medos: Perguntar a crianga (se tiver idade) e a familia
0 que eles esperam da internac&o e quais sdo seus principais receios.
Envolvimento da Crianga: Na medida do possivel, envolver a crianga na
arrumacao de seus pertences, na escolha da cama (se houver opgao), 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 pediatrica.

Explicacao Honesta e Adequada a Idade: Como ja detalhado para cada faixa
etaria, explicar o que vai acontecer, por que é necessario, quanto tempo vai durar, o



que a crianga vai sentir. Usar frases como "alguns amiguinhos dizem que sentem
uma picadinha rapida" € mais honesto do que "n&o vai doer nada".
e Técnicas de Distragao: Sao fundamentais para desviar o foco da dor ou do medo.

o

Para lactentes: Chupetas (se usar), solugbes adocicadas (glicose, sacarose
— conforme protocolo), mébiles coloridos, cangdes de ninar.

Para pré-escolares e escolares: Contar histdrias, cantar musicas, fazer
bolhas de sabao, usar livros de procurar objetos, videos no tablet (com
permissao e supervisao), brinquedos que emitem luz ou som, técnicas de
respiragao ("soprar a velinha").

Para adolescentes: Musica com fones de ouvido, técnicas de relaxamento,
conversa sobre temas de interesse.

e Presenca e Participacao dos Pais: Geralmente, a presencga dos pais é benéfica,
desde que eles se sintam confortaveis e consigam manter a calma para nao
aumentar a ansiedade da crianga. Eles podem ajudar na distragédo, segurar a mao
da crianga ou oferecer conforto fisico.

e Reforgo Positivo: Elogiar a crianga por sua cooperagao e coragem,
independentemente de ter chorado ou nao. "Vocé foi muito corajoso em ficar
quietinho enquanto eu fazia o curativo!".

e Escolha do Local: Realizar procedimentos dolorosos em uma sala de tratamento,
se possivel, para que o quarto da crianga seja preservado como um "local seguro”.

o

Por exemplo: Uma enfermeira precisa puncionar o acesso venoso de uma
crianca de 7 anos. Ela explica o procedimento usando um boneco. Durante a
puncéo, outra enfermeira ou a méae da crianga pode engaja-la em um jogo de
"adivinhe o animal pelo som" ou pedir para ela contar de 1 a 10 bem devagar.
Apods o procedimento, ela elogia a crianca e oferece um adesivo tematico.

Comunicacgao de mas noticias: Suporte e compaixao

A comunicagao de mas noticias (diagnosticos graves, prognosticos reservados, falha
terapéutica) é geralmente liderada pelo médico, mas a enfermeira tem um papel crucial no
suporte a crianca e a familia antes, durante e apds esse momento.

Ambiente Adequado: Garantir um local privado, calmo, sem interrupcoes.
Presenca da Equipe: Idealmente, a noticia deve ser dada por uma equipe
multiprofissional (médico, enfermeiro, psicologo, assistente social).

e Informagao Gradual, Honesta e Compassiva: A informagao deve ser clara, mas
transmitida com empatia e sensibilidade.

e Permitir e Validar Reagdes Emocionais: As reacdes podem variar (choro,
negacao, raiva, siléncio). E fundamental permitir que a familia expresse seus
sentimentos sem julgamento e validar essas emogodes.

e Papel da Enfermeira:

o

o

O O O O

Estar presente, oferecendo apoio silencioso ou palavras de conforto.
Ajudar a esclarecer duvidas que possam surgir apés a fala do médico,
usando uma linguagem mais simples se necessario.

Facilitar a comunicagao entre a familia e a equipe.

Oferecer cuidados de conforto (agua, lencos).

Identificar necessidades de suporte imediato e de longo prazo.
Assegurar que a familia nao se sinta abandonada apds a noticia.



Comunicagao com criangas com necessidades especiais: Flexibilidade e criatividade

Criancas com Transtorno do Espectro Autista (TEA), deficiéncia auditiva, deficiéncia
intelectual ou outras condigbes podem exigir estratégias de comunicagao adaptadas.

Observar e Aprender: Cada crianca é unica. Observar suas formas de
comunicacgao (gestos, sons, expressoes, uso de dispositivos).

Consultar os Pais: Os pais sdo os maiores especialistas em seus filhos. Perguntar
a eles quais sao as melhores formas de se comunicar e interagir com a crianca.
Comunicagao Visual: Para criangas com TEA ou dificuldade de processamento
auditivo, usar recursos visuais como figuras, fotos, pranchas de comunicagéo (PECS
- Picture Exchange Communication System), ou objetos reais pode ser muito eficaz.
Rotinas e Previsibilidade: Muitas criancas com necessidades especiais se
beneficiam de rotinas claras e previsiveis. Explicar as etapas de um procedimento
de forma visual e sequencial.

Linguagem de Sinais: Se a crianga ou a familia utilizam Libras (Lingua Brasileira
de Sinais) ou outra lingua de sinais, buscar recursos para facilitar a comunicagao
(intérprete, conhecimentos basicos de sinais relevantes).

Paciéncia e Tempo: Dar tempo para a crianca processar a informacao e responder.
Usar frases curtas e objetivas.

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

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

Informagodes Claras e Concisas: Fornecer orienta¢des verbais e escritas (em
linguagem acessivel) sobre medicacdes (dose, horario, via, efeitos colaterais),
cuidados com feridas, alimentacao, atividades permitidas e restritas, sinais de alerta
que indicam a necessidade de procurar o servico de saude, e data do retorno.
Demonstracao e Redemonstragdo: Se houver necessidade de realizar algum
procedimento em casa (curativo, aspiragao, administracdo de medicagao inalatéria),
demonstrar como fazer e pedir para um familiar realizar sob supervisao (técnica de
"teach-back" aplicada a habilidade).

Esclarecer Todas as Duvidas: Reservar tempo para que a familia faga todas as
perguntas necessarias.

Contato para Duvidas Futuras: Fornecer um numero de telefone ou um contato
para onde a familia possa ligar caso surjam duvidas apés a alta.

Barreiras a comunicacgao terapéutica: Identificando e superando
obstaculos

Diversos fatores podem dificultar a comunicacao eficaz em pediatria.

Do Lado do Profissional:
o Falta de Tempo/Sobrecarga: A rotina agitada pode levar a uma
comunicacgao apressada e superficial.



Preconceitos ou Esteredtipos: Julgamentos sobre a familia ou a crianga
podem interferir na empatia.

Inseguranca ou Falta de Habilidade: Dificuldade em lidar com criangas de
certas idades ou com situacdes emocionalmente carregadas.

Linguagem Técnica Excessiva: Usar jargdes médicos que a familia ndo
compreende.

Falta de Escuta Ativa: Interromper, nao prestar atengao, focar apenas na
tarefa.

Do Lado da Crianga/Adolescente:

O

o

Medo, Dor, Ansiedade: Estados emocionais negativos dificultam a
compreensao e a cooperagao.

Timidez ou Desconfianga: Especialmente com estranhos ou devido a
experiéncias negativas anteriores.

Dificuldades de Desenvolvimento: Atrasos na linguagem ou cognitivos.

Do Lado da Familia:

o

Ansiedade, Estresse, Culpa, Negagao: Emog¢des intensas podem bloquear
a capacidade de ouvir e processar informacoes.

Barreiras Culturais ou Linguisticas: Diferencas de idioma ou de valores
culturais.

Baixo Nivel de Letramento em Saude: Dificuldade em compreender
informacdes de saude.

Do Ambiente:

O

o

o

Ruido Excessivo: Dificulta a concentragao e a escuta.
Falta de Privacidade: Inibe a expressédo de sentimentos e preocupacgdes.
Interrupgdes Constantes: Fragmentam a comunicacgao.

Superando as Barreiras:

Profissional: Buscar capacitacdo continua em comunicacgao, praticar a escuta ativa

e a empatia, gerenciar o tempo de forma eficaz, adaptar a linguagem, reconhecer e
trabalhar seus proprios preconceitos.

Crianca/Adolescente/Familia: Criar um ambiente acolhedor e seguro, usar técnicas
de manejo da dor e da ansiedade, respeitar o tempo da crianca, envolver tradutores
OU recursos visuais quando necessario.

Ambiente: Buscar locais mais calmos e privados para conversas importantes,

minimizar interrupgoes.

O brincar terapéutico: Quando a brincadeira se torna comunicagao e
cuidado

O brincar é a linguagem universal da crianga. O brincar terapéutico € o uso intencional de
brinquedos e atividades ludicas pelo enfermeiro para ajudar a crianga a compreender e lidar
com suas experiéncias de saude, expressar seus sentimentos e promover seu
desenvolvimento.

O

Objetivos:

Estabelecer um relacionamento de confianga.



o Avaliar o desenvolvimento, o estado emocional e o nivel de compreensao da

crianca.

Preparar a crianga para procedimentos e tratamentos.

Permitir que a crianca expresse medos, ansiedades, raiva e outras emocdes
de forma segura.

o Ajudar a crianga a elaborar e dar novo significado a experiéncias traumaticas.

o Promover a ades&o ao tratamento.

o Estimular o desenvolvimento normal mesmo em ambiente hospitalar.

e Tipos de Brincar Terapéutico:

o Brincar Dramatico/Simbdlico: Usar bonecos, fantoches, kits médicos de
brinquedo para representar situagdes de saude.

o Brincar Manipulativo/Construtivo: Usar massinha, argila, blocos de
montar, desenho, pintura para expressar sentimentos e aliviar tensdes.

o Jogos e Atividades Fisicas: Adaptados ao ambiente e a condigao da
crianga, para liberar energia e promover interagio.

e Como o Enfermeiro Utiliza o Brincar:

o Observagao: Observar a criancga brincando livremente pode revelar muito
sobre seus sentimentos e preocupacoes.

o Participagao: Entrar na brincadeira da crianga de forma sensivel, seguindo
sua liderancga, mas também introduzindo elementos terapéuticos.

o Sessoes Estruturadas: Planejar sessdes de brincar terapéutico com
objetivos especificos, como preparar para uma cirurgia usando um boneco
que "passa" por todas as etapas.

o Parailustrar: Uma menina de 5 anos esté internada para tratamento de uma
infecgao e se recusa a tomar a medicacao oral. A enfermeira traz uma
boneca e uma seringa de brinquedo com "agua colorida". Ela convida a
menina para ser a "enfermeira da boneca". A menina, ao "medicar" a boneca
e verbalizar que "¢ para ela ficar boa logo", comeca a elaborar a necessidade
da medicacéao e, com incentivo, pode aceitar melhor seu proprio tratamento.

Dominar a comunicacgao terapéutica em pediatria € um processo continuo de aprendizado,
reflexao e aprimoramento. Requer conhecimento técnico, mas, acima de tudo,
sensibilidade, empatia, criatividade e um profundo respeito pela singularidade de cada
crianga, adolescente e familia.

Avaliagao clinica da crianga e do adolescente: Técnicas
de exame fisico, afericao de sinais vitais e escalas de
dor especificas para cada faixa etaria

A avaliacao clinica da crianca e do adolescente € uma competéncia fundamental na
enfermagem pediatrica, constituindo a base para um planejamento de cuidados seguro,
individualizado e eficaz. Diferentemente do adulto, a abordagem pediatrica exige nao
apenas conhecimento técnico apurado, mas também uma grande dose de sensibilidade,
criatividade e capacidade de adaptacao as diferentes faixas etarias e estagios de



desenvolvimento. Dominar as técnicas de exame fisico, a correta aferigao e interpretacao
dos sinais vitais, e a avaliagao da dor em suas multiplas dimensbées, permite ao enfermeiro
desvendar as necessidades do jovem paciente e intervir de forma precisa e humanizada.

Principios gerais da avaliagao clinica pediatrica: A arte de cuidar e
observar

Antes de mergulharmos nas especificidades técnicas, é crucial compreender os principios
que norteiam uma avaliagao clinica pediatrica de exceléncia. O objetivo principal € coletar
dados abrangentes sobre o estado de saude da crianga ou adolescente, identificar

problemas de saude reais ou potenciais, subsidiar o planejamento e a implementagao dos
cuidados de enfermagem e, posteriormente, avaliar a eficacia das intervengdes realizadas.

A abordagem deve ser inteiramente adaptada a faixa etaria e ao nivel de
desenvolvimento da crianca. Ganhar a confianga do pequeno paciente e de seus
familiares é o primeiro passo. Isso pode envolver brincar com a crianga, 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 fisico, por exemplo,
raramente seguira a rigidez céfalo-caudal tradicional do adulto, especialmente em lactentes
e pré-escolares. A flexibilidade é a palavra de ordem, comeg¢ando pelas manobras menos
invasivas e deixando as mais incOmodas (como exame de orofaringe ou otoscopia) para o
final.

O ambiente da avaliacao deve ser o mais acolhedor e seguro possivel, garantindo
privacidade e minimizando distragdes. Uma sala colorida, com brinquedos ou desenhos,
pode ajudar a crianga a se sentir mais a vontade. A temperatura ambiente deve ser
agradavel para evitar desconforto.

O envolvimento dos pais ou cuidadores ¢ indispensavel. Eles sao fontes preciosas de
informacgao sobre o histérico da crianca, seus habitos, comportamentos e quaisquer
alteracdes recentes. Além disso, a presenca deles geralmente confere seguranga a crianga,
facilitando a cooperagao. E importante explicar aos pais o que sera feito e envolvé-los no
processo, como, por exemplo, pedindo para que segurem a crianga no colo durante certas
partes do exame.

A avaliacdo clinica em pediatria mobiliza todos os sentidos do enfermeiro, através das
classicas técnicas propedéuticas, com suas particularidades na populagao infantil:

e Inspecgao: Observagao atenta e criteriosa da aparéncia geral, coloragéo da pele,
padrdo respiratério, simetria corporal, expressbes faciais, comportamento e
interacdes.

e Palpacgao: Uso do tato para avaliar textura, temperatura, umidade da pele, turgor,
sensibilidade, presenga de massas, frémitos, pulsacdes e o tamanho e consisténcia
de 6rgaos. Em criancgas, a palpacgao deve ser gentil e, se possivel, precedida por
uma explicagao ludica.

e Percussao: Golpes leves e rapidos sobre a superficie corporal para produzir sons
que indicam a natureza dos tecidos subjacentes (ar, liquido, sélido). Requer pratica e
pode ser mais desafiadora em criangas pequenas devido a menor massa corporal.



e Ausculta: Escuta dos sons corporais, principalmente cardiacos, respiratorios e
intestinais, utilizando o estetoscépio. A escolha de um estetoscopio com campanula
e diafragma de tamanho pediatrico é fundamental, assim como um ambiente
silencioso.

Por fim, a documentagao precisa e completa de todos os achados da avaliagao clinica é
crucial para a continuidade do cuidado, a comunicacao entre a equipe de saude e para fins
legais.

Afericao e interpretagcao dos sinais vitais em pediatria: Janelas para o
estado fisiolégico

Os sinais vitais — frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR), temperatura
corporal (T) e pressao arterial (PA), incluindo a saturagao de oxigénio (SpO2) como o
"quinto sinal vital" — sao indicadores dindmicos do estado fisioldgico da crianga. Seus
valores variam significativamente com a idade, nivel de atividade, presenca de choro, febre
ou estresse. Portanto, o momento ideal para a afericdo é com a criangca o mais calma e
confortavel possivel.

Frequéncia cardiaca (FC)

e Locais de Afericao:

o Apical: E o local de escolha para lactentes e criancas pequenas (até 2-3
anos), utilizando o diafragma do estetoscépio no apice do coragao
(geralmente no 4° ou 5° espaco intercostal esquerdo, na linha
hemiclavicular).

o Pulsos Periféricos: Radial (em criangas maiores e adolescentes), braquial
(em lactentes durante PCR ou para afericao de PA), femoral, popliteo, tibial
posterior e pedioso.

e Técnica de Aferigao: Contar as pulsagdes por um minuto inteiro para maior
precisdo, especialmente se o ritmo for irregular ou a frequéncia muito rapida ou
lenta.

e Valores de Referéncia (aproximados, podem variar ligeiramente entre fontes):

o 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

o Adolescente (13-18 anos): 50-100 bpm

e Interpretacao:

o Taquicardia: FC acima dos valores de referéncia para a idade. Pode ser
causada por febre, choro, dor, ansiedade, hipovolemia, hipéxia, anemia,
medicamentos, ou arritmias.

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

o O O



o

Imagine aqui a seguinte situagdo: Um lactente de 3 meses chega a
emergéncia sonolento, palido e com extremidades frias. A enfermeira, ao
realizar a ausculta apical, conta uma FC de 70 bpm. Este valor, associado
aos outros sinais, € um indicativo de gravidade e requer intervencéao
imediata, pois bradicardia em lactentes é frequentemente um sinal de
deterioragao.

Frequéncia respiratéria (FR)

e Técnica de Afericao: Observar os movimentos respiratérios (elevagao do térax e/ou
abdémen) por um minuto inteiro, preferencialmente com a crianga calma ou
dormindo, antes de qualquer manipulagdo que possa agita-la. Em lactentes, a
respiracao € predominantemente abdominal e pode ser irregular (respiracao
periddica), o que torna a contagem por um minuto ainda mais importante.

e Padroes Respiratérios: Observar o ritmo (regular, irregular), a profundidade
(superficial, profunda) e o esforgo.

e Valores de Referéncia (aproximados):

Recém-nascido: 30-60 irpm (incursdes respiratérias 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

e Interpretacao:

o

Taquipneia: FR acima dos valores de referéncia. Causas comuns incluem
febre, dor, ansiedade, doencas pulmonares (pneumonia, bronquiolite, asma),
insuficiéncia cardiaca, acidose metabdlica.

Bradipneia: FR abaixo dos valores de referéncia. Pode ocorrer em
intoxicacdes por sedativos, hipotermia, ou exaustao em quadros respiratorios
graves.

Dispneia: Sensacéo subjetiva de falta de ar (relatada por criangas maiores)
ou observacao de dificuldade respiratéria.

Sinais de Esfor¢o Respiratorio: Batimento de asa de nariz (dilatacao das
narinas na inspiragao), tiragens (intercostal, subcostal, supraclavicular,
furcula), geméncia expiratoria, uso de musculatura acessoria, balango
toracoabdominal. Estes sinais indicam aumento do trabalho respiratério e sdo
importantes alertas.

Considere este cenario: Um pré-escolar de 4 anos esta 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
esforgo, sugerem um comprometimento respiratério que precisa ser
investigado.

Temperatura corporal (T)

e Locais de Afericao e Técnicas:

o

Axilar: Mais comum e seguro na pratica clinica. O termdmetro (digital ou de
coluna de vidro — este ultimo menos usado devido ao risco com mercurio)
deve ser colocado no apice da axila, com o braco da crianca firmemente



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

o Retal: Considerado o mais fidedigno para a temperatura central, mas é
invasivo, desconfortavel e apresenta riscos (perfuragao, estimulo vagal).
Usado com cautela e menos frequentemente, principalmente em neonatos
em UTI sob indicacdo precisa.

o Oral: Em criangas maiores de 5-6 anos, cooperativas, que conseguem
manter o termdmetro sob a lingua com a boca fechada. Contraindicado se a
criancga estiver com congestédo nasal, tosse ou tiver ingerido liquidos
quentes/frios recentemente.

o Timpanica (auricular): Rapida e menos invasiva, mas a precisao pode ser
afetada pela presencga de ceriumen, otite média ou técnica incorreta.

o Temporal (artéria temporal): Rapida e n&o invasiva, por meio de sensor
infravermelho na testa.

Valores de Referéncia: 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 referéncia.

Interpretacao:

o Hipotermia: Temperatura abaixo de 35,5°C ou 36,0°C. Pode ocorrer em
neonatos (especialmente prematuros), exposicao ao frio, sepse.

o Febre: Elevagado da temperatura corporal, geralmente uma resposta a
infecgdes, inflamagdes ou outras condicdes.

o Hipertermia: Elevacao da temperatura corporal por falha nos mecanismos
de termorregulacgdo (ex: intermacgao), ndo mediada por citocinas como na
febre.

o Parailustrar: Apds aferir uma temperatura axilar de 39,2°C em um escolar
de 7 anos, a enfermeira administra o antitérmico prescrito. Ela também
orienta a mae sobre medidas de conforto, como roupas leves e aumento da
oferta hidrica, e planeja reavaliar a temperatura em uma hora.

Pressao arterial (PA)

Importancia: Essencial em emergéncias, UTIs, criangas com doengas renais,
cardiacas, enddcrinas, ou em uso de medicamentos que afetam a PA. A afericdo
rotineira em criangas saudaveis a partir dos 3 anos é recomendada para deteccao
precoce de hipertenséo.

Escolha do Manguito: Crucial para a precisao. A largura da bolsa inflavel do
manguito deve ser aproximadamente 40% da circunferéncia do braco (medida no
ponto médio entre o acrémio e o olécrano). O comprimento da bolsa deve cobrir
80-100% da circunferéncia do brago. Manguitos pequenos superestimam a PA;
manguitos grandes subestimam.

Técnica de Aferigao:

o Método Auscultatério: Com a crianga sentada ou deitada, calma, brago
apoiado ao nivel do coragdo. Palpar o pulso braquial, posicionar o diafragma
do estetoscopio 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) € a PA sistdlica; o desaparecimento do som
(Korotkoff fase V) é a PA diastdlica em criangas e adolescentes.

o Meétodo Oscilométrico: Utiliza aparelhos digitais automaticos, que sao
comuns e praticos, mas devem ser validados para uso pediatrico.

e Valores de Referéncia: Complexos, pois variam com idade, sexo e percentil de
estatura. Utilizam-se tabelas ou gréficos especificos. Hipertensdo em criangas e
adolescentes é geralmente definida como PA sistélica e/ou diastdlica = percentil 95
para idade, sexo e altura, em trés ou mais ocasides distintas.

e Interpretacao: Hipotensao (pode indicar choque, desidratagao grave) ou
Hipertensao.

o Exemplo pratico: Durante uma consulta de puericultura, um menino de 5
anos, cuja estatura esta no percentil 75, apresenta PA de 115/75 mmHg. A
enfermeira consulta a tabela de referéncia e verifica que esses valores estao
acima do percentil 95 para sua idade, sexo e estatura. Ela registra o achado,
conversa com 0s pais sobre habitos de vida e agenda novas aferi¢gdes para
confirmar se trata-se de hipertensao persistente, orientando o
encaminhamento ao pediatra.

Saturacao de oxigénio (Sp02)

e Técnica (Oximetria de Pulso): Utiliza um sensor com luz infravermelha e vermelha
que detecta a diferenga de absorg¢ao de luz pela hemoglobina oxigenada e
desoxigenada no sangue pulsatil.

e Escolha do Sensor e Local: O sensor deve ser adequado ao tamanho da crianca
(neonatal, pediatrico, adulto) e ao local (dedo da mao ou do pé, borda lateral do pé
ou palma da m&o em neonatos, l6bulo da orelha). O local deve estar limpo, seco,
aquecido e com boa perfusao.

e Valores de Normalidade: Geralmente = 95% em ar ambiente. Valores abaixo de
90-92% séao preocupantes e indicam hipoxemia.

e Fatores que Interferem: Movimento excessivo, ma perfusao periférica (frio,
hipotens&o), esmalte de unha escuro, luz ambiente intensa, posicionamento
incorreto do sensor, carboxihemoglobina ou metahemoglobina.

o Imagine a seguinte situagao: Um lactente com bronquiolite apresenta SpO2
de 88% em ar ambiente. A enfermeira imediatamente posiciona o bebé para
otimizar a ventilagio (elevacao da cabeceira, se apropriado), administra
oxigénio conforme prescri¢cao ou protocolo, e notifica 0 médico, enquanto
monitora continuamente a resposta e outros sinais de desconforto
respiratorio.

Exame fisico céfalo-caudal adaptado: Um roteiro flexivel para desvendar
a crianga

O exame fisico sistematico, geralmente no sentido céfalo-caudal, € um guia, mas sua ordem
deve ser adaptada a cooperacao e ao estado da crianga.

Avaliagao geral e estado geral

Observacgao inicial, antes mesmo de tocar na crianca:



Nivel de Consciéncia: Alerta, responsivo a estimulos, irritado, letargico, sonolento,
comatoso.

Atividade e Comportamento: Brincando, apatico, agitado, consolavel ou
inconsolavel.

Estado Nutricional: Eutréfico, desnutrido (magreza, edema), sobrepeso, obeso.
Hidratagao: Mucosas Uumidas ou secas, olhos encovados ou brilhantes, choro com
ou sem lagrimas, turgor da pele.

Facies: Atipica, de dor, de sofrimento.

Postura e Movimentagdo Espontanea: Simetria, amplitude, presenga de posturas
antalgicas.

Pele, anexos e fontanelas

Coloragao: Résea, palida, ciandtica (central ou periférica), ictérica, ruborizada.
Observar mucosas.

Umidade e Textura: Seca, sudoreica, lisa, aspera.

Turgor Cutaneo: Pincar delicadamente uma prega de pele (abdémen, face interna
da coxa) e observar a rapidez com que retorna ao normal. Diminuido na
desidratagao.

Temperatura: Quente, fria (comparar extremidades com o tronco).

Lesoes: Descrever tipo (macula, papula, vesicula, pustula, petéquia, equimose,
hematoma), tamanho, forma, cor, localizagao e distribuicao.

Unhas: Formato, coloracao, higiene.

Cabelos: Distribuicao, brilho, textura, fragilidade, implantagao.

Fontanelas (em lactentes):

o Anterior (Bregmatica): Formato losangular, geralmente fecha entre 9 e 18
meses. Avaliar tamanho, tensao (normotensa, abaulada, deprimida — com o
lactente calmo e sentado). Abaulada pode indicar hipertensao intracraniana;
deprimida, desidratacao.

o Posterior (Lambdodidea): Formato triangular, menor, geralmente fecha até
0s 2-3 meses.

Cabecga e pescogo

Cranio: Tamanho, forma (simetria, bossa, achatamentos — plagiocefalia), perimetro
cefalico (comparar com curvas).

Couro Cabeludo: Lesdes, higiene, presenca de parasitas.

Face: Simetria, expressées, movimentos.

Olhos: Simetria, palpebras (edema, ptose), conjuntivas (coloragao, vascularizagao),
escleras (coloragao), pupilas (tamanho, simetria, fotorreacao — direta e consensual),
movimentos oculares (estrabismo, nistagmo), acuidade visual (observar se segue
objetos, reconhece faces).

Orelhas: Implantagdo (linha imaginaria do canto externo do olho a proeminéncia
occipital deve cruzar o pavilhdo auricular), forma, presenca de secre¢des. Otoscopia
(se indicado e habilitado) para visualizar membrana timpanica.

Nariz: Forma, simetria, permeabilidade das narinas, presenca de secrec¢ao (tipo,
quantidade), batimento de asa de nariz.



Boca e Orofaringe (deixar para o final em criangas pequenas): Labios
(coloracao, hidratacao, lesdes), mucosa oral (coloragcdo, umidade, lesbes como
aftas, placas brancas — candidiase), gengivas, dentes (numero, estado de
conservagao, ocluséo), lingua (aspecto, mobilidade, saburra), palato, uvula,
amigdalas (tamanho, hiperemia, exsudato). Usar espatula com gentileza, ou pedir
para a crianca abrir bem a boca e dizer "AAAA".

Pescoco: Mobilidade (flexdo, extensao, rotagao), simetria, presenca de massas,
turgéncia jugular (em criangas maiores), palpagao da tireoide (dificil em criangas
pequenas), palpagao de linfonodos (cervicais anteriores e posteriores,
submandibulares, supraclaviculares — descrever tamanho, consisténcia, mobilidade,
sensibilidade).

Térax e pulmoes

Inspec¢ao: Forma do térax (cilindrico em lactentes, eliptico em criangas maiores;
observar deformidades como pectus excavatum ou carinatum), simetria da caixa
toracica e dos movimentos respiratérios, frequéncia, ritmo e profundidade da
respiracao, presenca de retragcdes ou outros sinais de esforgo.
Palpacao: Simetria da expansibilidade toracica (colocando as méaos espalmadas
nas costas da crianga e pedindo para ela respirar fundo), frémito tatil vocal
(vibracbes sentidas ao pedir para a crianga falar "trinta e trés" — mais aplicavel em
criangas maiores).
Percussao: Comparativa entre os hemitérax, de cima para baixo. Som claro
pulmonar (normal), macicez (derrame pleural, consolidagao), timpanismo
(pneumotérax).
Ausculta Pulmonar: Realizada em todos os lobos pulmonares (anterior, lateral e
posterior), comparando um lado com o outro. Instruir a crianga (se tiver idade) a
respirar mais profundamente pela boca. Em lactentes, aproveitar momentos de
calma.
o Sons Respiratérios Normais: Murmurio vesicular (suave, predominante na
inspiragao, ouvido na maior parte dos campos pulmonares), som brénquico
(mais alto e tubular, ouvido sobre o manubrio esternal), som broncovesicular
(intermediario, ouvido perto do esterno e entre as escapulas).
o Sons Adventicios (Anormais):
m Estertores Finos ou Crepitantes: Sons descontinuos, como "velcro
sendo aberto" ou "cabelo atritado", ouvidos no final da inspiracéo.
Indicam presenca de liquido nos alvéolos ou brénquios finos
(pneumonia, edema pulmonar).
m Estertores Grossos ou Bolhosos: Sons descontinuos, mais graves,
como "bolhas estourando”, ouvidos na inspiragao e/ou expiragao.
Indicam secrecdes em vias aéreas maiores (bronquite,
bronquiectasia).
m Sibilos: Sons musicais, continuos, predominantemente expiratérios
(podem ser inspiratorios). Indicam estreitamento das vias aéreas
(asma, bronquiolite).
m  Roncos: Sons graves, semelhantes ao ressonar, predominantemente
expiratorios, alteram-se com a tosse. Indicam secregcdes em vias
aéreas centrais.



m Atrito Pleural: Som aspero, como "couro rangendo”, presente na
inspiracao e expiragao. Indica inflamagao das pleuras.

m Estridor: Som alto, agudo, predominantemente inspiratério, ouvido
sem estetoscopio. Indica obstrugao de via aérea superior (laringe,
traqueia).

o Parailustrar: Ao auscultar um pré-escolar com diagndstico de crise
asmatica, a enfermeira identifica sibilos expiratérios difusos em ambos os
hemitoérax. Ela registra a intensidade e a fase respiratéria em que ocorrem, e
se ha diminuicdo do murmurio vesicular, o que pode indicar obstrugdo mais
grave.

Coracao e sistema cardiovascular

e Inspecao e Palpacao:

o lctus Cordis (pulsagao apical): Observar e palpar sua localizagdo (em
lactentes, 4° EIE esquerdo, lateral a linha hemiclavicular; em criangas
maiores, 5° EIE esquerdo, na linha hemiclavicular), diametro e intensidade.

o Frémitos: Vibragdes palpaveis que podem estar associadas a sopros
cardiacos intensos.

e Ausculta Cardiaca: Realizada com o diafragma (para sons de alta frequéncia como
bulhas e alguns sopros) e a campanula (para sons de baixa frequéncia como B3, B4
e alguns sopros) do estetoscopio, nos focos classicos:

Foco Mitral: Ictus cordis.

Foco Tricuspide: Borda esternal inferior esquerda (4°-5° EIE).

Foco Adrtico: 2° EIE direito, junto ao esterno.

Foco Pulmonar: 2° EIE esquerdo, junto ao esterno.

Bulhas Cardiacas:
m B1 (Primeira Bulha): Fechamento das valvas mitral e tricuspide

(inicio da sistole). Som "TUM".

m B2 (Segunda Bulha): Fechamento das valvas aértica e pulmonar

(inicio da diastole). Som "TA". Pode ter um desdobramento fisiolégico

(em duas componentes, A2 e P2) durante a inspiragao em criangas.

m Avaliar ritmo (regular, irregular), frequéncia, intensidade e
desdobramentos.
o Bulhas Acessorias:

m B3 (Terceira Bulha): Som de baixa frequéncia no inicio da diastole,
apos B2. Pode ser fisiolégica em criangas e adultos jovens ("ritmo de
galope ventricular").

m B4 (Quarta Bulha): Som de baixa frequéncia no final da diastole,
antes de B1. Quase sempre patolégica ("ritmo de galope atrial").

o Sopros Cardiacos: Vibragdes audiveis produzidas por fluxo sanguineo
turbulento. Descrever:

m Localizagdo: Foco de maior intensidade.

m Irradiagcdo: Para onde o som se propaga.

m Fase do Ciclo Cardiaco: Sistdlico (entre B1 e B2), diastdlico (entre
B2 e B1 seguinte), ou continuo.

O

o

o



m Intensidade: Graduada em cruzes (ex: +/6 a ++++/6 ou mais,
dependendo da escala, sendo 6/6 o mais intenso, audivel sem
estetoscopio).

m Timbre e Qualidade: Suave, rude, aspirativo, musical, em jato.

m Muitos sopros em criangas sao inocentes (fisiolédgicos), mas todo
sopro deve ser avaliado cuidadosamente.

e Pulsos Periféricos: Palpar pulsos radiais, femorais, pediosos, comparando
amplitude e simetria. Pulsos femorais diminuidos ou ausentes podem sugerir
coarctacao da aorta.

e Perfusao Periférica: Tempo de Enchimento Capilar (TEC): Pressionar o leito
ungueal ou a pele sobre uma proeminéncia 6ssea por 5 segundos; o tempo para o
retorno da coloragdo normal deve ser < 2 segundos. TEC prolongado indica ma
perfusao.

Abdomen

e Ordem do Exame: Inspecdo, Ausculta, Percusséao, Palpacgao (a ausculta vem antes
para nao alterar os ruidos intestinais com a manipulagao).

e Inspecgao: Forma (plano, globoso, escavado, protuberante — comum em lactentes),
simetria, movimentos respiratérios (em lactentes), presenca de ondas peristalticas
visiveis (podem indicar obstruc&o), cicatriz umbilical (aspecto, hérnias), distenséao,
circulagéo colateral.

e Ausculta: Realizada nos quatro quadrantes abdominais, com o diafragma do
estetoscopio. Avaliar Ruidos Hidroaéreos (RHA):

o Presenca e Frequéncia: Normais (5-30 por minuto), aumentados/hiperativos
(borborigmos, em diarreias), diminuidos/hipoativos (ileo paralitico inicial), ou
ausentes (requer escuta por alguns minutos em cada quadrante para
confirmar — ileo paralitico estabelecido).

o Caracteristicas: Timbre.

e Percussao: Delicada, nos quatro quadrantes. Som predominante € o timpanico
(devido ao ar no estdbmago e intestinos). Macicez sobre 6rgéos solidos (figado, baco)
ou bexiga cheia.

e Palpacao: Com a crianga em decubito dorsal, joelhos levemente fletidos para
relaxar a musculatura abdominal. Aquecer as méos.

o Palpagao Superficial: Com a mao espalmada, movimentos suaves para
avaliar sensibilidade, resisténcia muscular (defesa voluntaria ou involuntaria),
massas superficiais.

o Palpagao Profunda: Para delimitar 6rgaos (figado — rebordo costal direito,
baco — néo palpavel normalmente, rins — raramente palpaveis), identificar
massas profundas, sensibilidade mais localizada.

o Figado: Em lactentes e criangas pequenas, o rebordo hepatico pode ser
palpavel 1-2 cm abaixo do rebordo costal direito.

Baco: Geralmente nao é palpavel. Se palpavel, indica esplenomegalia.
Sensibilidade: Observar expressdes faciais da crianga e perguntar sobre
dor. Se houver dor referida, deixar essa area por ultimo.

o Sinal de Blumberg (descompressao brusca dolorosa): Sugestivo de
irritagéo peritoneal (apendicite). Realizar com cautela.



o Imagine aqui a seguinte situagdo: Um escolar de 10 anos queixa-se de dor
na fossa iliaca direita. A enfermeira inicia a palpacao abdominal pelo
quadrante superior esquerdo, progredindo no sentido horario e deixando a
area dolorosa por ultimo. Ela observa atentamente as rea¢gdes do menino a
cada toque e utiliza uma abordagem gentil, explicando o que esta fazendo.

Genitalia e reto

Realizar com extremo respeito a privacidade e ao pudor da crianga/adolescente,
sempre explicando o procedimento e, em criangas menores, com a presenca dos
pais. Adiar ou omitir se ndo for estritamente necessario para a queixa atual ou se a
crianca estiver muito ansiosa ou recusar.

Genitalia Feminina: Inspecao dos grandes e pequenos labios, clitéris, meato
uretral, himen (aspecto pode variar com a idade e status hormonal). Observar sinais
de inflamacéo, corrimento, lesdes, sinais de abuso. Em adolescentes, avaliar o
desenvolvimento dos pelos pubianos (Escala de Tanner).

Genitalia Masculina: Inspec¢ao do pénis (prepucio — se ha fimose ou parafimose,
meato uretral — localizagao), bolsa escrotal (tamanho, simetria, rugosidade),
palpacao dos testiculos (presenca, tamanho, consisténcia, sensibilidade —
criptorquidia?). Observar sinais de inflamacé&o, hérnias. Em adolescentes, avaliar
desenvolvimento de pelos pubianos e genitais (Escala de Tanner).

Regido Anal: Inspecao para fissuras, plicomas, hemorroidas, sinais de assaduras,
orificios fistulosos. O toque retal raramente é realizado pela enfermagem na rotina
pediatrica, sendo um procedimento médico especifico.

Sistema musculoesquelético

Inspegao: Simetria corporal, alinhamento dos membros, postura, presencga de
deformidades congénitas ou adquiridas, edema ou sinais inflamatérios (rubor, calor)
nas articulacoes.

Palpacao: Articulagdes (sensibilidade, crepitagdo), massas musculares.

Amplitude de Movimento (ADM): Avaliar ADM ativa (crianga movimenta por si) e
passiva (examinador movimenta) das principais articulagdes (pescogo, ombros,
cotovelos, punhos, dedos, quadril, joelhos, tornozelos).

Coluna Vertebral: Com a crianca em pé e depois fletindo o tronco para frente
(Manobra de Adams — para pesquisar escoliose em escolares e adolescentes).
Observar curvaturas fisiolégicas (lordose cervical e lombar, cifose toracica) e desvios
patologicos.

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 padrdo da marcha, equilibrio, coordenagao, claudicagao.

Sistema neurolégico (foco na avaliagao da enfermeira generalista)

Nivel de Consciéncia: Ja avaliado no estado geral. Em casos de alteragao, pode-se
usar a Escala de Coma de Glasgow adaptada para pediatria (com componentes
verbais e motores especificos para criangas nao verbais).

Orientagao: Em criancas maiores e adolescentes, perguntar sobre tempo, espacgo e
pessoa.



e Reflexos Primitivos: Em neonatos e lactentes jovens (revisitar do Tépico 2 se
necessario: Moro, sucgao, preensao, etc.). Seu desaparecimento progressivo indica
maturagao neuroldgica.

e Tonus Muscular: Observar a resisténcia ao movimento passivo dos membros
(hipotonia — "moleza"; hipertonia — rigidez).

e Forca Muscular: Observar a movimentagao espontanea contra a gravidade,
capacidade de segurar objetos, sentar, andar. Em criangas maiores, pode-se testar a
forca contra resisténcia.

e Coordenacgao: Observar a crianga brincando, pegando objetos, desenhando,
andando (ataxia?). Provas cerebelares simples em criangas cooperativas
(index-nariz, calcanhar-joelho).

e Nervos Cranianos (observacional):

o | (Olfatério): Dificil em criangas pequenas.

o Il (Optico): Acuidade visual (segue objetos, pisca a luz forte), campo visual.

o ll, IV, VI (Oculomotor, Troclear, Abducente): Movimentos oculares
extrinsecos, simetria das pupilas, ptose palpebral.

o V (Trigémeo): Sensibilidade facial (observar reagao ao toque), forca da
mastigacao.

o VIl (Facial): Simetria dos movimentos faciais (sorrir, franzir testa, fechar os
olhos com forga).
VIII (Vestibulococlear): Audicao (resposta a sons, vira a cabega), equilibrio.
IX, X (Glossofaringeo, Vago): Degluti¢ao, reflexo do vomito, qualidade da
voz/choro, elevagao da uvula.

o Xl (Acessorio): Movimento de elevar os ombros, rotacdo da cabega contra
resisténcia.

o XlI (Hipoglosso): Movimentos da lingua, protrusao da lingua na linha média.

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

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

A dor em criangas foi por muito tempo subestimada e subtratada. Hoje, é reconhecida como
o "quinto sinal vital" e sua avaliagdo e manejo sdo imperativos éticos e clinicos. A avaliagéo
da dor em pediatria é desafiadora devido as limitagdes de comunicacao verbal em
diferentes idades, ao medo da crianga de procedimentos dolorosos adicionais, e a crencas
culturais.

Parametros fisiolégicos e comportamentais da dor
Na impossibilidade de um relato verbal claro, o enfermeiro deve estar atento a:

e Alteragoes Fisiologicas: Aumento da FC, FR, PA; queda da SpO2; sudorese;
palidez; nauseas e vOmitos (menos especificos).
e Indicadores Comportamentais:
o Choro: Caracteristicas (intensidade, tom agudo, inconsolavel).
o Expressodes Faciais: Franzir a testa, olhos apertados, boca tensa ou aberta
em formato quadrado, sulco nasolabial aprofundado.



o

o

Movimentos Corporais: Agitacao, irritabilidade, rigidez muscular, flexao ou
protecédo da area dolorida, imobilidade.

Alteragées no Comportamento Geral: Mudangas no padrao de sono,
recusa alimentar, apatia, perda de interesse em brincar, regressao de marcos
do desenvolvimento, busca por consolo ou isolamento.

Escalas de dor especificas por faixa etaria

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

e Neonatos e Lactentes (0-1 ano, pré-verbais): Baseadas em observagao de
comportamentos e parametros fisioldgicos.

O

o

NIPS (Neonatal Infant Pain Scale): Avalia expressao facial, choro, padrao
respiratério, bracos, pernas e estado de alerta. Pontuacidode 0 a 7.

PIPP (Premature Infant Pain Profile): Para prematuros, considera idade
gestacional, estado comportamental, FC, SpO2, e trés 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 parametros (Face, Pernas, Atividade, Choro,
Consolabilidade). Escores de 0 a 10. Pode ser usada até os 7 anos ou em
criancas nao verbais mais velhas.

m Parailustrar a FLACC: Um bebé de 8 meses, ap6s uma vacina, esta
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 nédo se acalma mesmo com o colo da mae
(Consolabilidade=2). Sua pontuagédo FLACC seria 7, indicando dor
moderada a intensa.

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

o

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 crianca escolhe a face que melhor representa sua dor. E crucial
explicar cada face ("Esta carinha ndo 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 lagrimas, para evitar confusao com tristeza.

m Imagine aqui a seguinte situagao: 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 sao
umas carinhas que mostram como a gente pode estar se sentindo
quando tem dodoi. Esta primeira carinha esta muito feliz porque nao
tem nadinha de dor (aponta para a face 0). Esta ultima carinha esta
chorando porque tem a pior dor que alguém pode sentir (aponta para
a face 5). Vocé pode me mostrar qual dessas carinhas parece mais
com o que a sua barriguinha esta sentindo agora?". Ana aponta para
a face correspondente ao numero 3. A enfermeira registra "Dor 3/5
pela Escala de Faces".



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

o Escala Numérica de Dor (END): A crianga/adolescente classifica sua dor
em uma escala de 0 (sem dor) a 10 (pior dor imaginavel).

o Escala Visual Analégica (EVA): Uma linha de 10 cm com "Sem Dor" em
uma extremidade e "Pior Dor Possivel" na outra. O paciente marca na linha o
ponto que representa sua dor, e a enfermeira mede a distancia em
centimetros.

o O auto-relato é o padrao-ouro, mas sempre observar sinais comportamentais
e fisioldgicos de suporte.

e Avaliagcado da Dor Crénica: Requer uma abordagem multidimensional,
considerando o impacto da dor na funcionalidade, sono, humor, atividades escolares
e sociais. Questionarios especificos podem ser usados.

e Importancia da Reavaliagao: A dor deve ser reavaliada regularmente,
especialmente apods intervengdes analgésicas, para verificar a eficacia do
tratamento.

e O Papel dos Pais: Os pais conhecem bem seus filhos e frequentemente séo os
primeiros a identificar que algo esta errado ou que a crianga esta com dor. Suas
percepc¢des devem ser valorizadas e incorporadas na avaliagao.

A avaliacdo clinica completa e criteriosa € uma arte que se aprimora com o conhecimento, a
pratica e, sobretudo, com a capacidade de estabelecer uma conexdo empatica com cada
criancga, adolescente e sua familia, transformando um procedimento técnico em um ato de
cuidado integral.

Administracao segura de medicamentos em pediatria:
Calculos, vias de administracao, diluicoes e cuidados
especiais na farmacoterapia infantil

A administracdo de medicamentos em pediatria € uma das responsabilidades mais criticas
e complexas da equipe de enfermagem. As criangas, desde neonatos até adolescentes, ndo
séo "adultos em miniatura"; seus organismos respondem aos farmacos de maneiras unicas
devido a imaturidade de seus sistemas fisioldgicos e as constantes mudancgas decorrentes
do crescimento e desenvolvimento. Erros de medicagdo nesta populagao podem ter
consequéncias particularmente graves. Portanto, um conhecimento aprofundado dos
principios da farmacoterapia pediatrica, precisao nos calculos, dominio das técnicas de
administracdo e uma vigilancia constante sdo imperativos para garantir a seguranga e a
eficacia do tratamento.

Principios fundamentais da farmacoterapia pediatrica e seguranga do
paciente

A farmacoterapia em criancas exige uma compreensao das particularidades
farmacocinéticas (o que o corpo faz com a droga) e farmacodinamicas (o que a droga faz ao



corpo) nessa faixa etaria. A absorgao de medicamentos pode ser afetada por variagdes no
pH gastrico, motilidade intestinal e area de superficie. A distribui¢ao ¢ influenciada pela
composigao corporal (maior percentual de agua, menor de gordura e proteinas plasmaticas
em lactentes). O metabolismo hepatico é frequentemente mais lento em neonatos e
lactentes devido a imaturidade enzimatica, e a excregao renal também pode ser reduzida.
Essas diferengas alteram a forma como os medicamentos s&o processados e eliminados,
impactando suas concentragdes no organismo e a duracio de seus efeitos.

As criangas sao mais vulneraveis a erros de medicacao por diversas razoes:

Calculos de Dose Complexos: A maioria das doses é individualizada com base no
peso corporal (mg/kg) ou, menos frequentemente, na superficie corporal (mg/m?),
exigindo célculos matematicos precisos a cada administragéo.

Variagoes de Peso: O peso da crianga muda rapidamente, necessitando de ajustes
frequentes nas doses.

Disponibilidade de Formulag¢ées: Muitas formula¢cdes farmacéuticas ndo sao
projetadas especificamente para criangas, exigindo adaptacdes (dilui¢des, trituragcao
de comprimidos — quando permitido) que aumentam o risco de erro.

Imaturidade de Sistemas Organicos: Pequenas variacdes na dose podem levar a
efeitos toxicos ou subterapéuticos de forma mais pronunciada do que em adultos.
Dificuldades de Comunicag¢ao: Criangas pequenas ndao conseguem verbalizar
sintomas de reagdes adversas ou erros.

Para mitigar esses riscos, a pratica da enfermagem pediatrica se ancora firmemente nos
"Certos" da administragciao de medicamentos. Embora tradicionalmente se falasse em
"Cinco Certos", hoje a lista € mais extensa, refletindo uma abordagem mais holistica a
seguranga. Os principais incluem:

Paciente Certo: Conferir nome completo da crianca e data de nascimento (ou
numero de identificagdo) com a pulseira, prontuario e com o familiar, se presente.
Medicamento Certo: Verificar o nome do medicamento na prescrigao, no rétulo do
medicamento e no registro de administragdo. Aten¢gdo a nomes parecidos ou
embalagens semelhantes.

Dose Certa: Calcular a dose com precisao, conferir com a prescricdo e com
referéncias pediatricas. Realizar dupla checagem dos célculos, especialmente para
medicamentos de alta vigilancia.

Via Certa: Confirmar a via de administragao prescrita (oral, endovenosa,
intramuscular, etc.) e se € apropriada para a crianga e para o medicamento.

Hora Certa: Administrar o medicamento no horario prescrito, respeitando os
intervalos para manter niveis terapéuticos adequados. Considerar a relagcdo com
alimentacéo, se aplicavel.

Documentagao Certa: Registrar a administracao imediatamente apés o
procedimento, incluindo nome do medicamento, dose, via, horario, assinatura do
profissional e quaisquer observacodes relevantes (recusa, reacoes).

Acédo Certa (ou Indicagao/Justificativa Certa): Compreender por que o
medicamento foi prescrito para aquela crianga e qual o efeito esperado.

Forma Farmacéutica Certa: Utilizar a forma correta do medicamento (xarope,
comprimido, solucao injetavel) conforme prescricao e adequacgao a criancga.



9. Monitoramento Certo (ou Resposta Certa): Observar e documentar os efeitos
terapéuticos do medicamento e quaisquer reagdes adversas. Outros "Certos"
frequentemente citados incluem: Validade Certa (verificar data de validade do
medicamento), Orientacdo/Educacgéao Certa (informar a familia e a
criangca/adolescente sobre o medicamento), Direito de Recusa Certo (respeitar a
recusa da crianga/familia, investigar os motivos e comunicar a equipe), e
Compatibilidade Certa (verificar compatibilidade entre medicamentos e solugoes,
especialmente em administragdes EV).

Uma cultura de seguranga robusta é essencial. Isso envolve ndo apenas a adesao
rigorosa aos "Certos", mas também a pratica da dupla checagem (dois profissionais
conferem independentemente os calculos e a preparagdo de medicamentos de alto risco), a
comunicacgao clara na equipe € a notificagao de erros e "quase erros" (eventos que
poderiam ter resultado em erro, mas foram interceptados). A notificagdo nao deve ter
carater punitivo, mas sim ser vista como uma oportunidade de aprendizado e melhoria dos
processos.

Calculo de doses pediatricas: Precisao é vital

A precisao no calculo de doses é, talvez, o aspecto mais critico da seguranga
medicamentosa em pediatria. Um pequeno erro de calculo pode ter consequéncias graves.

Métodos de calculo de dose

e Baseado no Peso Corporal (mg/kg/dose ou mg/kg/dia): Este € 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 crianga, por dose Unica
ou para ser dividida ao longo de um dia.

o Passo a Passo (Dose Unica):

m Obter o peso exato da crianga em kg.

m \Verificar a dose recomendada do medicamento em mg/kg/dose em
uma fonte confiavel (bula, formulario terapéutico institucional, livros de
referéncia em farmacologia pediatrica).

m Multiplicar a dose recomendada pelo peso da crianga para obter a
dose total a ser administrada.

m Comparar a dose calculada com a dose maxima recomendada para
aquela crianca ou para a condicao clinica.

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

m Dose a ser administrada = 15 mg/kg * 8 kg = 120 mg.
o Passo a Passo (Dose Diaria Dividida):

m Obter o peso exato da crianga em kg.

m Verificar a dose diaria total recomendada em mg/kg/dia e o numero de
vezes que essa dose deve ser fracionada (ex: de 8 em 8 horas = 3
vezes ao dia).

m Calcular a dose diaria total: dose recomendada (mg/kg/dia) * peso da
crianca (kg).



m Dividir a dose diaria total pelo numero de administragdes por dia para
obter a dose por horario.
Comparar com doses maximas.
Imagine aqui a seguinte situagao: 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 intermediaria de 40 mg/kg/dia.

m Dose diaria total = 40 mg/kg/dia * 18 kg = 720 mg/dia.

m Dose por horario = 720 mg/dia / 4 administragdes = 180 mg a
cada 6 horas. A enfermeira deve entao verificar a
apresentacgao da cefalexina disponivel (ex: suspensao oral
250 mg/5 mL) para calcular o volume a ser administrado.

e Baseado na Superficie Corporal (ASC) (mg/m?): Utilizado para medicamentos
com janela terapéutica estreita, como muitos quimioterapicos e alguns
antirretrovirais. A ASC é calculada usando férmulas que consideram o peso e a
altura da crianca. A formula de Mosteller € uma das mais comuns:

o ASC (m?) =V [(Peso (kg) * Altura (cm)) / 3600]
o Exemplo: Calcular a dose de um quimioterapico prescrito a 100 mg/m? para
uma crianga com 15 kg e 100 cm de altura.
m ASC =+[(15kg * 100 cm)/ 3600] = vV [1500 / 3600] =V 0,4167 =
0,645 m2.
m Dose a ser administrada = 100 mg/m? * 0,645 m? = 64,5 mg.

Arredondamento e erros comuns

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

Erros comuns em calculos incluem:

Erro de ponto decimal: Confundir 0,1 mL com 1,0 mL.

Confusao de unidades: Usar mg quando deveria ser mcg, ou mL quando deveria ser
L.

Erro na conversao de unidades (ex: libras para kg).

Erro ao ler a prescrigdo ou o rétulo do medicamento.

O uso de calculadoras e sistemas de prescri¢ao eletrénica com suporte a decisao clinica
pode ajudar, mas nunca substitui o raciocinio clinico e a conferéncia manual,
idealmente por dois profissionais (dupla checagem), especialmente para medicamentos de
alta vigilancia (insulinas, anticoagulantes, opioides, quimioterapicos, eletrolitos
concentrados).

Diluicao e reconstituicao de medicamentos em pediatria: Da teoria a
pratica segura



Muitos medicamentos, especialmente os injetaveis, ndo vém prontos para uso e necessitam
de preparo.

Reconstituigdo: E o processo de adicionar um diluente especifico (liquido) a um
medicamento em po6 para transforma-lo em uma solugéo ou suspensao liquida. A
bula do medicamento informa o tipo € o volume do diluente a ser usado (ex: agua
destilada, soro fisioldgico) e a concentracao resultante.

Diluigdo: E o processo de reduzir a concentracdo de um medicamento ja em forma
liquida (reconstituido ou nao) pela adigdo de um volume maior de um diluente
compativel. Isso € comum para administracdo EV, para ajustar a concentragdo a um
volume adequado para a crianga ou para diminuir a irritagdo venosa.

Cuidados Essenciais:

Técnica Asséptica: Utilizar técnica estéril durante todo o processo de preparo para
evitar contaminagéo.

Leitura Atenta de Rétulos e Bulas: Verificar o nome do medicamento, a dose, o
diluente correto, o volume para reconstituicao/diluicdo, a concentragéo final, a via de
administracao, a estabilidade apés o preparo (tempo e condi¢des de
armazenamento — refrigeracao, protecao da luz).

Calculos de Diluigao: Frequentemente utiliza-se a regra de trés simples.

o Considere este cenario: Um frasco de ampicilina 500 mg em po6 deve ser
reconstituido com 2 mL de agua destilada. A concentragao apés
reconstituicdo sera de 500 mg /2 mL = 250 mg/mL. Se a dose prescrita para
um lactente for de 125 mg, o célculo do volume a ser aspirado sera:

m Se 250 mg estdo em 1 mL
m  Entdo 125 mg estardo em X mL
m X=(125mg*1mL)/250 mg=0,5mL.

o Diluigao para Administragado EV: Apds reconstituir a ampicilina (0,5 mL =
125 mg), o médico prescreve que seja diluida em 20 mL de soro fisiolégico
0,9% para correr em 30 minutos. A enfermeira aspirara os 0,5 mL da solugao
reconstituida e os adicionara aos 20 mL de soro na bureta ou seringa para
bomba de infusao.

Uso de Dispositivos de Medi¢ao Precisos: Utilizar seringas com graduagao
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 necessaria uma
segunda diluicdo para permitir uma medicdo mais precisa.

Vias de administragao de medicamentos em pediatria e cuidados
especificos

A escolha da via de administragao depende do medicamento, da condicdo clinica da
crianga, da idade e da capacidade de cooperagao.

Via oral (VO)

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



Formulagodes: Xaropes, suspensdes, solugdes, gotas, comprimidos (trituraveis ou
nao), capsulas (que podem ou nao ser abertas). Sempre verificar se um comprimido
pode ser triturado ou uma capsula aberta, pois isso pode alterar a absorgcao ou a
estabilidade do farmaco.

Técnicas de Administragcao e Aceitagao:

o

Neonatos e Lactentes: Administrar liquidos com uma seringa dosadora
(sem agulha) no canto da boca, em pequenas quantidades, permitindo que a
crianga degluta entre as porgdes para evitar engasgos. Manter a cabega do
bebé levemente elevada. Evitar misturar medicamentos com alimentos
essenciais, como o leite da mamadeira, pois se a crianga ndo tomar todo o
volume, a dose sera incompleta, e pode gerar aversao ao alimento.
Pré-escolares: Sao notérios por recusarem medicamentos. Usar abordagem
ludica ("suco magico", "remédio do super-herdéi"), oferecer escolhas (copinho
ou seringa, um sabor de diluente se permitido), elogiar a cooperagéo. As
vezes, misturar com uma pequena quantidade de alimento n&o essencial
(geleia, suco — verificar compatibilidade) pode ajudar, mas sempre com
consentimento e conhecimento dos pais.

Escolares e Adolescentes: Explicar a importancia do medicamento. Podem
ter dificuldade em engolir comprimidos; ensinar técnicas (colocar o
comprimido no fundo da lingua e engolir com bastante liquido, ou com
alimentos pastosos como iogurte ou puré de maga).

Medicgao Precisa: Utilizar seringas orais (especificas, sem rosca para agulha) ou
copos medida graduados. Colheres de cha ou de sopa caseiras nao sao precisas.

o

Para ilustrar: A mae de um lactente de 10 meses precisa administrar um
antibiotico em suspensao, 3,5 mL, duas vezes ao dia. A enfermeira
demonstra como agitar bem o frasco da suspenséo, aspirar exatamente 3,5
mL na seringa oral, e administrar lentamente no canto da boca do bebé,
observando a degluticdo. Ela também orienta sobre o armazenamento
correto da suspensao.

Via endovenosa (EV) ou intravenosa (IV)

Usada para medicamentos que necessitam de agao rapida, que sao irritantes para o trato
gastrointestinal, ou quando a via oral ndo é possivel.

Acesso Venoso: Pode ser periférico (veias de maos, bragos, pés, couro cabeludo
em neonatos) ou central (cateter venoso central — CVC, cateter central de insercéo
periférica — PICC). A manutenc¢ao adequada do acesso é crucial para prevenir
infeccbes e complicacoes.

Diluicao e Compatibilidade: Muitos medicamentos EV precisam ser diluidos em
solugdes compativeis (soro fisioldgico 0,9%, soro glicosado 5%, etc.) e
administrados em um volume e tempo adequados para a crianca. Verificar a
compatibilidade entre diferentes medicamentos se administrados na mesma linha ou

emY.

Velocidade de Infusdo: O uso de bombas de infusado € o padrao-ouro em pediatria
para garantir a administragao precisa de volumes e taxas de infusdo, especialmente
para medicamentos potentes ou volumes pequenos. Se nao disponivel, o calculo de



gotejamento (gotas/minuto ou microgotas/minuto) deve ser feito com extremo
cuidado.
o Calculo de Gotejamento (exemplo): Administrar 100 mL de soro em 1 hora
usando um equipo de microgotas (60 microgotas = 1 mL).
m  Volume (mL)/ Tempo (horas) = Vazao (mL/hora). 100 mL /1 h =100
mL/h.
m  Como 1 mL/h = 1 microgota/minuto, entdao 100 mL/h = 100
microgotas/minuto.

e Monitoramento: Observar atentamente o local da puncéao para sinais de infiltragédo
(edema, pele fria, dor, auséncia de retorno venoso), extravasamento (infiliragcao de
medicamento vesicante, causando dano tecidual), ou flebite (inflamagao da veia —
dor, rubor, calor, cordao palpavel). Interromper a infusdo imediatamente se suspeita.

o Considere este cenario: Durante a administracao de vancomicina EV em
um escolar, a enfermeira nota que a area ao redor do cateter periférico esta
edemaciada, palida e fria ao toque. A crianga queixa-se de dor no local.
Estes sao sinais classicos de infiltragdo. A enfermeira interrompe a infusao,
remove o0 acesso, aplica compressas mornas (ou frias, dependendo do
medicamento e protocolo) e comunica ao médico, além de providenciar um
NOVO acesso, Se necessario.

Via intramuscular (IM)

Usada para algumas vacinas e medicamentos que necessitam de absor¢do mais lenta ou
quando a via EV néo esta disponivel/indicada.

e Escolha do Local (fundamental para seguranca):

1. Muasculo Vasto Lateral da Coxa: Local de eleicdo para lactentes e criangas
até aproximadamente 2-3 anos, ou até que a marcha esteja bem
estabelecida. Area segura, distante de grandes nervos e vasos.

2. Musculo Ventrogluteo (Regido de Hochstetter): Boa opgéo para todas as
idades acima de 7-12 meses (apos o inicio da marcha), pois € livre de
grandes nervos e vasos e possui boa massa muscular. Requer boa técnica
de delimitagao.

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

4. Musculo Dorsogluteo: Deve ser evitado em criangas menores de 3 anos
ou que nao deambulam ha pelo menos 1 ano, devido ao alto risco de
lesdo do nervo ciatico e de administracdo em tecido adiposo. Mesmo em
criangas maiores, outras opgdes sdo mais seguras.

e Escolha da Agulha: O calibre (G) e o comprimento da agulha dependem da idade,
massa muscular da crianca e viscosidade do medicamento. Agulhas mais curtas
para criangas menores e locais com menos musculo.

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

e Técnica de Aplicagao:



1. Posicionar a crianga de forma segura e confortavel, com auxilio dos pais se
necessario, para imobilizar o membro.

2. Realizar antissepsia do local.

3. Pingar o musculo (em criangas menores ou com pouca massa muscular) ou
estirar a pele (em criangas maiores com boa massa).

4. Introduzir a agulha em angulo de 90 graus (ou 75-90 graus) com movimento
firme e rapido.

5. A pratica de aspirar antes de injetar para verificar se atingiu um vaso
sanguineo é controversa e ndo mais recomendada rotineiramente por
algumas organizagdes para vacinagao, mas pode ser considerada para
outras medicagdes IM. Seguir o protocolo institucional.

6. Injetar o medicamento lentamente.

7. Retirar a agulha rapidamente e aplicar leve compressao no local com
algodéo seco (ndo massagear, a menos que especificamente indicado para o
medicamento).

Reducgao da Dor: Preparar a crianga psicologicamente (conforme idade), usar
técnicas de distracao (brinquedos, musicas, contagao de histérias), permitir a
presenca dos pais, realizar a inje¢cao de forma rapida e segura, € elogiar a
cooperacao. Anestésicos tdpicos ou compressas frias podem ser usados antes da
puncéo, conforme protocolo.

Via subcutanea (SC)

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

Locais: Face externa superior dos bragos, abdémen (evitar area periumbilical), face
anterior das coxas, regiao superior do dorso. Fazer rodizio dos locais em
administracdes repetidas.

Agulha: Curta e de calibre fino.

Volume: Geralmente pequeno (0,5 a 1 mL).

Técnica: Pingar a pele para elevar o tecido subcutaneo, introduzir a agulha em
angulo de 45 ou 90 graus (dependendo do comprimento da agulha e da espessura
do tecido subcutaneo). Injetar lentamente.

Via respiratéria (inalatéria)

Administracdo de medicamentos diretamente nos pulmdes.

Nebulizagao (Inaloterapia): O medicamento liquido é transformado em aerossol por
um nebulizador (a jato ou ultrassoénico) e inalado através de uma mascara facial bem
adaptada ao rosto da crianga ou por um bocal (em criangcas maiores). O diluente
(geralmente soro fisioldgico) e o volume total devem ser adequados. A crianga deve
respirar normalmente durante o procedimento.

Inaladores Dosimetrados (MDIs — "bombinhas"): Liberam uma dose fixa do
medicamento em spray. Devem ser usados obrigatoriamente com espacadores
em criangas (com mascara facial para menores de 4-5 anos, ou com bocal para
maiores). O espacador aumenta a deposicédo do medicamento nos pulmdes e
diminui a deposigéo na orofaringe.



o

Técnica com Espacgador: Agitar o MDI, acopla-lo ao espagador, ajustar a
mascara/bocal, pedir para a crianga expirar, disparar o jato do MDI no
espacador e instruir a crianga a inspirar lenta e profundamente (ou respirar
normalmente por 5-6 vezes dentro da mascara).

Inaladores de P6 Seco (DPIs): A crianga precisa realizar uma inspiragao rapida e
profunda para carrear o p6 para os pulmdes. Geralmente para criangas acima de 5-6
anos com boa coordenacgéo e capacidade inspiratéria.

o

Outras vias

Imagine aqui a seguinte situagdo: Uma enfermeira esta ensinando um
escolar de 8 anos, recém-diagnosticado com asma, a usar um MDI com
espacgador e bocal. Ela explica cada passo, demonstra, e depois pede para a
criancga repetir a técnica sob sua observagao, corrigindo o posicionamento do
bocal e a coordenacgao entre o disparo e a inspiragao. Enfatiza a importancia
de lavar a boca ap6s o uso de corticoides inalatérios.

Via Retal (VR): Supositérios (para febre, constipacdo) ou enemas (solugdes para
lavagem ou medicamentos). Posicionar a crianga em decubito lateral esquerdo com
a perna direita flexionada (posi¢ao de Sims), lubrificar o supositério e introduzi-lo
suavemente. Manter as nadegas unidas por alguns minutos.

Via Tépica (Pele e Mucosas):

o

Dérmica: Cremes, pomadas, lo¢des, géis, adesivos transdérmicos. Aplicar
em camada fina sobre a pele limpa e seca. Usar luvas.

Oftalmica: Colirios ou pomadas. Com a crianga deitada ou com a cabeca
inclinada para tras, tracionar suavemente a palpebra inferior para formar uma
"bolsa" e instilar a gota no saco conjuntival (evitar o canto interno para nao
escorrer pelo canal lacrimal). Para pomadas, aplicar uma fina camada no
saco conjuntival. Em bebés, pode ser mais facil instilar com os olhos
fechados, no canto interno, para que o medicamento escorra para dentro
quando ele abrir os olhos.

Otolégica (Auricular): Gotas. Para criangas menores de 3 anos, tracionar o
pavilhao auricular para baixo e para tras para retificar o conduto auditivo.
Para maiores de 3 anos, para cima e para tras.

Nasal: Gotas ou sprays. Posigao da cabega depende do objetivo (ex:
levemente inclinada para tras para gotas).

Monitoramento e avaliagao da resposta terapéutica e efeitos adversos

A administragdo do medicamento ndo termina com a sua aplicagao. E crucial:

Observar Sinais de Eficacia: O medicamento esta atingindo o efeito esperado?
(Ex: melhora da dor apés analgésico, queda da febre apds antitérmico, melhora do
padrao respiratorio apos broncodilatador).

Reconhecer Reagoes Adversas: Criancas podem apresentar reagdes adversas
diferentes dos adultos ou com maior intensidade. Estar atento a alergias (urticaria,
angioedema, anafilaxia), toxicidade especifica do farmaco, ou efeitos colaterais
comuns (nauseas, voémitos, diarreia, sonoléncia).



e Comunicar a Familia: Orientar os pais sobre o que observar em casa em termos de
resposta terapéutica e possiveis efeitos colaterais, e quando procurar o servigo de
saude.

Educacao da familia e da crianga/adolescente sobre a farmacoterapia

O envolvimento e a compreensao da familia e do paciente (conforme idade) sdo essenciais
para a adesao e seguranga do tratamento.

¢ Informagodes Essenciais: Nome do medicamento, para que serve, dose correta,
horarios de administracado (e o que fazer se esquecer uma dose), via de
administracao, duracao do tratamento, como administrar corretamente, possiveis
efeitos colaterais e como agir, como armazenar o medicamento de forma segura
(longe do alcance de criangas, temperatura adequada, protecao da luz).

e Linguagem Clara e Acessivel: Evitar jargées. Usar recursos visuais,
demonstragodes.

e Verificar a Compreensao: Pedir para a familia ou o adolescente explicar com suas
palavras o que entendeu (técnica de "teach-back").
Fornecer Material de Apoio: Folhetos explicativos, calendarios de doses.
Empoderamento: Capacitar a familia e o paciente a serem participantes ativos e
informados em seu tratamento.

A administracao segura de medicamentos em pediatria € uma pratica que exige rigor
técnico, conhecimento cientifico atualizado, pensamento critico, habilidades de
comunicacgao e, acima de tudo, um compromisso inabalavel com a seguranca e o bem-estar
da crianga e do adolescente. Cada medicamento preparado e administrado é um ato de
cuidado que pode fazer uma grande diferenca na vida do pequeno paciente.

Necessidades nutricionais e terapia nutricional em
pediatria: Do aleitamento materno a introducao
alimentar e dietas especiais em situacoes de doenca

A nutricdo adequada durante a infancia e a adolescéncia é um dos pilares mais cruciais
para o pleno desenvolvimento do ser humano. Desde a gestagéo, passando pelo periodo de
ouro do aleitamento materno, a desafiadora introdugéo alimentar, até as complexas
necessidades nutricionais da adolescéncia e em situacdes de doenca, o papel da
enfermagem é fundamental. Atuar na promogéao de habitos alimentares saudaveis, no
suporte as familias e na implementagao de terapias nutricionais especificas € uma arte e
uma ciéncia que impacta diretamente a saude presente e futura de cada crianga e
adolescente.

Fundamentos da nutricao pediatrica: Tijolos para uma vida saudavel



A nutricao transcende a simples oferta de alimentos; ela fornece a energia e os blocos
construtores essenciais para o crescimento fisico acelerado, o intrincado desenvolvimento
neuroldégico e cognitivo, a maturagao do sistema imunoldgico e a prevencao de doengas
cronicas na vida adulta. Compreender as necessidades nutricionais especificas de cada
faixa etaria 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 estirdo de crescimento. Essas calorias sao
fornecidas pelos macronutrientes:

e Proteinas: Essenciais para a construgao e reparo de tecidos, produgcao de enzimas
e horménios. As necessidades séo proporcionalmente maiores na infancia. Fontes
incluem leite materno, férmulas infantis, carnes, peixes, ovos, leguminosas e
laticinios.

e 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 agucares simples.

e Lipidios (Gorduras): Cruciais para o desenvolvimento do cérebro e do sistema
nervoso (especialmente nos primeiros anos), absorgao de vitaminas lipossoluveis (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 criangas pequenas).

Os micronutrientes (vitaminas e minerais), embora necessarios em pequenas
quantidades, desempenham papéis vitais em inumeras fung¢des corporais:

e Ferro: Fundamental para a prevengao da anemia ferropriva, que pode comprometer
o desenvolvimento cognitivo. O leite materno possui ferro de alta biodisponibilidade,
mas a partir dos 6 meses, a alimentacdo complementar deve ser rica em ferro
(carnes, visceras, leguminosas, vegetais verde-escuros). A suplementagao
profilatica de ferro € recomendada pelo Ministério da Saude do Brasil para lactentes.

e Zinco: Importante para o crescimento, imunidade e cicatrizago.

Calcio e Vitamina D: Essenciais para a saude 6ssea e dentaria. A vitamina D
também tem papel imunolégico e é obtida principalmente pela exposigao solar e
suplementagao (especialmente em lactentes em aleitamento materno exclusivo).

e Vitamina A: Crucial para a visio, crescimento e imunidade. Outras vitaminas do
complexo B, vitamina C, iodo, selénio, entre outros, também sdo indispensaveis e
devem ser obtidos através de uma dieta variada e equilibrada.

A hidratagao adequada também é vital. A agua compde uma grande propor¢ao do corpo
infantil e as necessidades hidricas, por quilo de peso, sdo maiores em criangas do que em
adultos. O leite materno ou a férmula infantil suprem as necessidades hidricas de lactentes
jovens. Com a introducéo alimentar, a oferta de agua potavel se torna essencial.

Aleitamento materno: O padrao ouro da nutrigao infantil

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



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

A composicéo do leite materno é dindmica e se adapta as necessidades do bebé:

Colostro: Produzido nos primeiros dias pds-parto, € um liquido amarelado, rico em
proteinas, anticorpos (especialmente IgA secretora), vitaminas lipossoluveis e
fatores de crescimento. E considerado a "primeira vacina" do bebé.
Leite de Transigao: Produzido entre o 3° e 0 14° dia, com aumento do volume, teor
de lactose e gordura, e diminui¢cdo das proteinas em relagédo ao colostro.
Leite Maduro: Surge apds o 15° dia, com composi¢cao mais estavel, mas que ainda
varia:
o Leite Anterior (inicio da mamada): Mais aquoso e rico em lactose, sacia a
sede do bebé.
o Leite Posterior (final da mamada): Mais rico em gordura, fundamental para
0 ganho de peso e saciedade. Por isso, é importante que o bebé esvazie
bem uma mama antes de oferecer a outra, se necessario.

Os beneficios do aleitamento materno sio vastos:

Para o bebé: Nutricdo 6tima e de facil digestao, protecao contra infecgdes
(diarreias, pneumonias, otites), redugao do risco de alergias, asma, obesidade,
diabetes tipo 1 e 2, e algumas leucemias na infancia. Contribui para o
desenvolvimento cognitivo e orofacial adequado (respiragao, degluticao, fala).

Para a mae: Acelera a recuperacgao uterina pos-parto, reduz o risco de hemorragia,
ajuda na perda de peso, diminui o risco de cancer de mama e ovario, e de diabetes
tipo 2. Fortalece o vinculo afetivo com o bebé.

Para a sociedade e o meio ambiente: E econdmico, sustentavel, reduz gastos com
saude e nao gera residuos.

O papel da enfermagem na promog¢ao, protecado e apoio ao aleitamento materno é
multifacetado e continuo:

Orientagao no pré-natal: Informar sobre os beneficios, desmistificar crengas,
preparar para os desafios iniciais.
Apoio na sala de parto e alojamento conjunto: Incentivar o contato pele a pele
imediato e a amamentacao na primeira hora de vida. Auxiliar nas primeiras
mamadas.
Técnicas de Amamentagao: Ensinar e corrigir a pega correta (boca bem aberta
como "peixinho", labios evertidos, queixo tocando a mama, mais aréola visivel acima
da boca do que abaixo) e as posi¢goes confortaveis para mae e bebé (tradicional,
invertida, cavalinho, deitada).
Manejo de Dificuldades Comuns:
o Ingurgitamento Mamario: Mamas cheias, duras e doloridas. Orientar
ordenha de alivio, compressas frias (entre as mamadas) ou mornas (antes da
mamada, com cautela), e livre demanda.



o Fissuras Mamilares: Frequentemente causadas por pega incorreta. Corrigir
a pega, orientar uso do préprio leite no mamilo, banho de sol (com
moderagao), e, se necessario, pomadas especificas.

o Mastite: Infecgaol/inflamacao da mama. Orientar a ndo interromper a
amamentagcdo na mama afetada (a menos que haja pus drenando pelo
mamilo ou por orientagdo médica), uso de analgésicos/anti-inflamatérios
compativeis, e procurar avaliagcdo médica para possivel antibioticoterapia.

o Baixa Produc¢ao de Leite (real ou percebida): A principal causa de baixa
produgao real é a pega incorreta e/ou mamadas infrequentes ou curtas.
Aumentar a frequéncia das mamadas (livre demanda), garantir a pega
correta e esvaziamento da mama séo 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 a
amamentacao.

As contraindicagoes ao aleitamento materno sao raras e incluem: maes com HIV/HTLV
(no Brasil), uso de certos medicamentos incompativeis, galactosemia no bebé. Condigbes
como hepatite B ou C, tuberculose materna (com tratamento), nao contraindicam a
amamentacao, mas exigem cuidados especificos.

Imagine aqui a seguinte situagao: Uma puérpera no alojamento conjunto relata
dor intensa a0 amamentar e apresenta fissuras nos mamilos. A enfermeira, com
empatia, observa uma mamada completa. Identifica que o bebé esta abocanhando
apenas o mamilo. Com gentileza, ela orienta a mae a interromper a pega (inserindo
o dedo minimo no canto da boca do bebé) e a reposicionar o bebé, estimulando-o a
abrir bem a boca para abocanhar grande parte da aréola. Ap6s a corre¢ao da pega,
a mae relata alivio imediato da dor. A enfermeira refor¢a a importancia de manter a
pega correta e os cuidados com os mamilos.

Féormulas infantis: Quando e como utilizar

Embora o aleitamento materno seja o ideal, em algumas situagdes o uso de férmulas
infantis se faz necessario. Essas situagoes incluem impossibilidade materna de amamentar
(ex: agalactia real, uso de medicamentos incompativeis com a amamentagao que nao
podem ser suspensos), contraindicagdes médicas especificas para a méae ou o bebé, ou por
decisdo materna informada e consciente apds esgotadas as tentativas de apoio ao
aleitamento.

Tipos de Férmulas:

1. Férmulas de Partida (para 0-6 meses): Projetadas para atender as
necessidades nutricionais de lactentes desde o nascimento até os seis
meses.

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



3. Férmulas Especiais: Desenvolvidas para situacdes clinicas especificas,
como:

m Férmulas para Prematuros: Com maior teor caldrico e de nutrientes
para atender as necessidades de crescimento acelerado.

m Foérmulas com Restricao de Lactose ou Sem Lactose: Para
intolerancia a lactose (condi¢ao rara em lactentes, mais comum
secundaria a gastroenterites).

m Férmulas Extensamente Hidrolisadas ou a Base de Aminoacidos:
Para alergia a proteina do leite de vaca (APLV) ou outras alergias
alimentares.

m Férmulas a Base de Soja: Indicagdes restritas (ex: galactosemia,
opcao para familias veganas estritas, apés os 6 meses em alguns
casos de APLV com tolerancia a soja).

e Escolha da Féormula: Deve ser sempre orientada por um profissional de saude
(pediatra, nutricionista), considerando a idade, as necessidades nutricionais e
eventuais condi¢cdes de saude do lactente.

e Preparo Seguro: E crucial para prevenir contaminacdes e garantir a correta
diluigao.

1. Lavar bem as méos e todos os utensilios (mamadeira, bico, tampa) com
agua e sabao, e esteriliza-los (fervura por 5-10 minutos ou esterilizador
préprio).

2. Utilizar agua potavel, previamente fervida e resfriada até a temperatura
morna (cerca de 70°C para algumas férmulas, para destruir bactérias como
Cronobacter sakazakii, ou conforme orientagao do fabricante — verificar a
bula).

3. Seguir rigorosamente a proporgao péd/agua indicada na lata da formula. Usar
a colher-medida que acompanha a embalagem, nivelando o p6 sem
compacta-lo. Adicionar primeiro a 4gua na mamadeira e depois o po.

4. Misturar bem até dissolver completamente. Testar a temperatura no dorso da
mao antes de oferecer ao bebé.

5. Oferecer imediatamente apds o preparo. Desprezar sobras apés 1 hora em
temperatura ambiente ou 2 horas se refrigerada (ou conforme orientagéo do
fabricante).

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

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

A partir dos seis meses de idade, o leite materno (ou formula infantil) isoladamente ja ndo
supre todas as necessidades nutricionais do lactente, especialmente de energia, ferro e
zinco. Inicia-se, entdo, a introducao da alimentagao complementar (AC).

¢ Momento Oportuno: Por volta dos 6 meses, quando a maioria dos bebés apresenta
sinais de prontidao:
o Consegue sustentar bem a cabecga e o tronco.



Senta-se com 0 minimo de apoio.
Demonstra interesse pelos alimentos dos adultos (observa, tenta pegar).
Diminuicao ou desaparecimento do reflexo de protrusdo da lingua (que
empurra o alimento para fora da boca).

Principios da Alimentagcdo Complementar Responsiva:

o Respeitar os Sinais de Fome e Saciedade: Oferecer o alimento quando a
crianga demonstrar fome (resmungar, levar as maos a boca) e parar quando
ela demonstrar saciedade (virar o rosto, fechar a boca, cuspir). Nao forcar a
comer.

o Ambiente Tranquilo e Positivo: Evitar distragdes (TV, celular). A hora da
refeicao deve ser um momento de interacao e aprendizado.

o Interagao: Conversar com a crianga, manter contato visual, nomear os
alimentos.

Grupos Alimentares e Evolugao:

o Inicio (6 meses): Oferecer uma fruta (raspada ou amassada) e uma papa
salgada principal (almogo ou jantar). A papa deve conter um alimento de
cada grupo:

m Cereais/Tubérculos: Arroz, milho, macarrdo, batata, mandioca,
inhame, cara (fonte de energia).

m Leguminosas: Feijao, lentilha, ervilha, grao-de-bico (fonte de
proteina vegetal e ferro).

m Carnes/Ovos: Boi, frango, peixe, visceras (figado — rico em ferro),
ovo (fonte de proteina animal e ferro).

m Hortalicas (Verduras e Legumes): Folhas (couve, espinafre),
legumes coloridos (cenoura, abdbora, beterraba) (fonte de vitaminas,
minerais e fibras).

o Consisténcia: Comegar com alimentos bem amassados com garfo (evitar
liquidificador ou peneira para preservar fibras e estimular a mastigacao),
evoluindo gradualmente para alimentos em pedacos pequenos e macios, até
que a crianga participe da alimentacao da familia (por volta de 1 ano), com os
alimentos adequadamente picados ou desfiados.

o Frequéncia:

m 6 meses: 2-3 refeigbes por dia (além do leite materno/formula).

m 7-8 meses: 3-4 refeicbes por dia.

m  9-11 meses: 4-5 refeigbes por dia (incluindo lanches).

m 12 meses em diante: Acompanha o ritmo da familia (3 refeicoes
principais e 2 lanches).

Alimentos a Serem Evitados no Primeiro Ano (idealmente até os 2 anos):

o Acucar de adigao: Incluindo mel (risco de botulismo em menores de 1 ano),
doces, achocolatados, refrigerantes, sucos industrializados.

o Alimentos Ultraprocessados: Salgadinhos, bolachas recheadas, macarrao
instantaneo, embutidos. S&o pobres em nutrientes e ricos em sal, gorduras e
aditivos quimicos.

o Excesso de Sal: Usar temperos naturais (cebola, alho, salsinha, cebolinha).

Oferta de Agua: Oferecer 4gua potavel nos intervalos das refeicdes a partir da
introducao da AC.



e Suplementacgao: O Ministério da Saude recomenda a suplementagao profilatica de
ferro para todas as criangas de 6 a 24 meses e de vitamina A em algumas regibes. A
vitamina D também pode ser recomendada.

e Métodos de Introdugao Alimentar:

o Tradicional: Oferta de papas e purés pelos pais/cuidadores com colher.

o BLW (Baby-Led Weaning) ou Desmame Guiado pelo Bebé: A crianga se
autoalimenta com pedacos de alimentos macios e seguros, explorando
texturas e sabores em seu proprio ritmo. Exige supervisao constante devido
ao risco de engasgo e atengao a oferta de alimentos ricos em ferro.

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

Uma abordagem mista, combinando os métodos, também é possivel.
Considere este cenario: Uma enfermeira orienta uma familia sobre a
introducao alimentar de um bebé de 6 meses. Ela sugere iniciar com uma
fruta pela manha (ex: pera raspada) e uma papa de legumes com carne no
almoco (ex: mandioquinha amassada, brdcolis cozido e picadinho, e carne
moida bem cozida e desfiada). Enfatiza a importancia de introduzir um
alimento novo por vez, observando possiveis reacdes, e de ndo usar
liquidificador para manter as texturas. Explica sobre a oferta de agua e a
importancia de continuar o aleitamento materno em livre demanda.

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

Nestas fases, os habitos alimentares se consolidam e a crianga comega a ter mais
autonomia e contato com alimentos fora de casa.

e Variedade e Equilibrio: Incentivar o consumo de todos os grupos alimentares, com
énfase em frutas, verduras, legumes, cereais integrais, leguminosas, carnes magras
e laticinios. O "prato colorido" € um bom guia visual.

e Papel da Familia: Os pais e cuidadores sao os principais modelos. Se a familia tem
habitos alimentares saudaveis, a crianga tende a segui-los. Comer em familia, sem
distragdes, € um momento importante.

e Lanches Saudaveis: Orientar sobre opgoes nutritivas para os lanches da escola e
de casa (frutas, iogurte natural, palitos de vegetais, sanduiches com péo integral e
recheios saudaveis).

e Neofobia Alimentar: E comum a recusa em experimentar novos alimentos ("fase do
nao"). Estratégias incluem: oferecer o novo alimento diversas vezes (até 10-15
tentativas), em preparagdes diferentes, junto com alimentos ja aceitos, sem forgar ou
punir. Envolver a crianga no preparo dos alimentos pode ajudar.

e Prevencao da Obesidade e Desnutrigao: Monitorar o crescimento através das
curvas e orientar sobre porgcoes adequadas e escolhas alimentares saudaveis.
Limitar o consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em agucar, gorduras e sal.

e Necessidades Energéticas: Aumentam com a atividade fisica. Incentivar a pratica
regular de exercicios.



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

A adolescéncia é marcada pelo estirdo de crescimento, maturagao sexual e grandes
mudancas psicossociais, que impactam as necessidades e os habitos nutricionais.

e Aumento das Necessidades: As necessidades de energia, proteinas, vitaminas e
minerais sao elevadas.

o Calcio: Crucial para atingir o pico de massa 6ssea, que ocorre nesta fase.

o Ferro: Especialmente importante para meninas apds a menarca (devido as
perdas menstruais) e para meninos durante o aumento da massa muscular.

o Zinco: Essencial para o crescimento e maturagdo sexual.

e Riscos Nutricionais:

o Dietas Restritivas: Influéncia da midia e do grupo de pares pode levar a
dietas da moda, vegetarianismo/veganismo mal planejado, com risco de
deficiéncias.

Pular Refei¢bes: Especialmente o café da manha.
Consumo Excessivo de Ultraprocessados: Fast-food, salgadinhos, doces,
refrigerantes, bebidas energéticas.

e Transtornos Alimentares: Anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno da
compulsdo alimentar podem surgir ou se agravar nesta fase. A enfermagem deve
estar atenta a sinais de alerta (perda ou ganho de peso acentuado, preocupagao
excessiva com peso e imagem corporal, comportamentos alimentares restritivos ou
purgativos, isolamento social) e encaminhar para avaliagao especializada.

e Nutricdo e Atividade Fisica: Adequar a ingestao caldrica e de nutrientes a pratica
esportiva, se houver.

Terapia nutricional em situagdes especiais e de doenga: O alimento
como remédio

Em muitas situacdes de doenca ou condicbes especiais, a terapia nutricional é parte
integrante do tratamento.

Desnutricao energético-proteica (DEP)

e Causas: Ingestdo inadequada, ma absorcdo, aumento das necessidades, doengas
cronicas.

e Classificagao: Marasmo (deficiéncia cal6rica e proteica, aspecto emaciado),
Kwashiorkor (deficiéncia proteica predominante, com edema), Marasmo-Kwashiorkor
(misto).

e Avaliacao: Antropometria (peso/idade, estatura/idade, peso/estatura, IMC/idade,
pregas cutineas), exames (albumina, pré-albumina, hemograma), sinais clinicos
(edema, alteragdes de pele e cabelos, apatia).

e Recuperagao Nutricional: Processo gradual e cuidadoso.

1. Fase de Estabilizagao: Corrigir hipoglicemia, hipotermia, desidratacao,
disturbios eletroliticos, infecgdes. Iniciar realimentacéo cautelosa para evitar
a sindrome de realimentacao (disturbios metabdlicos graves que podem
ocorrer ao reintroduzir nutricado em individuos gravemente desnutridos).



Dietas como a F-75 da OMS (baixa em proteinas, sodio e gordura, rica em
carboidratos) sdo usadas.
2. Fase de Reabilitagdao: Aumentar gradualmente a oferta caldrica 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, tolerancia
alimentar e estado geral.

Obesidade infantil e na adolescéncia

Causas: Interagcao complexa entre fatores genéticos, ambientais (disponibilidade de
alimentos ultraprocessados, sedentarismo, marketing) e comportamentais.
Complicag¢des: Risco aumentado de diabetes tipo 2, hipertensao arterial,
dislipidemia, esteatose hepatica, apneia do sono, problemas ortopédicos, baixa
autoestima, depressao.

Abordagem Multiprofissional: Envolve pediatra, nutricionista, educador fisico,
psicologo. O foco é na mudanga de habitos de toda a familia:

o Reeducagao Alimentar: Reduzir o consumo de alimentos caldricos e pobres
em nutrientes, aumentar a ingestao de frutas, verduras, legumes e graos
integrais. Estabelecer rotinas de refeigoes.

o Incentivo a Atividade Fisica: Reduzir o tempo de tela, estimular
brincadeiras ativas e esportes.

o Suporte Psicolégico: Para lidar com questdes de imagem corporal e
autoestima.

o O papel da enfermagem é crucial na identificagao precoce (através da
vigildncia do crescimento), orientacdo, encaminhamento e apoio continuo a
familia.

Alergias alimentares

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

Manifestagcoes: Podem ser gastrointestinais (vOmitos, diarreia, sangue nas fezes,
célicas intensas), cutaneas (urticaria, angioedema, dermatite atépica), respiratorias
(chiado, tosse) ou sistémicas (anafilaxia).
Diagnéstico: Histdria clinica, teste de provocacao oral (padrao-ouro, realizado em
ambiente hospitalar), exames especificos (IgE sérica, prick test — menos uteis em
reagcbes nao mediadas por IgE).
Tratamento: Exclusao rigorosa da proteina do leite de vaca da dieta da crianga. Se
a crianca estiver em aleitamento materno exclusivo, a mae deve fazer a dieta de
exclusdo. Se usar formula, utilizar féormulas extensamente hidrolisadas ou a base de
aminoacidos.
Orientagao de Enfermagem: Crucial para o sucesso da dieta de excluséo.
o Ensinar a ler rétulos de alimentos industrializados para identificar leite e seus
derivados (caseina, caseinato, lactoalbumina, soro de leite, lactose — embora
a lactose seja um acgucar, sua presencga pode indicar contaminagdo com
proteina).
Alertar para contaminacao cruzada no preparo dos alimentos.
Orientar sobre fontes alternativas de calcio e outros nutrientes.



o Apoiar a familia, pois a dieta de exclusao pode ser desafiadora social e
emocionalmente.

o Parailustrar: A enfermeira, ao atender uma mae cujo bebé foi diagnosticado
com APLV e esta em aleitamento materno, fornece uma lista detalhada de
alimentos que contém leite e tracos de leite, discute estratégias para
refeices fora de casa, e a encaminha para um grupo de apoio a maes de
criangas com APLV.

Outras condicdes que exigem terapia nutricional especifica

Doencga Celiaca: Intolerancia permanente ao gluten (presente no trigo, aveia,
cevada, centeio). Tratamento é dieta isenta de gluten por toda a vida. Requer
orientacdo minuciosa sobre alimentos permitidos, proibidos e risco de contaminagao
cruzada.

Doenca Inflamatéria Intestinal (Crohn, Retocolite Ulcerativa): Suporte nutricional
para induzir e manter a remissao, corrigir deficiéncias (ferro, B12, folato, zinco), e
promover o crescimento. Dietas enterais podem ser usadas como terapia primaria
em alguns casos.

Diarreia Aguda/Persistente: Manter a Terapia de Reidratacado Oral (TRO) com soro
de reidratacao oral. Ndo suspender a alimentagao habitual (leite materno, férmula,
alimentos ja introduzidos). A realimentacao precoce ajuda na recuperagao da
mucosa intestinal.

Erros Inatos do Metabolismo (ex: Fenilcetonuria — PKU): Exigem dietas
altamente especializadas, com restrigao rigorosa do aminoacido fenilalanina e
suplementacao de outros aminoacidos e nutrientes essenciais, monitoradas por
equipe multiprofissional especializada.

Criancas com Necessidades Especiais: Podem apresentar dificuldades de
mastigacao, degluticao (disfagia), seletividade alimentar, ou necessidades caléricas
alteradas. Adaptagdes na consisténcia dos alimentos (liquida, pastosa, semissélida),
uso de espessantes, e estratégias comportamentais podem ser necessarias.

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

Quando a alimentagao por via oral ndo é suficiente ou possivel, recorre-se a terapia
nutricional especializada.

Nutricdo Enteral (NE): Administragdo de nutrientes diretamente no trato
gastrointestinal (TGI) através de sondas.

o Indicagoes: Incapacidade de ingerir alimentos por via oral (prematuridade
extrema, disfagia grave, coma), aumento das necessidades caldricas nao
supridas por VO (fibrose cistica, cardiopatias graves), necessidade de
repouso intestinal parcial.

o Vias de Acesso:

m Sondas Nasogastricas (SNG) ou Orogastricas (SOG): Curto prazo.

m Sondas Nasoenterais (SNE) (nasoduodenal, nasojejunal):
Curto/médio prazo, menor risco de aspiragdo em alguns casos.

m Gastrostomia (GTT) ou Jejunostomia (JTT): Longo prazo, inseridas
cirurgicamente ou por endoscopia.



Cuidados com Sondas: Fixacao correta, verificacdo do posicionamento
antes de cada dieta (SNG/SOG), prevencao de obstrucao, cuidados com a
pele ao redor do estoma (GTT/JTT).

Dietas Enterais Pediatricas: Férmulas poliméricas (nutrientes intactos),
oligoméricas/elementares (nutrientes pré-digeridos). A escolha depende da
condicéo clinica e da capacidade digestiva/absortiva.

Administragao: Intermitente (em bolus ou gotejamento gravitacional) ou
continua (com bomba de infus&o).

Complicagodes: Diarreia, constipagao, vomitos, distensdo abdominal,
aspiragao, irritacao nasal/oral, complicagdes relacionadas a sonda.

e Nutricdo Parenteral (NP): Administragdo de nutrientes (glicose, aminoacidos,
lipidios, vitaminas, minerais, eletrélitos) diretamente na corrente sanguinea.

o

Indicag6es: Faléncia intestinal (TGl ndo funcionante ou inacessivel),
necessidade de repouso intestinal total (pancreatite grave, enterocolite
necrosante), desnutricdo grave com TGI nao tolerante.
Composigao: Solugdes complexas, individualizadas para cada paciente,
preparadas em farmacia com rigorosa técnica asséptica.
Vias de Acesso:
m Periférica (NPP): Curto prazo, solugbes menos concentradas (menor
osmolaridade) para nao lesar veias periféricas.
m Central (NPT): Longo prazo, solugbes mais concentradas, através de
CVC ou PICC.
Cuidados com a Linha de Infusao: Rigorosa técnica asséptica no
manuseio do cateter e da equipe de infusdo (risco altissimo de infecgédo de
corrente sanguinea). Troca de equipos conforme protocolo. Uso de filtro na
linha.
Monitoramento: Controle glicémico frequente, balango hidrico, eletrdlitos,
funcao hepatica, triglicerideos. Observar sinais de complicagdes (infecgao,
trombose, alteragdes metabdlicas, colestase).

Avaliagao do estado nutricional em pediatria: O diagnéstico da saude

alimentar

A avaliagao nutricional € um processo continuo que permite identificar riscos, diagnosticar
problemas e monitorar a eficacia das intervencoes.

e Anamnese Alimentar:

o

Recordatério Alimentar de 24 horas: O que a crianga comeu no dia
anterior (quantidades, horarios, formas de preparo).

Questionario de Frequéncia Alimentar: Com que frequéncia determinados
grupos alimentares sdo consumidos.

Histéria Alimentar Pregressa: Duracao do aleitamento materno, introdugao
da AC, dificuldades alimentares, alergias, intolerancias, uso de suplementos.

e Antropometria: (Detalhado no Tépico 2, mas com foco aqui na interpretacao
nutricional dos indices P/I, E/I, P/E, IMC/Il, PC/l e dobras cutaneas/circunferéncias
para avaliagdo da composigéo corporal).

e Exame Fisico: Procurar sinais clinicos de deficiéncias ou excessos nutricionais:



o Pele: Palidez (anemia), secura, descamacéo (def. vit. A, zinco), equimoses
(def. vit. C, K), dermatites.

o Cabelos: Finos, quebradigos, despigmentados (desnutricdo proteica), sinal
da bandeira (kwashiorkor).

o Unhas: Coiloniquia (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), caries.

o Musculatura e Tecido Adiposo: Atrofia muscular, perda de gordura
subcutanea (marasmo), edema (kwashiorkor, desnutricdo grave).

e 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 (calcio, fésforo,
zinco).

A nutricao pediatrica € uma area dinamica e vital da enfermagem. Ao combinar
conhecimento cientifico com uma abordagem sensivel e individualizada, o enfermeiro
desempenha um papel insubstituivel na constru¢gao de uma geragdo mais saudavel e com
pleno potencial de desenvolvimento.

Manejo das afec¢oes pediatricas mais prevalentes:
Reconhecimento e cuidados de enfermagem em
doencas respiratorias, gastrointestinais, infecciosas e
dermatolégicas comuns na infancia

A infancia é uma fase da vida marcada por um intenso processo de crescimento e
desenvolvimento, mas também por uma maior suscetibilidade a diversas afecgdes. O
sistema imunoldgico ainda em maturagao, a exposi¢do a novos ambientes (como creches e
escolas) e certos comportamentos tipicos da idade (levar objetos a boca, contato fisico
préximo) contribuem para a alta prevaléncia de doengas respiratorias, gastrointestinais,
infecciosas e dermatoldgicas. O papel da enfermagem é crucial na identificagéo precoce
dessas condigdes, na prestacao de cuidados diretos que visam o alivio dos sintomas e a
recuperacgao, na educagao da familia para o manejo domiciliar e, fundamentalmente, na
prevengao de complicagdes € na promogao da saude.

Afecgoes respiratérias comuns: Do espirro a sibilancia, o olhar atento
da enfermagem

As doencas respiratorias sdo, de longe, as queixas mais frequentes nas consultas
pediatricas e visitas a servicos de emergéncia. A compreensao de suas manifestacoes e
dos cuidados de enfermagem especificos ¢é vital.

Resfriado comum (Nasofaringite viral aguda)



O resfriado comum é uma infecgao viral autolimitada das vias aéreas superiores,
extremamente prevalente em criangas, que podem apresentar multiplos episédios ao ano.

Etiologia: Principalmente Rinovirus, mas também outros virus como Coronavirus
(ndo COVID-19), Adenovirus, Parainfluenza.

Sinais e Sintomas: Inicio gradual com coriza (inicialmente clara e fluida, podendo
se tornar mais espessa e amarelada/esverdeada com a evolugéo, sem
necessariamente indicar infecgdo bacteriana), espirros, obstrugdo nasal, tosse
(geralmente seca no inicio, podendo se tornar produtiva), dor de garganta, febre
baixa (ou ausente) e mal-estar. Em lactentes, a obstru¢ao nasal pode dificultar a
amamentacao e o sono.

Avaliacao de Enfermagem: Observar o padrao respiratério (desconforto, taquipneia
sdo incomuns no resfriado ndo complicado), estado de hidratacio (especialmente
em lactentes), temperatura, presenca de sinais de complicagdes (dor de ouvido,
recusa alimentar persistente, febre alta ou persistente, prostragao).

Cuidados de Enfermagem: O tratamento é sintomatico e de suporte.

o Higiene Nasal: Orientar e demonstrar a lavagem nasal frequente com soro
fisioldégico 0,9% (usando seringa, conta-gotas ou dispositivos especificos),
especialmente antes das mamadas e de dormir. Isso ajuda a remover
secrecoes, aliviar a obstrucao e prevenir complicacoes.

o Umidificagao do Ambiente: Ambientes muito secos podem piorar a tosse e
a obstrugao. Umidificadores (com higiene rigorosa para evitar fungos) ou
vapor do chuveiro podem ajudar.

o Hidratagao: Incentivar a ingestao de liquidos (leite materno, agua, sucos
naturais para maiores de 1 ano) para fluidificar secre¢cbes e manter a
hidratacao.

Repouso: Conforme a tolerancia da crianga.
Controle da Febre: Antitérmicos (paracetamol ou ibuprofeno, conforme dose
e idade corretas) se febre causar desconforto.

o Orientagao aos Pais: Explicar a natureza viral e autolimitada da doenca,
que antibidticos nao sao eficazes. Ensinar a reconhecer sinais de alerta que
indicam a necessidade de reavaliagao médica, como: febre persistente por
mais de 72 horas ou que retorna apés um periodo afebril, dificuldade
respiratdria (respiragao rapida, esfor¢o para respirar), prostragcéo intensa,
recusa alimentar significativa, dor de ouvido, ou piora do estado geral.

o Imagine aqui a seguinte situagcao: Uma mae leva seu filho de 2 anos a
unidade basica de saude com queixa de "nariz escorrendo e tosse ha 3 dias".
A enfermeira, apos avaliagao e exclusdo de sinais de gravidade, explica a
mae que se trata provavelmente de um resfriado. Ela demonstra a técnica de
lavagem nasal com seringa e soro fisiologico, enfatizando sua importancia.
Orienta sobre a oferta de liquidos, o controle da febre se necessario, e
entrega um folheto com os sinais de alerta para procurar o médico.

Bronquiolite viral aguda (BVA)

A BVA é uma infecgao viral aguda das vias aéreas inferiores (bronquiolos), comum em
lactentes menores de 2 anos, especialmente nos primeiros 6 meses de vida, com pico de
incidéncia no outono e inverno.



e Etiologia: O Virus Sincicial Respiratério (VSR) é o agente mais comum, mas outros
virus (Rinovirus, Metapneumovirus, Influenza, Parainfluenza, Adenovirus) também
podem causar.

e Sinais e Sintomas: Inicia-se com prédromos semelhantes ao resfriado (coriza,
tosse, febre baixa) por 1 a 3 dias. Evolui com piora da tosse (paroxistica, sibilante),
taquipneia, dispneia, tiragens (intercostais, subcostais, de furcula), batimento de asa
de nariz, geméncia expiratéria, irritabilidade, dificuldade para mamar devido ao
cansaco respiratorio e, em casos mais graves, hipoxemia e cianose. A ausculta
pulmonar pode revelar sibilos difusos e/ou estertores finos.

e Avaliagao de Enfermagem: Monitoramento rigoroso do padrao respiratério (FR,
presenca e intensidade das tiragens, geméncia), saturagdo de oxigénio (Sp0O2),
frequéncia cardiaca, temperatura, estado de hidratagao (débito urinario, turgor,
mucosas), capacidade de alimentagao, nivel de consciéncia/atividade. A aplicagao
de escores de gravidade clinica (ex: Escala de Wood-Downes modificada) pode
auxiliar na avaliagéo objetiva.

e Cuidados de Enfermagem: O tratamento é de suporte, pois ndo ha antiviral
especifico eficaz para a maioria dos casos.

o Monitoramento Continuo: Especialmente da funcao respiratéria e da SpO2.

o Oxigenoterapia: Oferecer oxigénio suplementar (via cateter nasal ou
mascara) para manter a SpO2 = 90-92%.

o Hidratagdo e Nutrigao: Incentivar o aleitamento materno ou a oferta de
liquidos fracionados. Se houver dificuldade respiratéria intensa ou recusa
alimentar, pode ser necessaria hidratacao endovenosa e/ou alimentagao por
sonda nasogastrica (conforme prescrigdo médica).

o Higiene Brénquica: Aspiracao suave das vias aéreas superiores (narinas)
com soro fisiolégico para aliviar a obstrugdo nasal. A fisioterapia respiratéria
(tapotagem, vibrocompressao) é controversa na fase aguda da BVA nao
complicada e ndo é recomendada rotineiramente.

o Posicionamento: Manter a cabeceira elevada (30-45 graus) pode facilitar a
respiracao.

Controle da Febre: Antitérmicos, se necessario.
Precaucgoes de Contato e Goticulas: Para prevenir a disseminacdo do VSR
em ambiente hospitalar.

o Orientagao aos Pais: Explicar a natureza da doencga, a importancia do
monitoramento, os cuidados em casa (se a internacao nao for necessaria), e
0s sinais de piora que exigem retorno imediato ao servi¢co de saude (aumento
do esforgo respiratério, cianose, pausas respiratorias — apneia, incapacidade
de se alimentar, prostracao).

o Considere este cenario: Um lactente de 4 meses ¢é internado com
diagnéstico de BVA. Ele apresenta taquipneia (FR 65 irpm), tiragem
subcostal moderada e SpO2 de 89% em ar ambiente. A enfermeira
imediatamente administra oxigénio por cateter nasal, eleva a cabeceira do
berco, realiza higiene nasal com soro, e monitora continuamente os sinais
vitais e a resposta a oxigenoterapia. Ela observa as mamadas, verificando se
ha cansacgo excessivo, e orienta a mae sobre a importancia de oferecer o
seio em menor volume e maior frequéncia, se tolerado.

Pneumonia adquirida na comunidade (PAC)



A PAC é uma infecgdo do parénquima pulmonar que ocorre fora do ambiente hospitalar ou
nas primeiras 48 horas de internagao.

Etiologia: Pode ser viral (VSR, Influenza, Adenovirus sdo comuns em criangas
menores) ou bacteriana (Streptococcus pneumoniae € o agente bacteriano mais
comum, seguido por Haemophilus influenzae tipo b — este ultimo menos frequente
devido a vacinagao — e atipicos 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 toracica (pleuritica, que piora com a inspiragao profunda ou
tosse), prostragéo, diminuicdo do apetite. Na ausculta pulmonar, podem ser
encontrados estertores crepitantes, sopro tubario (em areas de consolidagao) ou
diminuigdo do murmurio vesicular.

Avaliacao de Enfermagem: Avaliagdo completa dos sinais vitais (especialmente
FR, T, SpO2, FC), padrao respiratério (presenca de esfor¢o), ausculta pulmonar
detalhada, estado de hidratagao, nivel de atividade e dor.

Cuidados de Enfermagem:

o Administragao de Medicamentos: Antibidticos conforme prescricdo médica
para PAC bacteriana (a via oral é preferencial para casos leves a moderados;
via EV para casos mais graves ou com intolerancia oral). Antitérmicos para
febre.

o Suporte Respiratoério: Oxigenoterapia se SpO2 < 90-92%. Posicionamento
para facilitar a respiracao.

o Hidratagao e Nutrigao: Incentivar a ingestado de liquidos e alimentos
conforme tolerancia. Hidratagdo EV se necessario.

Repouso: Conforme o estado da crianga.

Alivio da Dor: Analgésicos para dor toracica.

Fisioterapia Respiratoria: Pode ser indicada em casos selecionados com
acumulo de secrecao ou atelectasia, mas nao rotineiramente.

o Orientacao aos Pais: Sobre a importancia de completar todo o ciclo de
antibiéticos (mesmo com melhora dos sintomas), controle da febre, oferta de
liquidos, reconhecimento de sinais de piora (aumento do desconforto
respiratdrio, persisténcia da febre apesar do antibiético, prostracao intensa,
cianose) e a importancia do retorno para reavaliagao.

Asma (Crise aguda)

A asma é uma doenca inflamatéria crénica das vias aéreas, caracterizada por
hiperresponsividade brénquica a diversos estimulos, levando a episédios recorrentes de
broncoespasmo, edema da mucosa e hipersecregao de muco.

Sinais e Sintomas da Crise Aguda: Tosse (especialmente noturna ou ao
exercicio), 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).

Avaliacdo de Enfermagem na Crise:



o Gravidade: Avaliar FR, FC, SpO2, presenca e intensidade de tiragens,
capacidade de falar frases completas (em criangas maiores), nivel de
consciéncia, cianose.

o Ausculta Pulmonar: Presenca e intensidade dos sibilos (expiratérios e/ou
inspiratorios). Atencdo: um "térax silencioso" em uma crianga com dispneia
intensa pode indicar obstrugédo gravissima, com fluxo aéreo minimo.

o Pico de Fluxo Expiratério (PFE): Em criancas maiores de 5-6 anos
colaborativas, a medida do PFE antes e apds o broncodilatador ajuda a
objetivar a obstrucdo e a resposta ao tratamento.

e Cuidados de Enfermagem na Crise Aguda:

o Posicionamento: Sentar a crianga com o tronco ereto ou levemente
inclinado para frente para facilitar a respiracao.

o Administragao de Broncodilatadores: Beta-2 agonistas de curta duragcéo
(ex: Salbutamol, Fenoterol) sdo a primeira linha. A via inalatéria (nebulizagao
ou, preferencialmente, MDI com espagador) € a de escolha. A dose e a
frequéncia dependem da gravidade da crise e da resposta.

o Corticosteroides Sistémicos: Prednisona ou prednisolona oral (ou
hidrocortisona/metilprednisolona EV em casos graves) sao geralmente
prescritos para reduzir a inflamacéo.

Oxigenoterapia: Para manter SpO2 = 94-95%.

Monitoramento Continuo: Reavaliar frequentemente a resposta ao
tratamento (melhora dos sintomas, SpO2, FR, ausculta).

Hidratagao: Incentivar liquidos orais, se tolerado.

Ambiente Calmo: Reduzir a ansiedade da crianga e da familia.

Educacao (ap6s a crise): Orientar sobre o que é asma, fatores
desencadeantes, importancia do tratamento de manutengao (se prescrito),
uso correto das medicagdes inalatdrias (especialmente a técnica do
espacgador), como reconhecer os sinais precoces de uma crise e o plano de
acao para crises (incluindo quando procurar o servigo de emergéncia).

o Parailustrar: Um menino de 7 anos, asmatico conhecido, chega a
emergéncia com tosse intensa, chiado audivel 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 espagador (4-6 jatos, conforme protocolo), e o mantém
sob monitorizagado de oximetria. Apos 20 minutos, reavalia: a FR diminuiu
para 30, SpO2 subiu para 95%, os sibilos diminuiram. Ela registra a melhora
e comunica ao meédico, preparando-se para a proxima dose de
broncodilatador ou para a introdugao de corticoide, conforme a evolucao e a
prescricao.

Afeccoes gastrointestinais comuns: Desafios da barriguinha

Problemas como diarreia, vomitos e constipacédo s&o extremamente comuns e podem variar
de quadros leves a situagdes que exigem intervencao imediata, principalmente devido ao
risco de desidratacao.

Gastroenterite aguda (GECA) / Diarreia aguda



A GECA ¢é uma inflamacéo do trato gastrointestinal, geralmente de causa infecciosa, que
cursa com diarreia e/ou vomitos.

e Etiologia:

o

Viral: Rotavirus (principalmente antes da vacinagédo em massa), Norovirus,
Adenovirus entéricos. Sao as causas mais comuns.

Bacteriana: Salmonella, Shigella, Campylobacter, E. coli patogénicas.
Geralmente associadas a quadros mais graves, com febre alta, dor
abdominal intensa, e as vezes sangue ou muco nas fezes (disenteria).
Parasitaria: Giardia lamblia, Entamoeba histolytica. Podem causar diarreia
mais prolongada.

e Sinais e Sintomas: Diarreia (aumento do numero de evacuagdes e/ou diminui¢do
da consisténcia das fezes — podem ser aquosas, pastosas, com muco, pus ou
sangue), vbémitos, dor abdominal (célicas), febre, mal-estar, diminuicao do apetite. O
principal risco € a desidratagao.

e Avaliacdao de Enfermagem:

o

o

Estado de Hidratagao: E o foco principal. Avaliar:
m Sede (crianga avidamente aceita liquidos ou incapaz de beber?).
m Estado geral/nivel de consciéncia (alerta, irritado, letargico,
comatoso?).
m Elasticidade da pele/turgor (pincar a pele do abdémen — retorno lento
indica desidratagao).
Umidade das mucosas (oral, lingua).
Presenca de lagrimas ao chorar.
Aspecto dos olhos (normais, encovados).
Fontanela anterior em lactentes (normotensa, deprimida).
Débito urinario (fraldas secas por longos periodos, urina
concentrada).
m Pulsos periféricos (finos, rapidos), tempo de enchimento capilar (TEC
> 2 segundos).
m Sinais vitais (taquicardia, hipotensdo em casos graves).
Caracteristicas da Diarreia e Vomitos: Frequéncia, volume, aspecto.

e Cuidados de Enfermagem:

O

Terapia de Reidratagdo Oral (TRO): E a pedra angular do tratamento da
desidratacao leve a moderada. Utilizar Soro de Reidratacao Oral (SRO) —
disponivel em unidades de salude ou preparado conforme orientagao
(envelopes).

m  Como Administrar: Oferecer em pequenos volumes (colher de cha,
seringa, copinho) em intervalos frequentes (a cada 5-10 minutos),
especialmente apds cada episddio de vémito ou diarreia. Se a crianca
vomitar, esperar 10 minutos e reiniciar a oferta de forma mais lenta.

m  Quantidade: Aproximadamente 50-100 mL/kg em 4-6 horas para
reidratacdo, mais perdas de manutencéo.

Manutencgao da Alimentagao: Nao suspender o aleitamento materno.
Para criancas maiores, manter a dieta habitual assim que tolerada. Evitar
alimentos gordurosos, muito condimentados ou agucarados no inicio. A
realimentagdo precoce ajuda na recuperagédo da mucosa intestinal.



Hidratagao Venosa (HV): Indicada em desidratacédo grave, choque
hipovolémico, vOmitos persistentes e incoerciveis que impedem a TRO, ou
alteragdes neurologicas.

Controle de Sinais Vitais e Balanco Hidrico: Se internado.

Cuidados com a Pele Perianal: A diarreia pode causar assaduras. Manter a
area limpa e seca, usar pomadas de barreira.

Orientagao sobre Higiene: Lavagem das maos rigorosa (cuidadores e
crianga, se tiver idade), higiene no preparo dos alimentos, destino adequado
das fezes para prevenir a disseminagao.

Medicamentos: Antieméticos e antidiarreicos geralmente nao sao
recomendados em criangas, exceto em situacdes muito especificas e sob
prescricdo médica. Antibidticos sao reservados para casos de disenteria
bacteriana comprovada ou suspeita forte. Probidticos podem ter algum
beneficio em alguns casos de diarreia viral.

Imagine aqui a seguinte situagdao: Uma mé&e chega desesperada ao
pronto-socorro com seu filho de 9 meses, que teve 8 episddios de diarreia
aquosa e 3 de vomitos nas ultimas 12 horas. O bebé esta irritado, com a
boca seca, olhos ligeiramente encovados e chora sem lagrimas. A enfermeira
pesa o bebé (para estimar perdas), avalia os sinais de desidratagao
(classificando-a como moderada) e, sob prescri¢ao, inicia a TRO
supervisionada na unidade, oferecendo pequenos goles de SRO a cada 5
minutos. Ela orienta a mée sobre a importancia da persisténcia, mesmo que
o0 bebé vomite inicialmente, e monitora a aceitacdo e a melhora dos sinais de
hidratacao.

Constipacgao intestinal funcional

A constipacao € uma queixa comum, definida ndo apenas pela frequéncia evacuatodria
diminuida, mas também pela dificuldade ou dor para evacuar fezes endurecidas, e pode
incluir escape fecal (soiling) em criangas com retencgao crénica.

Causas: Dieta pobre em fibras, baixa ingestédo de liquidos, sedentarismo, retencao
voluntaria das fezes (por dor prévia ao evacuar, medo do vaso sanitario, ou por estar
entretido em brincadeiras), alteragdes na rotina, alguns medicamentos. Causas
organicas sao raras.

Avaliacao de Enfermagem: Obter histéria detalhada do padrao evacuatorio
(frequéncia, consisténcia das fezes — Escala de Bristol pode ajudar, esforco, dor,
sangramento), habitos alimentares (ingestao de fibras, liquidos), nivel de atividade
fisica, uso de medicacdes, fatores psicossociais. Exame fisico abdominal (palpagao
de massas fecais).

Cuidados de Enfermagem e Orientagodes:

o

O

Aumento da Ingestao de Fibras: Incentivar o consumo de frutas (mamao,
laranja com bagaco, ameixa), verduras, legumes e cereais integrais.
Aumento da Ingestao Hidrica: Estimular a beber agua regularmente ao
longo do dia.

Estabelecimento de Rotina para Evacuacgao (Treinamento de Toalete):
Orientar os pais a incentivar a crianca a sentar-se no vaso sanitario por 5-10
minutos apoés as principais refeigées (aproveitando o reflexo gastrocdlico),



mesmo que nao sinta vontade imediata. O ambiente deve ser tranquilo, e os
pés da crianga devem estar apoiados (usar um banquinho).

Atividade Fisica Regular: Estimular brincadeiras que envolvam movimento.
Evitar Puni¢des: Nunca punir a crianga por episoédios de escape fecal ou por
nao conseguir evacuar.

o Uso de Laxantes: Apenas sob prescricdo meédica (ex: polietilenoglicol sem
eletrolitos — PEG, lactulose). O objetivo inicial pode ser o desimpacto fecal,
seguido de terapia de manutencgao.

o Suporte Psicolégico: Em casos de retengao crénica com componentes
comportamentais significativos.

Refluxo gastroesofagico (RGE)

O RGE é o retorno involuntario do contetido gastrico para o eséfago. E comum e fisioldgico
em muitos lactentes ("golfador feliz"). Torna-se Doeng¢a do Refluxo Gastroesofagico
(DRGE) quando causa sintomas ou complicagdes.

RGE Fisiologico: Regurgitagdes frequentes, mas o bebé é saudavel, ganha peso
adequadamente e nao apresenta outros sintomas. Geralmente melhora
espontaneamente com a idade (principalmente apés os 6-12 meses).

DRGE: Além da regurgitagao/vémito, pode apresentar: irritabilidade excessiva, choro
persistente (especialmente apdés mamadas), recusa alimentar, baixo ganho de peso,
posturas anormais (arqueamento do tronco — sindrome de Sandifer), sintomas
respiratorios (tosse crénica, chiado, laringite, pneumonias de repeti¢do), esofagite
(dor, sangramento).

Avaliagao de Enfermagem: Obter historia detalhada sobre as caracteristicas da
regurgitacao/vomito (frequéncia, volume, jato, relacdo com mamadas), ganho de
peso (acompanhar na curva de crescimento), comportamento do lactente (choro,
irritabilidade, sono), presenca de sintomas respiratorios ou outros sinais de
complicagao.

Cuidados de Enfermagem e Orientagoes (principalmente para RGE fisiolégico
e formas leves de DRGE, ou como coadjuvante no tratamento da DRGE):

o Medidas Posturais: Manter o lactente em posicao ereta (vertical) no colo por
20-30 minutos apdés cada mamada. Evitar compressao abdominal (fraldas
apertadas, roupas justas). Para dormir, a posigao recomendada continua
sendo o decubito dorsal (barriga para cima) para prevencao da Sindrome da
Morte Subita do Lactente (SMSL). A elevacao da cabeceira do bergo é
controversa e sua eficacia ndo é bem comprovada para RGE, além de poder
aumentar o risco de o bebé escorregar para posigoes inseguras. Seguir as
orientagdes mais atuais dos 6rgéos de saude.

o Técnicas Alimentares:

m Em lactentes amamentados: Verificar pega e técnica, oferecer
mamadas menores e mais frequentes.

m Em lactentes com férmula: Evitar hiperalimentagao, fracionar o
volume, considerar férmulas espessadas (com AR —
antirregurgitacao, ou espessantes adicionados a formula usual) sob
orientagdo médica, pois podem ajudar a reduzir os episodios de



o

o

regurgitacdo, embora seu impacto em outros sintomas da DRGE seja
menos claro.
Eructagao (Arroto): Ajudar o bebé a arrotar durante e apds as mamadas.
Medicamentos (para DRGE, sob prescrigcdo médica): Inibidores da bomba
de prétons (ex: omeprazol), antagonistas H2 (ex: ranitidina — uso mais restrito
atualmente), pré-cinéticos (uso limitado devido a efeitos colaterais). A
enfermagem administra e monitora efeitos.

Doencas infecciosas exantematicas comuns e outras infecgoes

prevalentes

As doengas exantematicas (que cursam com erupgdes cutaneas) sédo um capitulo a parte
na pediatria, muitas delas preveniveis por vacinagao.

Sarampo

Doenca viral altamente contagiosa, potencialmente grave, e que tem apresentado
ressurgimento em areas com baixa cobertura vacinal.

Etiologia: Virus do Sarampo (familia Paramyxoviridae).

Sinais e Sintomas: Periodo prodrédmico (3-5 dias) com febre alta, tosse intensa
(geralmente seca e persistente), coriza abundante, conjuntivite (olhos vermelhos,
lacrimejamento, fotofobia) — conhecida como triade catarral. Podem surgir as
manchas de Koplik (pequenos pontos branco-azulados na mucosa oral, perto dos
molares) 1-2 dias antes do exantema. Periodo exantematico: exantema
maculopapular eritematoso, que se inicia na regiao retroauricular e face,
progredindo de forma descendente (céfalo-caudal) para o tronco e membros,
podendo coalescer. A febre geralmente persiste.

Cuidados de Enfermagem:

o

o

Isolamento Respiratério: O sarampo é transmitido por goticulas
respiratérias. Manter o paciente em quarto privativo com pressao negativa
(se disponivel em hospital) ou precaugdes para aerossois.

Controle da Febre: Antitérmicos.

Hidratagao e Nutrigao: Incentivar liquidos e alimentagéo leve.

Higiene Ocular: Limpeza das secrec¢des oculares com soro fisioldgico.
Reduzir a luminosidade do ambiente se houver fotofobia.

Alivio da Tosse: Umidificagao do ar.

Vigilancia de Complicagdes: Otite média aguda, pneumonia (viral ou
bacteriana secundaria), laringotraqueite, diarreia, encefalite (rara, mas
grave).

Vitamina A: A OMS recomenda suplementacao de vitamina A para criangas
com sarampo em areas com deficiéncia ou em casos graves, para reduzir a
morbimortalidade.

Notificagdo Compulséria: Todo caso suspeito deve ser notificado
imediatamente as autoridades de vigilancia epidemioldgica.

Prevencao: Vacinacao (triplice viral — SCR, ou tetra viral - SCRV).

Catapora (Varicela)



Infecgdo viral aguda, geralmente benigna na infancia, mas que pode ser grave em
imunocomprometidos, recém-nascidos e adultos.

Etiologia: Virus Varicela-Zoster (VVZ), um herpesvirus.

Sinais e Sintomas: Prédromos leves (febre baixa, mal-estar, cefaleia) 1-2 dias
antes do exantema pruriginoso caracteristico. O exantema evolui rapidamente em
surtos, apresentando lesdes em diferentes estagios simultaneamente (polimorfismo
regional): maculas eritematosas -> papulas -> vesiculas (pequenas bolhas com
conteudo claro, "gota de orvalho") -> pustulas (conteudo turvo) -> crostas. As lesdes
geralmente se iniciam no couro cabeludo, face e tronco, espalhando-se para o
restante do corpo, incluindo mucosas. O prurido € intenso.

Cuidados de Enfermagem:

o Alivio do Prurido: Banhos mornos com pouca frequéncia, podendo-se
adicionar solugdes calmantes (permanganato de potassio bem diluido — 1
comprimido de 100mg para 4 litros de agua, ou amido de milho). Logbes a
base de calamina. Manter as unhas da crianga curtas e limpas para evitar
lesdes de cogadura e infecgao bacteriana secundaria das lesoes.
Anti-histaminicos orais podem ser prescritos para prurido intenso.

o Controle da Febre: Antitérmicos (paracetamol é preferivel; evitar
aspirina/AAS devido ao risco de Sindrome de Reye).

Higiene: Manter as lesdes limpas e secas.

Afastamento: Crianca deve ser afastada da creche/escola até que todas as
lesbes estejam em fase de crosta (geralmente 7-10 dias ap6s o inicio do
exantema) para evitar a transmissao.

o Vigilancia de Complicag¢odes: Infecgido bacteriana secundaria da pele
(impetiginizagao), pneumonia por varicela (mais comum em adultos), ataxia
cerebelar, encefalite.

o Prevengao: Vacinacéo.

Escarlatina

Doenca infecciosa aguda causada por uma toxina produzida por certas cepas do
Streptococcus pyogenes (Estreptococo beta-hemolitico do grupo A). Geralmente associada
a uma faringoamigdalite estreptocécica.

Sinais e Sintomas: Inicio abrupto com febre alta, dor de garganta intensa, cefaleia,
mal-estar, nauseas/vomitos. A orofaringe fica hiperemiada, com petéquias no palato
e amigdalas edemaciadas (podendo ter exsudato purulento). A lingua inicialmente
fica saburrosa e depois se torna vermelho-vivo com papilas proeminentes ("lingua
em framboesa" ou "morango"). O exantema caracteristico surge 12-48 horas apos
o inicio dos sintomas: micropapular, eritematoso, difuso, com textura aspera ("pele
de lixa"). E mais intenso em areas de dobras (pescoco, axilas, virilhas — Sinal de
Pastia). Pode haver palidez ao redor da boca (Sinal de Filatov). Apds alguns dias,
ocorre uma descamacao lamelar fina, especialmente nas maos e pés.
Cuidados de Enfermagem:

o Administracdao de Antibiéticos: A penicilina benzatina IM em dose unica é

o tratamento de escolha para erradicar o estreptococo e prevenir



complicagdes (febre reumatica, glomerulonefrite). Alternativas orais
(amoxicilina por 10 dias) podem ser usadas.

Controle da Febre e Dor: Antitérmicos e analgésicos.

Hidratacao e Alimentacgao: Oferecer liquidos e alimentos macios e frios
para aliviar a dor de garganta.

Repouso: Conforme tolerancia.

Orientagao: Sobre a importancia de completar o tratamento antibiotico,
mesmo com melhora dos sintomas. Afastamento escolar por pelo menos 24
horas apds o inicio do antibiético.

Doeng¢a mao-pé-boca

Infecgdo viral comum em criangas pequenas (geralmente menores de 5 anos).

e Etiologia: Principalmente Coxsackievirus A16 e Enterovirus 71.

e Sinais e Sintomas: Febre (geralmente baixa), mal-estar, dor de garganta. Surgem
lesbes vesiculares dolorosas na mucosa oral (lingua, gengivas, palato), seguidas
por exantema papulovesicular nas maos e pés (palmas, plantas, dedos). Lesdes
também podem ocorrer nas nadegas e regiao genital. As lesdes orais podem
dificultar a alimentacao.

e Cuidados de Enfermagem: O tratamento é sintomatico.

o

Alivio da Dor: Analgésicos (paracetamol, ibuprofeno). Anestésicos topicos
orais (ex: lidocaina viscosa, com cautela e sob prescricdo) podem ser usados
antes das refeicdes em casos de muita dor.

Hidratacao e Alimentacgao: Oferecer liquidos frios e alimentos pastosos,
nao acidos e nao condimentados, para facilitar a degluticao. Picolés de fruta
podem ser uma boa opcéo.

Higiene: Lavagem das m&os.

Orientagao: A doencga é autolimitada, geralmente resolvendo em 7-10 dias.

Infecgdo do trato urinario (ITU)

Infecgao bacteriana comum em criangas, especialmente meninas. Pode afetar a bexiga
(cistite) ou os rins (pielonefrite).

e Etiologia: A Escherichia coli é o agente mais frequente.
e Sinais e Sintomas:

o

Lactentes e Criancas Pequenas: Podem ser inespecificos: febre sem foco
aparente, irritabilidade, vomitos, diarreia, recusa alimentar, baixo ganho de
peso, urina com odor fétido.

Criancas Maiores e Adolescentes: Sintomas mais classicos: disuria (dor ou
ardéncia ao urinar), polaciuria (aumento da frequéncia miccional), urgéncia
miccional, dor suprapubica (cistite). Se houver febre alta, calafrios, dor
lombar, vémitos, prostracéo, pode indicar pielonefrite (infecgao renal, mais
grave).

e Avaliacao de Enfermagem e Coleta de Urina:

O

o

A suspeita de ITU requer confirmagao por exame de urina (EAS/Urina tipo | e
urocultura com antibiograma).
A coleta adequada da amostra de urina é crucial para evitar contaminagao:



Saco Coletor (em lactentes sem controle esfincteriano): Realizar
higiene perineal rigorosa, fixar o saco coletor estéril, e trocar a cada
30-60 minutos se nao houver micgao, ou imediatamente apds a
miccdo. Alta taxa de contaminagado. Uma urocultura positiva em saco
coletor muitas vezes precisa ser confirmada por método mais
confiavel.

Jato Médio (em criangas com controle esfincteriano): Apds
higiene perineal, desprezar o primeiro jato de urina e coletar o jato
médio em frasco estéril.

Cateterismo Vesical ("sondagem de alivio"): Método mais confiavel
em criangas sem controle, realizado por profissional habilitado com
técnica asséptica.

Punc¢ao Suprapubica: Padrao-ouro, mas invasivo, reservado para
situacdes especificas.

e Cuidados de Enfermagem:

Administragao de Antibiéticos: Conforme prescri¢cao, apos a coleta da
urocultura. A duragao do tratamento varia.

Hidratagcao Abundante: Incentivar a ingestao de liquidos para ajudar a
"lavar" o trato urinario.

Controle da Febre e Dor: Antitérmicos e analgésicos.

Orientagao para Preveng¢ao de Recorréncias:

o

o

o

o

Higiene perineal adequada (limpar da frente para tras em meninas).
Miccdes frequentes (nao "segurar" a urina).

Ingestéo hidrica adequada.

Tratar constipacao intestinal (pode ser fator de risco).

Evitar banhos de espuma ou irritantes genitais.

Em casos de ITU de repeticao ou pielonefrite, investigagao de
anormalidades do trato urinario (refluxo vesicoureteral, obstrugcdes)
pode ser necessaria.

Afecgoes dermatolégicas comuns: Cuidando da pele sensivel da crianga
A pele da crianga é mais fina e sensivel, tornando-a suscetivel a diversas dermatoses.
Dermatite atépica (Eczema atépico)

Doenca inflamatdria crénica da pele, de base genética e imunolégica, caracterizada por pele
seca e prurido intenso, com periodos de exacerbagao e remissao. Frequentemente
associada a outras atopias (asma, rinite alérgica).

Sinais e Sintomas:

Pele Seca (Xerose): Caracteristica fundamental.

Prurido Intenso: Leva a cogadura, que piora as lesdes (ciclo
prurido-cogadura).

Les6es Eczematosas:

Fase Aguda: Eritema (vermelhiddo), papulas, vesiculas (pequenas
bolhas), exsudagéao (lesdes umidas) e formagéao de crostas.



o

m Fase Crdnica: Liquenificagdo (espessamento e acentuagado das linhas
da pele devido a cogadura crénica), fissuras.
Localizagdo Tipica Varia com a Idade:
m Lactentes: Face (bochechas, testa, queixo — poupando o centro do
rosto), couro cabeludo, superficies extensoras dos membros.
m Pré-escolares e Escolares: Areas de dobras (fossas antecubitais e
popliteas, pescogo, punhos, tornozelos).

Cuidados de Enfermagem e Orientagoes: O manejo é crénico e focado no
controle dos sintomas e prevencéo das crises.

O

Impetigo

Hidratagao Intensiva da Pele: E a base do tratamento. Usar emolientes
(hidratantes) hipoalergénicos, sem perfume, varias vezes ao dia,
especialmente logo apds o banho (com a pele ainda umida, para "selar" a
umidade).

Banhos: Mornos (ndo quentes), curtos (5-10 minutos), com sabonetes
suaves (syndets, "sabonetes sem sabao") ou apenas agua na maior parte do
corpo, reservando o sabonete para areas de dobras e genitais. Evitar buchas
ou friccao excessiva.

Evitar Irritantes e Gatilhos: Roupas de |a ou tecidos sintéticos (preferir
algodao), calor excessivo, suor, poeira, acaros, alguns alimentos (em casos
de alergia alimentar associada, comprovada), estresse emocional.

Controle do Prurido: Manter as unhas da crianga curtas e limpas. Em
crises, anti-histaminicos orais (sob prescrigao) podem ajudar, principalmente
os sedantes a noite.

Corticosteroides Tépicos: Usados nas fases de exacerbagao (crises) para
reduzir a inflamacgao, sob prescricao médica (escolher a poténcia e o veiculo
adequados para a idade e local da lesdo, usar pela menor duragao possivel).
Imunomoduladores Tépicos (ex: tacrolimo, pimecrolimo): Alternativa aos
corticoides em algumas situagdes, sob prescrigéo.

Educacao da Familia: Reforgar a cronicidade da doencga, a importancia da
adesao aos cuidados diarios de hidratagdo, o reconhecimento e manejo das
crises, e o impacto psicossocial.

Infecgao bacteriana superficial da pele, comum em criangas, altamente contagiosa.

Etiologia: Staphylococcus aureus (mais comum) e/ou Streptococcus pyogenes.
Sinais e Sintomas:

O

Impetigo Crostoso (Nao Bolhoso): Mais comum. Inicia-se com pequenas
papulas ou vesiculas que se rompem facilmente, liberando exsudato seroso
que seca formando crostas espessas, amareladas ou cor de mel
("melicéricas"). As lesbes podem se espalhar por autoinoculagao
(cocadura). 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 flacidas, com conteudo claro que
pode se tornar turvo, que se rompem deixando uma base umida e
eritematosa. Mais comum em neonatos e lactentes.

Cuidados de Enfermagem:



Limpeza das Lesées: Lavar suavemente com agua e sabdo antisséptico 2-3
vezes ao dia.

Remocgao das Crostas (no impetigo crostoso): Amolecer as crostas com
compressas mornas de agua ou soro fisiolégico e remové-las delicadamente
para permitir a agdo do antibiético tépico.

Antibioticoterapia:

m Topica (ex: mupirocina, acido fusidico): Para lesbes localizadas e
pouco numerosas. Aplicar apés a limpeza.

m Sistémica (oral — ex: cefalexina, amoxicilina+clavulanato): Para lesbes
extensas, impetigo bolhoso, ou se houver sinais de infecgdo mais
profunda ou sistémica.

Prevenc¢ao da Disseminagao: Manter as unhas da criancga curtas. Orientar
lavagem rigorosa das maos (criancga e cuidadores). Evitar compartilhar
toalhas, roupas de cama e pessoais. Cobrir as lesdes se possivel.
Afastamento da creche/escola até que as lesdes nao sejam mais contagiosas
(geralmente 24-48h apds inicio do antibidtico ou quando as lesdes estiverem
secas e em cicatrizagao, se apenas tratamento tépico).

Vigilancia de Complicagdes: Celulite, linfangite, glomerulonefrite
pos-estreptocdcica (rara, associada ao impetigo por S. pyogenes).

Pediculose (Piolhos)

Infestagcao do couro cabeludo pelo Pediculus humanus capitis. Comum em criangas em

idade escolar.

Sinais e Sintomas: Prurido intenso no couro cabeludo (principalmente nuca e
regido retroauricular) é o sintoma mais comum. Pode haver escoria¢des devido a
cocgadura, com risco de infecgdo secundaria. Visualizagdo de piolhos adultos
(pequenos insetos acinzentados que se movem rapidamente) ou, mais
frequentemente, de Iéndeas (ovos dos piolhos), que sdo pequenos pontos brancos
ou acastanhados firmemente aderidos aos fios de cabelo, perto da raiz.

Cuidados de Enfermagem e Orientagoes:

o

o

Tratamento com Pediculicidas: Uso de xampus, lo¢des ou sprays a base
de permetrina (primeira escolha), deltametrina, ou ivermectina topica,
conforme orientagdo médica ou farmacéutica. Seguir rigorosamente as
instrugdes de uso (tempo de aplicagao, necessidade de reaplicagao apos
7-10 dias para eliminar piolhos que eclodiram das Iéndeas nao afetadas pelo
primeiro tratamento).
Remogao Mecéanica de Léndeas: Apds o uso do pediculicida, passar um
pente fino nos cabelos Umidos (pode-se usar um pouco de condicionador
para facilitar) da raiz as pontas, para remover Iéndeas e piolhos mortos. Este
processo deve ser repetido por varios dias.
Medidas para Evitar Reinfestagao e Disseminagao:
m Examinar todos os membros da familia e contatos préximos, tratando
os infestados simultaneamente.
m Lavar roupas de cama, toalhas, roupas pessoais, bonés, tiaras da
pessoa infestada em agua quente (acima de 55°C) ou seca-las em
secadora quente por pelo menos 20 minutos.



m Itens que ndo podem ser lavados (ex: bichos de pelucia) podem ser
selados em um saco plastico por 2 semanas (tempo para que piolhos
e |léndeas morram).

m Aspirar tapetes, sofas e assentos de carro.

m Orientar a ndo compartilhar pentes, escovas, bonés, travesseiros.

Miliaria (Brotoeja)

Erupcéo cutdnea comum em bebés e criangas pequenas, causada pela obstru¢ado dos
ductos das glandulas sudoriparas, especialmente em climas quentes e umidos ou por
excesso de agasalho.

e Sinais e Sintomas: Pequenas lesdes cutaneas, que podem ser:

o Miliaria Cristalina: Vesiculas muito pequenas, claras e superficiais, que se
rompem facilmente (como "gotinhas de orvalho").

o Miliaria Rubra (Brotoeja classica): Papulas pequenas, eritematosas e
pruriginosas, localizadas mais profundamente na epiderme. E a forma mais
comum.

o Miliaria Pustulosa: Se as lesdes da miliaria rubra inflamarem e formarem
pequenas pustulas.

o Localizagao: Principalmente em areas de dobras (pescogo, axilas, virilhas),
tronco, testa, ou areas cobertas por roupa.

e Cuidados de Enfermagem e Orientac¢ées:

o Manter a Pele Fresca e Seca: Medida mais importante.

o Evitar Excesso de Agasalhos: Vestir a crianca com roupas leves, folgadas
e de tecidos naturais (algodao) que permitam a transpiragao.

Ambiente Fresco e Ventilado:
Banhos: Banhos mornos (nao quentes) podem ajudar a aliviar. Evitar
sabonetes agressivos.

o Nao Usar Cremes ou Oleos Espessos: Podem piorar a obstrugdo dos
ductos.

o Em geral, a milidria resolve espontaneamente com as medidas de
resfriamento da pele. Se houver muita inflamacgao ou suspeita de infecgao
secundaria, procurar avaliacdo médica.

O manejo das afecgdes pediatricas prevalentes exige da enfermagem um olhar atento,
conhecimento cientifico atualizado e uma grande capacidade de comunicagao e educagéao.
Ao capacitar as familias com informacdes claras e cuidados praticos, o enfermeiro se torna
um agente transformador na promoc¢ao da saude infantil e na prevencao de complicacgées,
contribuindo para que as criangas atravessem esses episddios comuns com o maximo de
conforto e seguranga.

Promocgao da saude e prevencao de agravos na
infancia e adolescéncia: Imunizagoes, prevencao de
acidentes, saude escolar e orientacao familiar



A enfermagem pediatrica transcende o cuidado em situagdes de doenga, abragando um
papel vital na construgcao de um futuro mais saudavel para criangas e adolescentes. A
promog¢ao da saude e a prevencgdo de agravos sao os pilares dessa atuagao proativa, que
busca capacitar individuos e familias para o autocuidado, modificar determinantes de saude
e reduzir a vulnerabilidade a doencgas e acidentes. Desde o aconselhamento sobre o
calendario vacinal até a orientagdo para um ambiente doméstico seguro, passando pelo
acompanhamento do desenvolvimento na escola e o fortalecimento dos lagos familiares, o
enfermeiro € um agente de transformagéo e um guardido do bem-estar infantojuvenil.

Conceitos fundamentais de promoc¢ao da saude e prevengao de agravos
na infancia e adolescéncia

Para nortear a pratica, é essencial compreender os conceitos de promogao da satde e
prevencgao de agravos. A promog¢ao da saude, conforme a Carta de Ottawa (1986), é o
processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participacdo no controle deste processo. Envolve agdes que
visam fortalecer a capacidade individual e coletiva, como educag¢ao em saude,
desenvolvimento de habilidades, criacdo de ambientes favoraveis e reorientagao dos
servigos de saude. Por exemplo, orientar uma familia sobre os beneficios de uma
alimentacao saudavel e como implementa-la no dia a dia € uma agao de promogao da
saude.

Ja a prevengao de agravos foca em evitar o surgimento de doencgas ou problemas de
saude, ou em detecta-los precocemente para minimizar suas consequéncias. Ela se divide
em niveis:

e Prevencao Primaria: Agoes que visam evitar a ocorréncia da doenca antes que ela
se manifeste (ex: imunizagdes, orientagdo sobre prevencgao de acidentes).

e Prevencgao Secundaria: Deteccio precoce da doenga em sua fase assintomatica
ou inicial, permitindo tratamento oportuno e melhor progndstico (ex: triagem neonatal
— teste do pezinho, rastreamento de alteragbes visuais na escola).

e Prevencao Terciaria: Redugao das incapacidades e reabilitagdo de individuos com
doencas ja estabelecidas, buscando melhorar a qualidade de vida (ex: fisioterapia
respiratdria em criangas com fibrose cistica, reabilitacdo nutricional em desnutridos).

Na puericultura, a consulta de enfermagem que acompanha o crescimento e
desenvolvimento da crianga, a abordagem proativa e antecipatéria € fundamental. O
enfermeiro ndo apenas avalia o estado atual da crianca, mas também prevé os riscos e as
necessidades de cada fase, orientando a familia de forma a promover um desenvolvimento
saudavel e prevenir problemas futuros.

E crucial reconhecer também os determinantes sociais da satde — condicdes
socioeconémicas, culturais, ambientais, educacionais e de acesso a servicos — que
influenciam profundamente a saude infantil e do adolescente. A atuagéo da enfermagem
deve considerar esse contexto, buscando, quando possivel, articular-se com outros setores
para promover a equidade em saude.



Imunizagoées: A principal estratégia de prevengao de doengas
infecciosas

As imunizagdes representam uma das intervengdes de saude publica mais custo-efetivas e
de maior impacto na redugao da morbimortalidade infantil. Vacinar € um ato de protegao
individual e coletiva (imunidade de rebanho).

Bases imunolégicas da vacinagao

As vacinas funcionam estimulando o sistema imunolégico a produzir uma resposta
semelhante aquela que ocorreria em caso de infeccdo natural, mas sem causar a doenca
(ou causando uma forma muito branda). Isso leva a produgao de anticorpos especificos e
células de memodria, conferindo imunidade ativa e protegendo o individuo contra futuras
exposi¢des ao agente infeccioso. Existem diferentes tipos de vacinas:

Vacinas Atenuadas (virus ou bactérias vivos enfraquecidos): Ex: Triplice Viral
(SCR), Tetra Viral (SCRV), Febre Amarela, BCG, Rotavirus, Poliomielite oral (VOP).
Conferem imunidade robusta e duradoura, muitas vezes com poucas doses.
Geralmente contraindicadas para imunodeprimidos e gestantes.

Vacinas Inativadas (virus ou bactérias mortos, ou fragmentos): Ex: Influenza,
Poliomielite injetavel (VIP), Hepatite A, Raiva. Sdo seguras, mas podem necessitar
de multiplas doses e reforgos para manter a protegao.

Toxoides: Feitas a partir de toxinas bacterianas inativadas. Ex: Difteria e Tétano
(componentes da DTP, dT).

Vacinas de Subunidades, Recombinantes ou Polissacaridicas: Utilizam apenas
partes especificas do agente infeccioso (proteinas, polissacarideos da capsula). Ex:
Hepatite B, Coqueluche acelular (componente da DTPa), Haemophilus influenzae
tipo b (Hib), Pneumocécica, Meningocécica. As polissacaridicas puras podem nao
ser eficazes em criangcas menores de 2 anos; as conjugadas (polissacarideo ligado
a uma proteina) superam essa limitagao.

Vacinas de RNA mensageiro (RNAm): Tecnologia mais recente (ex: algumas
vacinas COVID-19). Contém material genético que instrui as células do corpo a
produzir uma proteina especifica do virus, desencadeando a resposta imune.

Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) do Brasil

O PNI, criado em 1973, € um dos maiores programas de vacinagao do mundo e um
exemplo de sucesso em saude publica, responsavel pela erradicacao da poliomielite e da
variola no pais, além da drastica redu¢ao de outras doengas imunopreveniveis. O
enfermeiro é peca chave na execu¢ao do PNI na sala de vacinagao.

Calendario Nacional de Vacinagao para Criangas (Principais Vacinas e Esquemas —
sujeito a atualizagoes pelo Ministério da Saude):

Ao Nascer:

o BCG (Bacilo Calmette-Guérin): Dose unica. Previne formas graves de
tuberculose (miliar e meningea). Via intradérmica (ID) no brago direito
(insercéao inferior do musculo deltoide). Espera-se uma evolugao da lesao
vacinal (macula -> papula -> pustula -> ulcera -> cicatriz).



o Hepatite B (recombinante): 12 dose (idealmente nas primeiras 12-24 horas
de vida). Previne a infeccao pelo virus da hepatite B e suas complicacoes
(hepatite crdénica, cirrose, cancer de figado). Via intramuscular (IM) no vasto
lateral da coxa.

e 2 Meses:

o Poliomielite 1, 2 e 3 (VIP - Vacina Inativada Poliomielite): 12 dose. Previne
a paralisia infantil. Via IM.

o Pentavalente (DTP/Hib/HB): 1% dose. Protege contra Difteria, Tétano,
Coqueluche (Pertussis), infecgbes por Haemophilus influenzae tipo b
(meningite, pneumonia) e Hepatite B. Via IM.

o Pneumocécica 10-valente (conjugada): 12 dose. Previne pneumonias,
meningites, otites e outras doencgas causadas pelo Streptococcus
pneumoniae. Via IM.

o Rotavirus Humano G1P1 (VORH): 12 dose. Previne diarreia grave por
rotavirus. Via oral (VO).

e 3 Meses:

o Meningocoécica C (conjugada): 12 dose. Previne doencga invasiva
(meningite, meningococcemia) causada pela Neisseria meningitidis do
sorogrupo C. Via IM.

e 4 Meses:

o Poliomielite 1, 2 e 3 (VIP): 22 dose. Via IM.

o Pentavalente (DTP/Hib/HB): 22 dose. Via IM.

o Pneumocécica 10-valente (conjugada): 22 dose. Via IM.

o Rotavirus Humano G1P1 (VORH): 22 dose. Via VO.

e 5 Meses:
o Meningocécica C (conjugada): 22 dose. Via IM.
e 6 Meses:

o Poliomielite 1, 2 e 3 (VIP): 32 dose. Via IM.
o Pentavalente (DTP/Hib/HB): 3% dose. Via IM.
e 9 Meses:

o Febre Amarela (atenuada): Dose Unica (em areas com recomendacéao de
vacinagao — ACRV; ou conforme situagéo epidemiolégica). Previne a febre
amarela. Via subcutanea (SC).

e 12 Meses (1 ano):

o Triplice Viral (SCR - Sarampo, Caxumba, Rubéola): 12 dose. Via SC.

o Pneumocécica 10-valente (conjugada): Reforgo. Via IM.

o Meningocécica C (conjugada): Reforco (ou conforme esquema do
fabricante/MS). Via IM.

e 15 Meses (1 ano e 3 meses):

o Poliomielite 1 e 3 (VOP - Vacina Oral Poliomielite atenuada): 1° reforco
(gotinha). Via VO.

o DTP (Triplice Bacteriana — Difteria, Tétano, Pertussis): 1° refor¢o da
Pentavalente. Via IM.

Hepatite A: Dose Unica. Previne hepatite A. Via IM.
Tetra Viral (SCRV - Sarampo, Caxumba, Rubéola, Varicela) ou Varicela
(atenuada): Dose unica da Tetra ou 12 dose da Varicela isolada (se nao
tomou Tetra). Previne catapora. Via SC.

e 4 Anos:



o

O
O

Poliomielite 1 e 3 (VOP): 2° reforco (gotinha). Via VO.

DTP (Triplice Bacteriana): 2° reforco. Via IM.

Varicela (atenuada): Reforco (22 dose, se tomou a 12 dose isolada aos 15
meses, ou conforme recomendagéao). Via SC.

e Adolescentes (PNI — verificar idades especificas no calendario vigente):

o

o

O

HPV Quadrivalente (Papilomavirus Humano): Para meninas e meninos
(idades variam). Previne cancer de colo de utero, vulva, vagina, anus, pénis e
orofaringe, e verrugas genitais. Esquema de 2 doses (0-6 meses). Via IM.
Meningocécica ACWY (conjugada): Dose unica para adolescentes (faixa
etaria especifica). Amplia a protegao contra doenga meningocdcica. Via IM.
Hepatite B: Completar esquema se nao vacinado anteriormente (3 doses).
Febre Amarela: Verificar necessidade de dose conforme area de residéncia
e histérico vacinal.

Triplice Viral (SCR): Verificar necessidade de doses conforme histérico.

dT (Dupla Adulto — Difteria e Tétano): Refor¢co a cada 10 anos.

e Campanhas Anuais:

o

o

Influenza (Gripe): Para criancas de 6 meses a menores de 6 anos, e outros
grupos prioritarios. Dose anual.

COVID-19: Conforme recomendacdes e faixas etarias liberadas pelo
Ministério da Saude.

Vacinas disponiveis na rede privada (exemplos, podem complementar o PNI):
Pneumocdcica 13 ou 15-valente, Meningocécica B, Meningocécica ACWY (para lactentes e
outras idades nao cobertas no PNI), Rotavirus pentavalente, Hexavalente
(DTPa/Hib/HB/VIP), Pentavalente acelular (DTPa/Hib/VIP).

Cuidados de enfermagem na sala de vacinagao

e Acolhimento e Avaliagao: Receber a crianga e a familia com empatia, verificar a
caderneta de vacinacao, identificar quais vacinas estao indicadas para a idade e se
ha doses em atraso.

e Triagem: Perguntar sobre o estado de saude atual da crianca, alergias
(especialmente a componentes das vacinas ou reagdes graves a doses anteriores),
uso de medicamentos (imunossupressores, corticoides em altas doses), histéria de
doencas graves. Identificar contraindicag6es verdadeiras (ex: anafilaxia a dose
anterior, imunodeficiéncia grave para vacinas vivas) e falsas contraindica¢oées (ex:
resfriado leve, diarreia leve, uso de antibidticos, prematuridade estavel — a maioria
das vacinas pode e deve ser administrada). Em caso de doenca febril aguda
moderada a grave, a vacinagao geralmente é adiada.

e Preparo e Administragdo Segura:

@)
O

o

Seguir os "Certos" da medicacao.

Lavar as méos.

Verificar a vacina (nome, lote, validade, aspecto). Reconstituir se necessario,
usando o diluente especifico.

Aspirar a dose correta com seringa e agulha adequadas para a via de
administracao e idade/massa muscular da crianca.

Realizar antissepsia do local de aplicagao (alcool 70%).



Via Intradérmica (ID) para BCG: Agulha curta e fina (13x3,8 ou 13x4,5),
angulo de 15 graus, bisel para cima, injetar 0,1 mL lentamente formando uma
papula. Nao fazer antissepsia prévia com alcool para BCG (ou aguardar
secar completamente).

Via Subcutanea (SC): Agulha curta (13x4,5), angulo de 45 graus (em pele
pingada) ou 90 graus (se agulha muito curta e bom tecido subcutaneo).
Locais: face externa superior do braco (deltoide), face anterior da coxa.

Via Intramuscular (IM): Escolha do local e agulha conforme detalhado no
Topico 5 (Administragédo de Medicamentos). Para multiplas vacinas IM no
mesmo membro em lactentes, manter distancia de pelo menos 2,5 cm entre
as picadas.

Via Oral (VO) para Rotavirus e VOP: Nao tocar o aplicador na mucosa oral.
Se a crianga regurgitar/vomitar a VORH, geralmente nao se repete a dose.
Para VOP, se vomitar em até 30 minutos, repetir.

e Manejo da Dor e Ansiedade:

o

o

Técnicas de Distracao: Brinquedos, bolhas de sabdo, musicas, conversa.
Amamentagao: Oferecer o seio materno durante ou imediatamente apds a
vacinacao em lactentes tem efeito analgésico.

Solugdes Adocicadas: Pequenos volumes de sacarose ou glicose oral para
neonatos e lactentes jovens.

Posicionamento Confortavel: No colo dos pais.

Técnica de Injecao Rapida e Segura.

Anestésicos topicos (EMLA, lidocaina): Uso controverso, pode interferir na
resposta imune de algumas vacinas vivas; seguir protocolos. Nao sdo rotina
no PNI.

e Orientacao Pés-Vacinal:

o

o

Reacdes Adversas Comuns:
m Locais: Dor, vermelhidao, edema, ndédulo no local da injegédo. Orientar
compressas frias.
m Sistémicas: Febre baixa, irritabilidade, sonoléncia, perda de apetite.
Orientar uso de antitérmicos (paracetamol) se necessario, hidratagao.
m Especificas: BCG (evolugao da lesao), Rotavirus (vomito, diarreia
leve), Triplice Viral (febre e exantema tardios, 5-12 dias apo6s).
Sinais de Alerta para Reagoes Graves (raras): Convulsdes, anafilaxia
(urticaria generalizada, dificuldade respiratéria, hipotensdo — ocorrem
geralmente nos primeiros 30 minutos apds a vacina, por isso a
recomendacao de aguardar na unidade), febre muito alta e persistente, choro
inconsolavel por mais de 3 horas. Orientar a procurar o servigo de saude
imediatamente.

Registro: Anotar todas as vacinas administradas na caderneta da criancga (lote,

data, unidade, nome do vacinador) e no sistema de informacéo do PNI (SI-PNI).
Agendar as proximas doses.

o

Busca Ativa: Identificar e convocar criangas com vacinagdo em atraso.

Considere este cenario: Um escolar de 6 anos precisa receber reforcos de
DTP e VOP, e também a vacina da Influenza, pois é periodo de campanha. A
enfermeira verifica a caderneta, confirma as indica¢des, e explica ao menino
€ a sua méae sobre cada vacina. Ela utiliza uma técnica de distracao
(conversa sobre o personagem favorito do menino) enquanto aplica as duas



injegdes (DTP e Influenza) em musculos deltoides diferentes. Em seguida,
administra a VOP. Orienta sobre possiveis reacdes (dor local nas picadas,
febre baixa) e como proceder.

Hesitacao vacinal e movimentos antivacina
Um desafio crescente para a saude publica.

e Causas da Hesitagao: Desinformacao (fake news), crencgas religiosas/filosdficas,
medo de eventos adversos (muitas vezes baseados em mitos, como a falsa
associagao entre vacina SCR e autismo), falta de percepgao do risco das doencgas
(devido ao sucesso da propria vacinagao em reduzi-las), experiéncias negativas
anteriores com servicos de saude.

e Estratégias de Comunicagao para o Enfermeiro:

o Escuta Ativa e Empatica: Ouvir as preocupacdes dos pais sem julgamento.
Validar seus sentimentos.

o Fornecer Informagao Clara, Precisa e Baseada em Evidéncias: Explicar
os beneficios da vacinagao e os riscos das doencas de forma acessivel.
Corrigir mitos com dados cientificos.

Compartilhar Historias e Experiéncias Positivas (com ética).
Construir uma Relagao de Confianga: A confianga no profissional de saude
€ um fator chave na deciséo de vacinar.

o Reforgar a Seguranga das Vacinas: Explicar sobre os rigorosos processos
de aprovacao e monitoramento.

o Discutir Riscos vs. Beneficios:

Prevencgao de acidentes na infancia e adolescéncia: Um desafio
continuo

Acidentes (lesbes ndo intencionais) sdo a principal causa de morte em criangas a partir de 1
ano de idade no Brasil € no mundo. A prevencgéao é fundamental e depende da
conscientizagao e agao dos cuidadores.

Riscos predominantes por faixa etaria e estratégias de prevengao
O tipo de acidente mais comum varia conforme o estagio de desenvolvimento da crianga.

e Lactentes (0-1 ano):
o Riscos: Sufocamento/asfixia, quedas, queimaduras, afogamento,
intoxicacdes, acidentes de transporte.
o Prevengao:

m  Sono Seguro: Colocar o bebé para dormir de barriga para cima
(decubito dorsal), em bergo seguro (grades proximas, colchao firme,
sem protetores, travesseiros, cobertores soltos ou brinquedos fofos).
N&o compartilhar a cama com adultos (risco de sufocamento).

m Quedas: Nunca deixar o bebé sozinho em trocadores, camas ou
sofas. Usar grades de protecdo em escadas e janelas.

m  Queimaduras: Testar a temperatura da agua do banho (com o
cotovelo ou termémetro, ideal ~37°C). Cuidado com liquidos quentes



na cozinha (manter o bebé afastado enquanto cozinha, cabos de
panelas virados para dentro).

m Afogamento: Nunca deixar o bebé sozinho na banheira, mesmo com
pouca agua. Esvaziar baldes e tanques.

m Intoxicagdes: Manter medicamentos e produtos de limpeza fora do
alcance e da vista.

m Transporte: Uso obrigatorio do bebé conforto, instalado corretamente
no banco de tras, de costas para o movimento (até pelo menos 1 ano
ou limite de peso/altura do dispositivo).

Pré-Escolares (1-4 anos, conforme algumas classificagoes, ou 2-5 anos):

o Riscos: Quedas (maior mobilidade e curiosidade), intoxicacoes,
queimaduras, afogamento, acidentes de transito (atropelamento).

o Prevengao:

m  Quedas: Manter o ambiente seguro (pisos antiderrapantes, tapetes
presos, protecao em quinas). Supervisdo em parquinhos.

m Intoxicagoes: Idem lactentes, reforcar o armazenamento seguro.
Ensinar a ndo colocar coisas desconhecidas na boca.

m  Queimaduras: Idem lactentes. Cuidado com fogao, ferro de passar,
churrasqueiras.

m Afogamento: Cercar piscinas com grades e portdes com trava.
Supervisao constante. Coletes salva-vidas apropriados.

m Transito: Ensinar a brincar em locais seguros, longe de ruas. Ao
atravessar, sempre de maos dadas com um adulto e na faixa de
pedestres.

Escolares (5-9 anos, conforme algumas classificagoes, ou 6-12 anos):

o Riscos: Acidentes de transito (pedestre, bicicleta), quedas, queimaduras,
afogamento, atividades esportivas.

o Prevengao:

m Transito: Reforgar regras de seguranca para pedestres e ciclistas
(uso de capacete, equipamentos de protecao para
bicicleta/skate/patins).

m Esportes: Uso de equipamentos de protecdo adequados.

m Prevencao de Incéndios: Ensinar sobre perigos do fogo, nao brincar
com fdsforos/isqueiros.

Adolescentes (10-19 anos):

o Riscos: Acidentes de transito (como condutores ou passageiros),
afogamento, violéncia interpessoal, lesdes esportivas, intoxicagdes (alcool e
outras drogas).

o Prevencao:

m Transito: Educacao sobre direcio defensiva, perigos de dirigir sob
efeito de alcool/drogas, uso do cinto de segurancga por todos os
ocupantes, respeito as leis de transito.

m Afogamento: Nao superestimar habilidades de natacao, evitar areas
perigosas, ndo nadar sozinho ou sob efeito de alcool.

m Violéncia: Orientagao sobre resolucao pacifica de conflitos,
prevencao de bullying, relacionamentos saudaveis.

m Drogas e Alcool: Educagado sobre os riscos e consequéncias.



O papel da enfermagem na orientagao familiar para prevencao de acidentes

Durante as consultas de puericultura, o enfermeiro deve:

Antecipar os Riscos: Conforme a idade e o estagio de desenvolvimento da crianga,
discutir com a familia os acidentes mais provaveis e como preveni-los.

Avaliar o Ambiente Doméstico (se possivel, ou através de questionamento):
Identificar potenciais perigos.

Fornecer Orientagoes Claras e Praticas: Usar linguagem acessivel, material
ilustrativo (folders, videos).

Incentivar a Supervisao Ativa: Ressaltar que a supervisdo constante é a medida
mais eficaz.

Ensinar Primeiros Socorros Basicos: Como agir em caso de engasgo (Manobra
de Heimlich adaptada para bebés e criangas), pequenos ferimentos, queimaduras
leves. Orientar sobre quando procurar o servigo de emergéncia.

Conhecer e Divulgar o Nimero do SAMU (192) e dos Centros de Informagao e
Assisténcia Toxicologica (CIAT) (ex: CEATOX 0800-014-8110).

o Imagine aqui a seguinte situagdo: Durante uma consulta de puericultura de
um bebé de 7 meses que esta comegando a explorar o ambiente
engatinhando, a enfermeira pergunta aos pais sobre como esta a seguranca
da casa. Ela os parabeniza por ja terem instalado protetores de tomada, mas
lembra da importancia de guardar todos os produtos de limpeza e
medicamentos em armarios altos e trancados, pois o bebé agora alcanca
novos lugares. Ela também simula com um boneco a manobra de
desengasgo para lactentes e entrega um folheto com dicas de prevengao de
acidentes para essa idade.

Saude escolar: Promovendo bem-estar no ambiente de aprendizagem

A escola € um espaco privilegiado para a promog¢éo da saude e prevengéo de agravos, pois
atinge um grande numero de criangas e adolescentes durante uma fase crucial de formagéo
de habitos e valores.

O Programa Saude na Escola (PSE)

No Brasil, o PSE é uma politica intersetorial (Saude e Educacgéo) que visa contribuir para a
formacéo integral dos estudantes por meio de acbes de prevencao, promogao e atencéo a
saude. Suas agdes sado desenvolvidas em parceria entre as equipes das Unidades Basicas
de Saude (UBS) e as escolas.

Eixos de Atuag¢ao do PSE (podem variar/evoluir):

1. Avaliagdo das condi¢des de saude dos escolares (antropometria, acuidade
visual e auditiva, saude bucal, situacao vacinal).

2. Promogao da saude e prevencgao de doengas e agravos (alimentagao
saudavel, praticas corporais, saude mental, prevencao de violéncias, saude
sexual e reprodutiva, prevengao ao uso de alcool, tabaco e outras drogas).

3. Educagao permanente e capacitacdo dos profissionais da saude e da
educacéo.



Acodes da enfermagem no contexto escolar

A enfermeira da UBS, em articulagdo com a equipe escolar, pode desenvolver diversas
atividades:

Avaliac6es de Saude: Realizar ou apoiar a triagem de problemas visuais, auditivos,
avaliagao antropométrica (identificando baixo peso, sobrepeso, obesidade),
avaliacido da saude bucal e atualizagao da caderneta de vacinagao.

Educacao em Saude: Conduzir atividades educativas (palestras, rodas de
conversa, oficinas, teatro) sobre temas como:

o Alimentagcao Saudavel e Prevencao da Obesidade: Incentivar o consumo
de frutas, verduras e legumes; reduzir o consumo de ultraprocessados,
agucares e gorduras.

o Praticas Corporais e Atividade Fisica: Estimular o movimento, combater o
sedentarismo.

o Higiene Pessoal e Ambiental: Lavagem das méaos, saude bucal, cuidados
com o corpo, prevengao de parasitoses, cuidados com o lixo e 0 meio
ambiente escolar.

o Saude Mental e Prevencao de Violéncias: Abordar temas como bullying,
cyberbullying, estresse, ansiedade, depressao, cultura de paz, respeito as
diversidades.

o Saude Sexual e Reprodutiva (para adolescentes): Informar sobre
puberdade, métodos contraceptivos, prevencao de Infecgdes Sexualmente
Transmissiveis (ISTs)/AIDS, direitos sexuais e reprodutivos, respeito nas
relacoes.

o Prevencgio ao Uso de Alcool, Tabaco e Outras Drogas.

Identificagcao de Sinais de Alerta: Estar atenta a sinais de negligéncia,
maus-tratos, abuso fisico ou sexual, dificuldades de aprendizagem que possam
estar relacionadas a problemas de saude, e realizar os encaminhamentos
necessarios para a rede de protegcao e atengao a saude.

Articulagao com a Rede: Facilitar o acesso dos escolares e suas familias aos
servigos de saude e a outros servigos da rede de protec¢do social.

Orientagao familiar como ferramenta de promocgéao da saude

A orientagao familiar € uma constante na pratica da enfermagem pediatrica, permeando
todas as consultas e contatos com a crianga/adolescente e seus cuidadores. A puericultura
€ o momento ideal para essas intervencées educativas e preventivas.

Temas essenciais na orientagao familiar

Sono Seguro e Higiene do Sono: Orientar sobre a posi¢ao correta para o bebé
dormir (decubito dorsal), ambiente seguro do bergo. Para criangas maiores e
adolescentes, discutir a importancia de horas de sono adequadas para o
desenvolvimento e aprendizado, e estratégias para uma boa higiene do sono (rotina,
evitar telas antes de dormir).

Saude Bucal: Incentivar a escovacgao desde o primeiro dente com pasta fluoretada
(quantidade adequada para a idade — um grao de arroz cru para bebés, um grao de



ervilha para criancas que ndo cospem). Orientar sobre a primeira consulta ao
odontopediatra (idealmente no primeiro ano de vida).

e Desenvolvimento Psicomotor, Cognitivo e Emocional: Orientar sobre os marcos
do desenvolvimento, a importancia do brincar, da estimulagado adequada, do
estabelecimento de vinculos afetivos seguros, da imposi¢ao de limites com afeto e
da disciplina positiva.

e Saude Mental: Estar atento a sinais de sofrimento psiquico na crianca, adolescente
e nos pais. Orientar sobre a importancia do dialogo, do acolhimento emocional, e
quando buscar ajuda profissional.

e Prevencao da Violéncia Doméstica e Abuso Infantil: Abordar o tema com
sensibilidade, informar sobre canais de denuncia (Disque 100) e a rede de protegao.

e Uso Consciente de Telas e Midias Digitais: Discutir os limites de tempo de tela
recomendados pela Sociedade Brasileira de Pediatria para cada faixa etaria, os
riscos do uso excessivo (sedentarismo, obesidade, problemas de sono, isolamento
social, cyberbullying, exposi¢cao a conteudo inadequado) e a importancia da
supervisao parental.

e Orientacao Antecipatoria: A cada consulta, prever as mudangas e os desafios da
préxima fase do desenvolvimento, preparando a familia para lidar com eles. Por
exemplo, antes dos 6 meses, ja conversar sobre a introducdo alimentar; antes da
adolescéncia, abordar as transformacgoes da puberdade.

Técnicas de comunicagéao eficaz
Para que a orientagao seja efetiva, o enfermeiro deve utilizar:

e Escuta Ativa: Ouvir as duvidas, crencgas e dificuldades da familia com atencéo e
respeito.
Linguagem Clara e Acessivel: Evitar jargbes técnicos.
Empatia: Colocar-se no lugar da familia, compreendendo seu contexto e suas
limitagdes.

e Respeito a Cultura e aos Valores Familiares: Adaptar as orientagdes a realidade
de cada familia.
Reforgo Positivo: Elogiar os esforcos e as conquistas da familia.
Utilizacao de Materiais Educativos: Folders, videos, aplicativos, desde que de
fontes confiaveis.

Ao empoderar as familias com conhecimento e habilidades, o enfermeiro contribui para que
elas se tornem protagonistas na promogéo da saude e na prevenc¢ao de agravos de seus
filhos, cultivando um ambiente propicio para um crescimento e desenvolvimento plenos e
saudaveis.

Cuidado de enfermagem a crianca hospitalizada:
Humanizacao, preparo para procedimentos, manejo do
estresse e o papel da familia no ambiente hospitalar



A hospitalizacdo, mesmo quando necessaria para a recuperagao da saude, representa um
evento profundamente estressor para a criancga, o adolescente e toda a sua familia. O
ambiente desconhecido, a separacao de casa e da rotina, a dor, o medo de procedimentos
e a propria doenga impdem um fardo emocional e fisico significativo. Nesse cenario, a
enfermagem pediatrica assume um papel central ndo apenas na prestacao de cuidados
técnicos especializados, mas fundamentalmente na criacdo de um ambiente de
acolhimento, seguranca e conforto, onde os principios da humanizagao e do cuidado
centrado na familia sdo vivenciados em cada interacao.

O impacto da hospitalizagcao na crianga e no adolescente: Uma jornada
de estresse e adaptagao

A experiéncia da hospitalizacao € percebida e vivenciada de maneiras distintas,
dependendo da idade, do nivel de desenvolvimento cognitivo e emocional da crianga, de
suas experiéncias prévias, da natureza da doenca e do suporte familiar e da equipe de
saude.

e Lactentes (0 a 2 anos incompletos): O principal estressor € a ansiedade de
separac¢ao dos pais ou cuidadores primarios. A interrup¢ao abrupta da rotina de
sono e alimentacéo, a exposicdo a multiplos cuidadores estranhos, o desconforto
fisico causado pela doenca ou por procedimentos (como pungdes venosas) e 0
ambiente ruidoso e luminoso do hospital podem gerar irritabilidade, choro intenso,
alteragdes no sono e na alimentacio, e uma busca constante pelo conforto e
seguranca dos pais. Eles ndo compreendem o motivo da hospitalizagcdo e podem
perceber os procedimentos como ameacgadores.

o Imagine um bebé de 10 meses que, até entdo, s6 conhecia o colo seguro
da mae e o ambiente familiar. De repente, encontra-se em um bergo
hospitalar, cercado por rostos desconhecidos, submetido a exames e com
sua rotina totalmente alterada. Seu choro persistente ndo é "manha"”, mas
uma expressao genuina de medo e necessidade de seguranca.

e Pré-escolares (2 a 5 anos): Nesta fase, o pensamento € egocéntrico, magico e
concreto. A hospitalizacdo pode ser interpretada como uma punigao por algo que
fizeram de errado. O medo do abandono e de lesGes corporais € intenso, e a
imaginacao fértil pode transformar equipamentos médicos em monstros ou
procedimentos em ataques. A separagao dos pais continua sendo um grande
estressor, e podem apresentar comportamentos regressivos (voltar a usar chupeta,
pedir mamadeira, ter escapes urinarios), agressividade, pesadelos ou recusa em
cooperar.

o Considere uma crianga 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 explicacao literal de
que "vamos dar uns pontinhos" pode ser assustadora se nao for
acompanhada de uma abordagem ludica e tranquilizadora.

e Escolares (6 a 12 anos): Com o desenvolvimento do pensamento légico concreto,
os escolares comecam a entender melhor a relagao causa-efeito da doenca, mas
ainda podem ter medos significativos, como o0 medo da dor, da perda de controle,
de agulhas e da morte (conceito que comeca a ser compreendido de forma mais
realista). A interrupgao da rotina escolar e a separagéo dos amigos e atividades



sociais sdo fontes importantes de estresse. O tédio e a sensagao de aprisionamento
no ambiente hospitalar também sdo comuns. Podem manifestar ansiedade, tristeza,
retraimento ou, ao contrario, comportamentos desafiadores.

e Adolescentes (13 a 19 anos): A hospitalizagao interfere diretamente na busca por
independéncia, privacidade e identidade, que sado centrais nesta fase. A
preocupacao com a imagem corporal (cicatrizes, perda de cabelo, alteragbes de
peso), o medo de ndo ser "normal” ou de ficar diferente dos pares, a interrupgcao da
vida social, escolar e dos planos futuros sao estressores significativos. A perda de
controle sobre o proprio corpo e as decisdes pode gerar raiva, frustragdo, ansiedade
ou depressao. Podem questionar os tratamentos e a autoridade da equipe de saude.

Além dos estressores psicossociais, a propria doenga (com seus sintomas como dor, febre,
fadiga) e os procedimentos diagnésticos e terapéuticos (muitas vezes invasivos e
dolorosos) contribuem para o sofrimento da crianga e do adolescente hospitalizado.

Humanizacao do cuidado de enfermagem a crianga hospitalizada: Além
da técnica, o toque que cura

A humanizacgao do cuidado em saude é uma diretriz que busca resgatar a dimensao
subjetiva e social no processo de adoecimento e cuidado, promovendo um atendimento
acolhedor, ético e respeitoso. Na pediatria, isso se traduz em reconhecer a crianga € 0
adolescente como sujeitos de direitos, com necessidades e singularidades que vao muito
além da patologia que os levou ao hospital. No Brasil, a Politica Nacional de Humanizagao
(PNH) oferece importantes subsidios para essa pratica.

Principios do Cuidado Humanizado em Enfermagem Pediatrica:

e Acolhimento: Receber a crianga e sua familia com empatia e respeito desde o
momento da admissao, ouvindo suas preocupagdes e expectativas. Um ambiente
fisico acolhedor, com decoracéo ludica, cores alegres e espagos adaptados as
criangas, também contribui.

e Respeito a Individualidade: Chamar a crianga pelo nome, respeitar seus horarios
de sono e alimentagao (quando possivel), seus objetos pessoais (brinquedos,
cobertores de apego), seus medos e sua necessidade de privacidade
(especialmente adolescentes).

e Comunicacgao Efetiva: Utilizar linguagem clara e adequada a idade para explicar a
doenga, os procedimentos e os tratamentos. Manter a familia informada e envolvida.

e Ambiente Terapéutico: Transformar o ambiente hospitalar, na medida do possivel,
em um local menos hostil e mais familiar. Isso inclui permitir a presencga dos pais,
criar espacgos para o brincar, e ter uma equipe sensivel e preparada.

e Promocgao do Conforto: Atentar para o conforto fisico (temperatura do quarto,
roupas adequadas, posicionamento) e emocional.

e Alivio da Dor e do Sofrimento: Priorizar o manejo eficaz da dor (ver Topico 4) e
oferecer suporte para o enfrentamento do estresse.

e Defesa dos Direitos da Crianga e do Adolescente: Conforme estabelecido pelo
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) e por outras legislacdes e cartas de
direitos, como o direito a permanéncia de um acompanhante, ao brincar, a educacao
(classe hospitalar) e a ser informado sobre sua saude.



e O Brincar Terapéutico no Hospital: O brincar € a linguagem natural da crianga e
uma ferramenta poderosa no ambiente hospitalar. Através do brincar terapéutico, a
crianca pode:

o [Expressar seus medos, ansiedades e fantasias sobre a doenca e a
hospitalizac&o.

Elaborar experiéncias traumaticas.

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 espontaneo, oferecer brinquedos adequados a idade e a condicao
clinica, ou utilizar o brincar estruturado como parte do preparo para
procedimentos ou para avaliagao.

o Imagine aqui a seguinte situacao: Uma enfermeira percebe que um
pré-escolar internado esta muito retraido e com medo de agulhas. Ela se
aproxima com um boneco e uma seringa de brinquedo (sem agulha) e
convida a crianca para "cuidar" do boneco que "esta dodéi". Durante a
brincadeira, a crianga comega a verbalizar seus medos ("A agulha vai doer
muito?"), e a enfermeira tem a oportunidade de esclarecer, confortar e
ajuda-la a se sentir mais preparada para uma futura puncgéo.

O papel da familia no ambiente hospitalar: Cuidado centrado na familia

A filosofia do Cuidado Centrado na Familia (CCF) reconhece que a familia é a principal
fonte de forga e suporte para a crianga, sendo parceira essencial no processo de cuidado. A
presenca e participagao ativa da familia no ambiente hospitalar sdo fundamentais.

¢ Importancia da Presenga Continua dos Pais/Responsaveis:

o Reduz a ansiedade de separagdo e o0 medo da criancga.

o Proporciona seguranga emocional e conforto.

o Melhora a comunicagao entre a equipe de saude e a familia.

o Facilita a adesao ao tratamento, pois os pais se sentem mais informados e
envolvidos.

Permite que os pais continuem exercendo seu papel parental.
Ajuda a identificar mudancgas sutis no estado da crianga, pois os pais a
conhecem melhor.

e Direitos dos Acompanhantes: O ECA garante o direito a permanéncia de um dos
pais ou responsavel em tempo integral durante a internagao da crianga ou
adolescente. E dever da instituico oferecer condicdes para essa permanéncia
(acomodacao, alimentagao, quando possivel).

e Envolvimento da Familia no Plano de Cuidados:

o Compartilhamento de Informagdes: Manter a familia plenamente
informada sobre o diagndstico, tratamento, prognéstico e plano de cuidados,
de forma clara e compreensivel.

o Participagao em Decisdes: Sempre que apropriado e possivel, envolver a
familia nas decisbes terapéuticas, respeitando seus valores e preferéncias.



o

Treinamento para Cuidados Domiciliares: Ensinar e capacitar os pais para
a realizacao de cuidados que serao necessarios apos a alta (administracao
de medicamentos, curativos, cuidados com sondas ou cateteres).

e Necessidades da Familia: A familia da crianga hospitalizada também vivencia
estresse, ansiedade, medo, culpa e cansago. A equipe de enfermagem deve estar
atenta a essas necessidades:

o

Suporte Emocional: Oferecer escuta, acolhimento e, se necessario,
encaminhamento para suporte psicoldgico.

Informagoes Claras e Consistentes: Reduzir a incerteza e a ansiedade.
Orientagao sobre Como Ajudar a Criang¢a: Ensinar aos pais como
confortar, distrair e apoiar o filho durante procedimentos ou momentos
dificeis.

Necessidade de Autocuidado dos Pais: Incentivar os pais a cuidarem de si
mesmos (alimentagéo, sono, revezamento nos cuidados) para que possam
oferecer melhor suporte a crianca.

e Desafios e Estratégias de Enfermagem: Podem surgir conflitos com a familia
devido a ansiedade, desinformacao, divergéncias culturais ou expectativas nao
realistas. A enfermeira deve utilizar habilidades de comunicagao empatica, escuta
ativa, negociacao e mediagao para construir uma relagao de parceria e confiancga.

o

Considere este cenario: Os pais de uma crianga com uma doencga cronica
estdo 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 frustragdes, valida seus sentimentos de
sobrecarga, e busca entender suas preocupagodes. Juntos, eles revisam o
plano de cuidados, esclarecem duvidas e tentam encontrar pequenas
estratégias para aliviar o fardo dos pais, como otimizar horarios ou envolver
outros membros da familia no suporte.

Preparo da crianga e do adolescente para procedimentos:
Conhecimento que acalma, participacao que fortalece

Procedimentos diagndsticos e terapéuticos sédo frequentemente fontes de medo e dor para
criangas e adolescentes. Um preparo adequado pode transformar uma experiéncia
potencialmente traumatica em algo mais gerenciavel e menos assustador.

e Importancia do Preparo:

O

o O O O

Reduz o medo do desconhecido e a ansiedade antecipatoria.
Diminui a percepcéao da dor.

Aumenta a cooperagao da crianga/adolescente.

Promove um senso de controle e previsibilidade.

Fortalece a confianga na equipe de saude.

e Principios do Preparo:

o

Individualizagao: Adaptar a abordagem a idade, nivel de desenvolvimento,
experiéncias prévias e temperamento da criancga.

Informagao Honesta e Clara: Explicar o que vai acontecer (0 que a crianga
vai ver, ouvir, sentir, cheirar, provar) de forma verdadeira, mas sem detalhes
desnecessarios ou assustadores.



Linguagem Apropriada: Usar palavras que a crianga entenda. Evitar termos
técnicos ou palavras com conotagdo 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 criangas 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
antecedéncia, permitindo tempo para processar a informacéao e fazer
perguntas.

Permitir Expressao de Sentimentos: Encorajar a crianga a falar sobre seus
medos e fazer perguntas. Validar seus sentimentos ("Eu entendo que vocé
estd com medo, é normal sentir isso.").

Enfatizar Beneficios e Duragao: Explicar por que o procedimento é
necessario ("para ajudar vocé a ficar melhor") e quanto tempo vai durar ("vai
ser rapidinho").

Envolvimento dos Pais: Os pais podem ser grandes aliados no preparo, se
eles préprios estiverem calmos e informados. Permitir a presenca deles
durante o procedimento, se for o desejo da crianga e dos pais e se for seguro
e apropriado.

e Técnicas de Preparo por Faixa Etaria:

o

o

o

Lactentes: O preparo é mais direcionado aos pais, explicando o
procedimento a eles e orientando sobre como podem confortar o bebé (colo,
amamentacao, chupeta, voz suave). Durante o procedimento, focar no
conforto fisico, toque terapéutico e distracdo sensorial (mdbiles, cangdes).
Pré-escolares:

m Brincar Terapéutico: Usar bonecos, fantoches, kits médicos de
brinquedo para demonstrar o procedimento de forma ludica. Permitir
que a crianga "faga" o procedimento no boneco.

m Livros llustrados e Historias: Que abordem a experiéncia hospitalar
ou procedimentos especificos.

m Explicagoes Simples e Concretas: Focar nos aspectos sensoriais.

m Permitir Manuseio de Materiais Seguros: Deixar a crianga tocar em
uma seringa sem agulha, uma mascara, um abaixador de lingua.

m Dar Escolhas Limitadas e Realistas: "Vocé quer sentar no colo da
mamae ou na maca?", "Quer o curativo do dinossauro ou da
princesa?".

Escolares:

m Explicagdes Mais Detalhadas: Usar linguagem clara, diagramas
simples do corpo, modelos anatémicos. Explicar o passo a passo do
procedimento.

m  Encorajar Perguntas: Estimular a curiosidade e responder
honestamente.

m Ensinar Técnicas de Enfrentamento: Respiracao profunda ("cheirar
a flor e soprar a velinha"), contar, cantar uma musica mentalmente,
focar em um ponto especifico, visualizagao (imaginar um lugar seguro
e feliz).

m  Envolver em Tarefas Simples: "Vocé pode me ajudar segurando
este algodao?".



o Adolescentes:

m Comunicagao Aberta e Honesta: Trata-los como parceiros na
discussao, fornecendo informacdes detalhadas sobre o procedimento,
os riscos, os beneficios e as alternativas.

m Respeitar a Privacidade e a Autonomia: Perguntar se desejam a
presenca dos pais. Envolvé-los ativamente nas decisdes.

m Abordar Preocupagdes Especificas: Sobre dor, imagem corporal,
impacto na vida social e planos futuros.

m Oferecer Oportunidades para Expressar Controle: Escolha de
horarios (quando possivel), participagdo no planejamento.

o Exemplo pratico: Para preparar um escolar de 8 anos para a retirada de
pontos de uma sutura, a enfermeira pode dizer: "Lembra daqueles 'fiozinhos
magicos' que o médico colocou para ajudar seu machucado a fechar? Eles ja
fizeram o trabalho deles e agora vamos tira-los. Eu vou limpar o local com
um algodao, e depois, com uma pinga especial, vou cortar cada fiozinho e
puxar devagarinho. Vocé pode sentir um puxaozinho leve, mas ndo costuma
doer como a picadinha da anestesia. Se quiser, pode apertar esta bolinha
antiestresse ou contar até dez bem devagar enquanto eu fago. Depois,
vamos colocar um curativo novo e vocé estara livre dos fiozinhos!".

Manejo do estresse e da dor durante a hospitalizagao: Cuidado que
acalma e conforta

Minimizar o estresse e a dor é uma prioridade no cuidado pediatrico hospitalar.

e Estratégias Nao Farmacologicas para Alivio da Dor e Estresse: Sao
intervengdes que a enfermagem pode e deve utilizar rotineiramente.
o Distragdo: E uma das técnicas mais eficazes.

m Ativa: Contar histérias, cantar, jogar (jogos de tabuleiro, videogames
adaptados), fazer bolhas de sabao, quebra-cabecas.

m Passiva: Assistir a desenhos ou filmes, ouvir musica.

m Adequar a distracdo a idade e ao interesse da crianga.

o Técnicas de Relaxamento:

m Respiragcao Profunda e Controlada: Ensinar a crianca a inspirar
lentamente pelo nariz e expirar pela boca ("como se estivesse
soprando uma velinha").

m Massagem Suave: Toque terapéutico nas maos, pés, costas (com
permissdo da crianca e dos pais).

m Visualizagdao Guiada ou Imagens Mentais: Pedir para a crianca
imaginar um lugar favorito, seguro e agradavel, descrevendo os
detalhes sensoriais.

o Presencga dos Pais e Conforto Fisico: O colo, o abrago, o carinho e a voz
tranquilizadora dos pais sdo poderosos analgésicos e ansioliticos naturais.

o Brincar Terapéutico: Como ja mencionado, ajuda a crianga a processar
suas emocoes e a se sentir mais no controle.

o Ambiente Calmo e Acolhedor: Reduzir ruidos, controlar a luminosidade,
manter uma temperatura agradavel.



e Estratégias Farmacologicas para Alivio da Dor: Administrar analgésicos e
sedativos conforme prescricdo médica, seguindo os principios de seguranga na
administracdo de medicamentos em pediatria (Topico 5). Reavaliar a eficacia da
analgesia regularmente utilizando escalas de dor apropriadas (Tépico 4) e
comunicar a equipe médica a necessidade de ajustes.

e Suporte Psicolégico: Identificar criangas, adolescentes e familias que apresentam
sinais de estresse intenso, ansiedade significativa, depressao ou dificuldades de
adaptacao a hospitalizacao. A enfermeira pode oferecer escuta qualificada e apoio
emocional, e facilitar o encaminhamento para psicologos, psiquiatras infantis ou
terapeutas ocupacionais da equipe multiprofissional, quando disponivel e
necessario.

Rotinas hospitalares e a crianga: Encontrando normalidade no
extraordinario

A manutencao de alguns aspectos da rotina diaria da crianga pode ajudar a minimizar o
estresse e promover um senso de normalidade.

e Sono: Tentar respeitar os horarios de sono habituais da crianga. Agrupar cuidados
para minimizar interrupgdes noturnas. Controlar ruido e luminosidade no quarto.

e Alimentagao: Sempre que possivel, oferecer as refeicdes em horarios proximos aos
de casa. Se a dieta permitir, e com aprovacgao da equipe, permitir que a familia traga
alimentos preferidos pela crianga (com seguranga alimentar).

e Higiene: Manter a rotina de banho, escovacéo dos dentes. Envolver a crianga
nesses cuidados, conforme sua capacidade.

e Atividades Ludicas e Educacionais:

o Brincar: Garantir tempo e espaco para o brincar livre e/ou direcionado.

o Classe Hospitalar: Para criangas com internag¢des prolongadas, a
continuidade das atividades escolares € um direito e ajuda a manter o vinculo
com a escola e o aprendizado, além de proporcionar uma sensacao de
normalidade.

e Flexibilizagao das Rotinas Hospitalares: Embora o hospital tenha suas rotinas, é
importante que a equipe de enfermagem busque flexibiliza-las, quando clinicamente
seguro, para atender as necessidades individuais e aos ritmos de cada crianga. Por
exemplo, se um medicamento pode ser administrado um pouco antes ou depois
para ndo acordar uma crianga que finalmente adormeceu, essa flexibilidade pode
ser muito benéfica.

e Organizagdo do Ambiente do Leito: Permitir que a crianga tenha seus objetos
pessoais (brinquedos, livros, fotos da familia, cobertor de apego) em seu leito ou
proximo a ele, tornando o espago mais familiar e acolhedor.

Alimentagao da crianga hospitalizada: Nutricao e afeto em momentos
desafiadores

A doenca e a hospitalizagao frequentemente afetam o apetite e a aceitacao alimentar da
crianga.



e Causas da Recusa Alimentar: Dor, medo, ansiedade, nduseas e vomitos (pela
doenca ou por medicamentos), alteracao do paladar, ambiente estranho, restricdes
dietéticas, horarios rigidos das refeigcbes hospitalares.

e Estratégias para Estimular a Aceitacdao Alimentar:

O

Identificar Preferéncias: Perguntar a crianga e a familia sobre os alimentos
preferidos e tentar inclui-los na dieta, se ndo houver contraindicagao.
Apresentacgao Ludica: Tornar o prato mais atraente (cortar frutas em
formatos divertidos, usar pratos e talheres coloridos).

Pequenas Porg¢oes, Maior Frequéncia: Oferecer volumes menores de
alimento mais vezes ao dia.

Ambiente Agradavel para as Refei¢oes: Evitar realizar procedimentos
dolorosos perto do horario das refeicbes. Permitir que a crianga coma junto
com os pais ou outras criangas (se apropriado e seguro).

Flexibilidade de Horarios: Se possivel, ajustar os horarios das refeigdes
aos da crianga.

Envolvimento da Familia: Permitir que os pais participem da oferta da
alimentacao, pois a crianga pode se sentir mais segura e aceitar melhor.

e Avaliacdo e Manejo de Nauseas e Vomitos: Identificar a causa, administrar
antieméticos prescritos, oferecer liquidos em pequenos goles e alimentos de facil
digestéo.

e Suporte Nutricional Especializado: Se a ingestao oral for inadequada por periodo
prolongado, ou se houver necessidades nutricionais muito aumentadas, a terapia
nutricional enteral (por sonda) ou parenteral (endovenosa) pode ser indicada
(conforme Topico 6).

Preparo para a alta hospitalar: A transicao segura para casa

A alta hospitalar € um momento esperado, mas também pode gerar ansiedade na familia se
nao houver um preparo adequado. O planejamento da alta deve comegar idealmente no
momento da admissao.

e Orientagdes Claras e Abrangentes: Fornecer informacgdes verbais e,
fundamentalmente, escritas (em linguagem simples e acessivel) sobre:

o

Cuidados Domiciliares Especificos: Relacionados a doenca ou condigao
da crianga (ex: como administrar medicamentos, realizar curativos, cuidados
com sondas ou cateteres, dieta especifica, atividade fisica permitida ou
restrita).

Medicagoes: Nome, dose, via, horario, duragao do tratamento, como
administrar, possiveis efeitos colaterais e o que fazer.

Sinais de Alerta: Quais sinais e sintomas indicam uma possivel complicacao
ou a necessidade de retornar ao servigo de saude ou procurar uma
emergéncia (ex: febre persistente, piora da dor, dificuldade respiratoria,
vémitos incoerciveis, alteracdes no estado geral).

Consultas de Seguimento: Datas, horarios e locais das consultas de
retorno com pediatra, especialistas ou para exames.

e Esclarecimento de Duvidas: Reservar tempo para que a familia faca todas as
perguntas e se sinta segura.



e Avaliacao da Capacidade da Familia: Verificar se os cuidadores compreenderam
as orientagdes e se sentem capazes de realizar os cuidados em casa. Oferecer
demonstracdes praticas e permitir que eles realizem os procedimentos sob
supervisao antes da alta.

e Recursos Comunitarios: Informar sobre servigos de apoio na comunidade que
possam ser uteis (UBS, grupos de apoio, etc.).

O cuidado de enfermagem a crianga e ao adolescente hospitalizado € uma tarefa complexa
que exige competéncia técnica, sensibilidade, criatividade e uma profunda dedicagao a arte
de cuidar. Ao colocar a crianca e sua familia no centro do processo, promovendo a
humanizacgao, o alivio do sofrimento e a participagao ativa, a enfermagem pediatrica
contribui significativamente para tornar a experiéncia da hospitalizagdo menos traumatica e
mais promotora da recuperacao integral.

Principios éticos e legais na enfermagem pediatrica:
Direitos da crianca e do adolescente, consentimento
informado, sigilo profissional e responsabilidade legal
no cuidado

A pratica da enfermagem pediatrica € permeada por uma complexa teia de
responsabilidades que transcendem a aplicacao de técnicas e conhecimentos cientificos.
Ela exige uma profunda compreensao e um compromisso inabalavel com os principios
éticos e as normativas legais que regem o cuidado a crianga e ao adolescente. Estes
individuos, em suas diversas fases de desenvolvimento, sdo sujeitos de direitos, dotados de
dignidade e autonomia progressiva, e o enfermeiro atua ndo 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 pratica segura, ética e humanizada.

Introducao a ética e legislagao em enfermagem pediatrica: Alicerces
para uma pratica consciente

A conduta ética e o conhecimento da legislagéo vigente sdo os alicerces que sustentam a
pratica da enfermagem pediatrica, garantindo a seguranga tanto do paciente quanto do
profissional. A bioética, campo de estudo transdisciplinar que aborda questdes morais
emergentes das ciéncias da vida e da saude, oferece um referencial crucial. Seus principios
fundamentais — autonomia (respeito a capacidade de decisao do individuo), beneficéncia
(agir em beneficio do outro), nao maleficéncia (ndo causar dano, "primum non nocere") e
justica (equidade na distribuigdo de recursos e cuidados) — devem ser aplicados de forma
adaptada a singularidade do cuidado pediatrico.

Em pediatria, a aplicagdo desses principios é particularmente desafiadora, pois a crianga e
o adolescente possuem diferentes graus de capacidade para compreender e participar das
decisdes sobre sua saude. E imperativo reconhecé-los como sujeitos de direitos, e ndo



meros objetos de intervencdes terapéuticas. Suas vozes, medos, desejos e percepgdes
devem ser valorizados e considerados, na medida de seu desenvolvimento.

Direitos da crianga e do adolescente no contexto da saude: A protegcao
integral como norteadora

A legislagao brasileira, em especial o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA - Lei n°®
8.069/1990), estabelece a doutrina da protegao integral, conferindo a crianga e ao
adolescente prioridade absoluta na garantia de seus direitos fundamentais. No ambito da
saude, destacam-se:

e Direito a Vida e a Saude (Art. 7° ao 14° do ECA): Assegura 0 acesso universal e
igualitario as agdes e servigos de saude, desde a concepcéo, incluindo atendimento
pré e perinatal, aleitamento materno, vacinagdo, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, e assisténcia médica e odontolégica. O ECA preconiza que a
crianga e o adolescente tém direito a atendimento digno, abrangente e de qualidade.

e Direito ao Respeito e a Dignidade: A crianca e o adolescente devem ser tratados
com respeito em sua integridade fisica, psiquica e moral. Isso implica ndo serem
submetidos a tratamentos desumanos, violentos, aterrorizantes, vexatorios ou
constrangedores.

e Direito a Convivéncia Familiar e Comunitaria: A familia é a base para o
desenvolvimento saudavel. Durante a hospitalizagédo, por exemplo, o direito a
permanéncia de um acompanhante (pai, mae ou responsavel) é garantido,
fortalecendo os lagos afetivos e a segurancga da crianga.

e Direito de Ser Ouvido e Ter sua Opinido Considerada: Conforme seu estagio de
desenvolvimento e capacidade de discernimento, a crianca e o adolescente tém o
direito de expressar suas opinides sobre os assuntos que |hes dizem respeito,
incluindo seu tratamento de saude.

e Direito a Informagao: Devem receber informacgdes claras e adequadas a sua
compreensao sobre seu estado de saude, os procedimentos diagndsticos e
terapéuticos propostos, seus riscos e beneficios.

e Protecao contra Negligéncia, Discriminagao e Violéncia: O ECA estabelece a
obrigagao de todos (sociedade, familia, Estado) de proteger a crianca e o
adolescente contra qualquer forma de abuso ou omissao. Profissionais de saude
tém o dever de notificar casos suspeitos ou confirmados de maus-tratos.

Além do ECA, diversas cartas e resolugdes, como a Resolugao n° 41/1995 do CONANDA
(Conselho Nacional dos Direitos da Crian¢a e do Adolescente), que dispde sobre os
Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados, reforcam esses preceitos, como o
direito a n&o sentir dor quando existam meios para evita-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 crianga e do
adolescente, assegurando que esses direitos sejam conhecidos e respeitados no ambiente
de cuidado, intervindo quando necessario e promovendo um ambiente terapéutico que
considere o paciente em sua integralidade.



e Imagine aqui a seguinte situacao: Uma crianga de 10 anos, internada para um
tratamento prolongado, demonstra tristeza e isolamento. A enfermeira, ciente do
direito da crianga ao lazer e a continuidade de seu desenvolvimento, conversa com a
equipe multiprofissional e com a familia para viabilizar a participagcao da crianga nas
atividades da classe hospitalar e da brinquedoteca, além de flexibilizar horarios para
permitir maior interagdo com os pais, respeitando os limites clinicos.

Consentimento informado em pediatria: Decis6es compartilhadas e
respeito a autonomia progressiva

O consentimento informado é a manifestacéo livre, voluntaria, consciente e esclarecida
do paciente ou de seu responsavel legal, apos receber informagdes claras e completas
sobre um procedimento diagndstico ou terapéutico, seus objetivos, riscos, beneficios e
alternativas. E um pilar da relagdo terapéutica e uma expressao do principio da autonomia.

e Titularidade do Consentimento:

o

o

Criangas: Legalmente, os pais ou responsaveis sao os titulares do direito de
consentir ou recusar tratamentos para seus filhos menores de idade. O
consentimento de ambos os pais € ideal, mas na pratica, o de um deles
costuma ser aceito, salvo em situagdes de conflito familiar.

Adolescentes (12 a 18 anos incompletos): Embora o consentimento legal
ainda pertenga aos pais/responsaveis, € fundamental e eticamente
mandatério envolver o adolescente no processo de tomada de decisao,
de acordo com sua maturidade e capacidade de compreensao. Obtém-se o
assentimento do adolescente — sua concordancia apds ser devidamente
informado. A autonomia progressiva do adolescente deve ser respeitada e
incentivada. Em algumas situagdes, adolescentes maduros podem ter maior
peso em suas decisdes, especialmente em questdes relacionadas a sua
privacidade e saude sexual e reprodutiva, embora o ideal seja sempre buscar
um consenso com a familia.

Conflitos: Podem surgir situagdes onde a vontade do adolescente diverge
da dos pais, ou onde os pais recusam um tratamento considerado vital pela
equipe. Nesses casos, a mediacado por comités de bioética, o dialogo
exaustivo e, em ultima instancia, o acionamento do Conselho Tutelar ou da
Justica podem ser necessarios para garantir o melhor interesse da
crianca/adolescente.

e Elementos Essenciais da Informacao: Para que o consentimento seja
verdadeiramente informado, as informa¢des devem incluir:

0O O O O O ©O

Diagnéstico e prognéstico.

Natureza e objetivos do procedimento/tratamento proposto.

Riscos e beneficios esperados.

Procedimentos/tratamentos alternativos (com seus riscos e beneficios).

O direito de recusar o tratamento e as consequéncias dessa recusa.

A informacao deve ser fornecida em linguagem clara, acessivel, sem jargoes
técnicos, e o profissional deve se certificar de que foi compreendida.

e Formas de Obtenc¢ao: 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 participagao



em pesquisas. O importante é o processo de dialogo e esclarecimento, ndo apenas
a assinatura de um papel. O registro em prontuario do processo de consentimento é
fundamental.

Situagoes Especiais:

O

Emergéncia: Em situagdes de risco iminente de morte ou dano grave e
irreversivel, onde nao é possivel obter o consentimento em tempo habil, o
profissional de saude pode e deve agir para preservar a vida e a saude da
crianga (consentimento presumido ou estado de necessidade).

Recusa de Tratamento pelos Responsaveis: Se a recusa de um
tratamento essencial (ex: transfusao de sangue em caso de risco de vida, por
crengas religiosas) colocar em perigo a vida ou a integridade da
criangca/adolescente, a equipe de saude tem o dever de buscar proteger o
paciente, o que pode envolver acionar o Conselho Tutelar ou a autoridade
judicial.

Pesquisa Cientifica: Envolve requisitos éticos e legais ainda mais rigorosos.
E obrigatério o TCLE dos pais/responsaveis e o Termo de Assentimento
Livre e Esclarecido (TALE) da crianca ou adolescente, em linguagem
adaptada a sua compreensao, explicando o objetivo da pesquisa, o0s
procedimentos, os riscos, os beneficios e o direito de nao participar ou de se
retirar a qualquer momento. A pesquisa deve ser aprovada por um Comité de
Etica em Pesquisa (CEP).

Considere este cenario: Um adolescente de 14 anos precisa de uma
cirurgia para correcgao de escoliose. O cirurgido e a enfermeira explicam
detalhadamente aos pais e ao adolescente, juntos e separadamente, sobre a
cirurgia, o preparo, a anestesia, a recuperacgao, os riscos (infecgao, dor,
limitagbes temporarias) e os beneficios (melhora da postura, alivio da dor,
prevencao de complicagdes futuras). Mostram modelos anatdmicos e
respondem a todas as perguntas. O adolescente expressa seus medos, mas
também seu desejo de melhorar. Apds todos os esclarecimentos, os pais
assinam o TCLE e o adolescente assina um TALE, demonstrando sua
compreensao e concordancia.

Sigilo profissional e confidencialidade na enfermagem pediatrica:
Protegendo a intimidade e a confianga

O sigilo profissional € o dever ético e legal de nao revelar informagdes confidenciais
obtidas durante o exercicio da profissdo. Esta previsto no Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (CEPE) e é essencial para construir uma relagcéo de confianga com o
paciente e sua familia.

Importancia da Confidencialidade: Assegura que a crianga, o adolescente e seus
familiares se sintam seguros para compartilhar informacdées intimas e sensiveis,
essenciais para um diagnostico e tratamento adequados.

Particularidades na Pediatria:

O

Compartilhamento de Informagoes com os Pais/Responsaveis: Os pais
tém o direito de serem informados sobre a saude de seus filhos. No entanto,
o profissional deve ter discernimento sobre quais informagdes sao relevantes



e como comunica-las, sempre considerando o melhor interesse da crianga e,
guando apropriado, envolvendo o adolescente.

Confidencialidade com Adolescentes: Este &€ um terreno particularmente
delicado. Adolescentes valorizam muito sua privacidade e podem se sentir
mais a vontade para discutir questdes sensiveis (saude sexual, uso de
drogas, problemas de saude mental) se tiverem a garantia de
confidencialidade. O enfermeiro deve, idealmente, estabelecer essa relacao
de confianga, explicando desde o inicio os limites do sigilo.

m  Quebra de Sigilo: O sigilo pode (ou deve) ser quebrado em
situacoes especificas previstas em lei ou que representem risco a
vida ou a integridade fisica do adolescente ou de terceiros (ex:
ideacgao suicida com plano, abuso sexual, violéncia, doencas de
notificagdo compulséria que representem risco a saude publica).
Mesmo nessas situagdes, o ideal é, sempre que possivel, discutir
com o adolescente a necessidade de compartilhar a informagédo com
0s pais ou outras autoridades, buscando seu consentimento para
essa quebra ou explicando claramente os motivos se o consentimento
nao for obtido.

Acesso ao Prontuario: O prontuario do paciente € um documento sigiloso. O
acesso é restrito ao proprio paciente (ou seus responsaveis legais, no caso de
criancgas), aos profissionais de saude diretamente envolvidos em seu cuidado, e em
situacoes legais especificas.

Cuidados com Informagoes em Meios Eletronicos e Redes Sociais: Extremo
cuidado para néo expor dados de pacientes em conversas informais, mensagens, ou
postagens em redes sociais, mesmo que anonimizadas (risco de identificagao
indireta).

o

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 nao saibam, pois teme a reagao
deles. A enfermeira acolhe o relato, garante a confidencialidade da conversa,
mas também explora com ele a importancia de buscar ajuda e de, talvez,
envolver um adulto de confianga (que poderiam ser os pais, um psicélogo
escolar ou da unidade de saude). Ela ndo pressiona, mas oferece suporte e
se coloca a disposi¢ao para ajuda-lo a encontrar a melhor forma de lidar com
a situacao, reforgando que se houvesse risco a sua vida, ela precisaria
intervir de forma mais direta.

Responsabilidade legal do profissional de enfermagem em pediatria:
Agir com competéncia e prudéncia

O exercicio da enfermagem implica responsabilidades legais que podem ser de natureza
ética (perante o Conselho de Enfermagem), civil (indeniza¢des por danos) e penal (crimes).

Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (CEPE): (A Resolugéo
COFEN n° 564/2017 foi revogada pela Resolugdo COFEN n° 756/2024, que
instituiu o novo Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem. E importante se
basear na versao mais atual). O CEPE estabelece os direitos, deveres e proibi¢cdes
do profissional, norteando sua conduta.



o

o

Deveres Fundamentais (Exemplos com foco em pediatria):

m Assegurar a pessoa, familia e coletividade assisténcia de
enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou
imprudéncia.

m Respeitar o pudor, a privacidade e a intimidade do ser humano.

m Prestar informagdes escritas e/ou verbais, completas e fidedignas,
necessarias ao acompanhamento e a continuidade da assisténcia.

m Registrar no prontuario do paciente as informacgdes inerentes e
indispensaveis ao processo de cuidar.

m Manter sigilo sobre fato de que tenha conhecimento em razao da
atividade profissional, exceto nos casos previstos na legislagao ou por
determinacéo judicial, ou com o consentimento escrito da pessoa
envolvida ou de seu representante ou responsavel legal.

Proibigoes (Exemplos): Negar assisténcia de enfermagem em qualquer
situacao que se caracterize como urgéncia ou emergéncia; administrar
medicamentos sem conhecer a agdo da droga e sem certificar-se dos riscos;
prescrever medicamentos ou praticar ato cirurgico, exceto nos casos
previstos na legislagcao e em rotina aprovada em instituicdo de saude.

O descumprimento do CEPE pode levar a infragdes éticas, julgadas pelos
Conselhos Regionais de Enfermagem (CORENS), com penalidades que
variam de adverténcia verbal a cassacao do direito ao exercicio profissional.

e Responsabilidade Civil, Penal e Administrativa: O profissional de enfermagem
pode ser responsabilizado por danos causados a pacientes devido a:

o

Impericia: Falta de habilidade ou conhecimento técnico especifico para
realizar determinada atividade ou procedimento que deveria dominar. Por
exemplo, um erro no calculo e administragdo de uma dose de medicamento
pediatrico por desconhecimento da forma correta de calcular.

Imprudéncia: Acao realizada de forma precipitada, sem a devida cautela ou
atencéo, assumindo riscos desnecessarios. Por exemplo, tentar realizar um
procedimento invasivo em uma crianga agitada sem o auxilio adequado ou
sem as devidas medidas de seguranca, resultando em lesao.

Negligéncia: Omissao de cuidado, falta de atengéo, desleixo ou descaso no
cumprimento de um dever profissional. Por exemplo, ndo monitorar
adequadamente os sinais vitais de uma crianga gravemente enferma,
resultando em atraso na identificagdo de uma complicacado; ou deixar grades
de berco abaixadas, levando a uma queda.

e Importancia da Documentagcao de Enfermagem (Registros): O prontuario do
paciente € um documento legal de grande valor. Os registros de enfermagem
(evolugao, anotagdes, checagem de medicamentos, plano de cuidados) devem ser:

o

O

Claros, precisos, completos, objetivos, cronoldgicos e legiveis.
Assinados e carimbados (com numero de inscricdo no COREN) pelo
profissional que realizou o cuidado.

Realizados imediatamente apés o cuidado prestado ou o fato ocorrido.
Sem rasuras, entrelinhas ou espacos em branco.

Um registro bem feito € a melhor defesa do profissional em caso de
guestionamentos legais e garante a continuidade e a qualidade da
assisténcia. O que nao esta registrado, para fins legais, pode ser
considerado como nao realizado.



e Atuacao em Equipe e Delegacao de Tarefas: O enfermeiro é o lider da equipe de
enfermagem e tem responsabilidade pela supervisdo dos técnicos e auxiliares. A
delegacao de tarefas deve considerar a competéncia legal e técnica do profissional
que a recebera, e o enfermeiro permanece corresponsavel.

e Dentncia de Maus-Tratos e Violéncia contra Criangas e Adolescentes:
Conforme os artigos 13 e 245 do ECA, é dever de todo cidadao, e especialmente
dos profissionais de saude e educacédo, comunicar a autoridade competente
(Conselho Tutelar, Vara da Infancia e Juventude, ou autoridade policial) os casos de
suspeita ou confirmagao de maus-tratos contra crianga ou adolescente. O
enfermeiro deve estar atento a sinais fisicos (hematomas inexplicados,
queimaduras, fraturas, higiene precaria, desnutricdo) e comportamentais (medo
excessivo, agressividade, isolamento, relatos da crianga) que possam indicar
violéncia, negligéncia ou abuso. A notificagdo é sigilosa e visa proteger a vitima.

o Parailustrar: Um enfermeiro observa que um lactente internado apresenta
multiplos hematomas em diferentes estagios de cicatrizacao, e a explicagao
dos pais para as lesdes parece inconsistente. Apos discutir o caso com a
equipe multiprofissional e seguindo o protocolo institucional, ele realiza a
notificagdo compulséria ao Conselho Tutelar, documentando cuidadosamente
todos os achados e as ag¢des tomadas, visando a protecdo do bebé.

Dilemas éticos comuns na pratica da enfermagem pediatrica:
Navegando em aguas complexas

A pratica pediatrica frequentemente apresenta situacées onde os principios éticos podem
entrar em conflito, exigindo reflexdo, dialogo e tomada de decisido cuidadosa.

e Recusa de Tratamento: Quando pais recusam um tratamento vital para o filho por
crengas religiosas ou outras razdes, ou quando um adolescente maduro discorda de
um tratamento proposto. O principio da beneficéncia (fazer o bem a crianga) e o
direito a vida podem colidir com a autonomia dos pais ou do adolescente e a
liberdade religiosa.

e Fim de Vida e Cuidados Paliativos Pediatricos: Decisbes sobre limitagao de
suporte de vida, ordens de ndo reanimar (ONR), e o foco no conforto e qualidade de
vida em detrimento de tratamentos futeis e invasivos. Envolve profundo sofrimento
familiar e da equipe, e exige comunicagao sensivel e planejamento compartilhado.

e Alocacao de Recursos Escassos: Em sistemas de saude com recursos limitados,
como decidir quem recebe um leito de UTI pediatrica ou um tratamento de alto
custo? O principio da justica e equidade ¢é central.

e Confidencialidade versus Protegcdo: Como agir quando um adolescente revela
comportamentos de risco (uso de drogas, atividade sexual desprotegida) ou
situagdes de abuso, mas pede sigilo absoluto? O dever de proteger a vida e a
integridade do adolescente pode se sobrepor ao sigilo em certas circunstancias.

e Testemunhas de Jeova e Transfusao de Sangue: Um dilema classico onde a
recusa dos pais em autorizar transfusdo de sangue para o filho, mesmo em risco de
vida, coloca a equipe em uma encruzilhada ética e legal. A jurisprudéncia brasileira
tende a priorizar o direito a vida da crianga.



Nesses dilemas, é fundamental que a equipe de enfermagem nao tome decisdes isoladas.
A discussao em equipe multiprofissional, o recurso a Comités de Bioética
Hospitalares (quando existentes), a consulta a pareceres dos Conselhos de Enfermagem e
a busca por conhecimento e atualizagdo constante sdo essenciais para embasar uma
tomada de decisao ética, legal e humanizada, sempre visando o melhor interesse e a
protecao integral da crianga e do adolescente.

A pratica da enfermagem pediatrica, portanto, € um exercicio continuo de responsabilidade,
sensibilidade e defesa dos mais vulneraveis, onde cada agao deve ser pautada pelo rigor
técnico, pela compaixao e pelo profundo respeito aos direitos e a dignidade de cada
pequeno paciente.
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