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RESUMO

O presente relatério, € a apresentacao escrita do caminho percorrido nos estagios inseridos no

curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria.

Os estagios tiveram lugar em diferentes contextos da pratica clinica: cuidados de saude
primarios, internamento de pediatria, cuidados intensivos pediatricos e neonatais e urgéncia

pediatrica.

Durante todo o estagio e em todos os contextos, procurdmos conduzir as nossas actividades e
estratégias, no sentido da promogédo da saude e prevencdo da doenga, na tentativa de seguir
as recomendacfes internacionais para a saude das populacdes, decorrentes das conferéncias

internacionais de promogéo da salde.

Um dos importantes papéis de um Enfermeiro Especialista em Salde Infantil e Pediatria é
contribuir para uma melhoria da sadde e da qualidade de vida das criancas/jovens e familias.
Umas das areas de intervengdo recomendadas pelos parceiros internacionais e por nés

escolhidas para desenvolver o nosso trabalho como formandas, foi a alimentacéo infantil.

A alimentacdo tem varias fungfes, como o providenciar crescimento e forca, ser terapéutica,
contribuir para a estética...Promover uma alimentacéo equilibrada, contribui para prevenir um
leque importante de doencgas crénicas que no futuro, podem causar elevados niveis de

morbilidade e mortalidade.

Embora nao nos tenha sido possivel trabalhar a teméatica da alimentacdo, em todos os campos

de estagio, todas as actividades desenvolvidas foram no &mbito da promogé&o do bem-estar.

Como o leitor podera constatar, foram trabalhadas e desenvolvidas varias competéncias ao
longo do estagio, de forma a adquirir os niveis de conhecimentos e habilidades requeridas,
para nos tornarmos Enfermeiras Especialistas em Salde Infantil e Pediatria. Aprofundamos
conhecimentos no que se refere ao desenvolvimento infantil, doencas infantis e cuidados de
enfermagem, com o objectivo de prestar cuidados de enfermagem de exceléncia. Promovemos
a formagéo dos colegas e elaboramos procedimentos, tentando contribuir para a melhoria dos
cuidados de enfermagem prestados. Participamos na gestdo de recursos e de cuidados e,

realizamos reflexdo e andlise critica de todo o percurso.

Por tudo isto, consideramos atingidos os nossos objectivos de formacao e desenvolvimento

profissional, e que temos um longo caminho a nossa frente, no mundo dos cuidados a criangas.

PALAVRAS-CHAVE: Alimentacao infantil, Promocao da Saude; Enfermeiro Especialista em

saude infantil e pediatria



ABSTRACT

The present report aim’s to demonstrate the course taken during the internships included in the

Master’s degree course in Pediatric Nursing.

It has taken place in four different clinical areas: primary health care, pediatrics infirmary,

pediatric and neonatal intensive care and pediatric emergency room.

During the internship and in all contexts, we have conducted our activities and strategies in
pursuit of health promotion and the disease prevention, trying to follow the international
recommendations to population’s health, resulting of the international conferences on health

promation.

As specialized Pediatric Nurses it is part of our role to give contributions to children/ teenagers
and their families to grow with better health and life quality. One of the strategies recommended
by international partners in pursuit of the populations well being, and chosen by us to work with

was children’s food.

Food has several purposes like growth, socialize, straight, therapy, appearance... Promoting

balanced eating habits, makes us prevent several chronical diseases in the future, that can

cause high levels of morbidity and mortality.

Though we were not able to work the children’s feeding subject in all of the internship areas,

all our activities were directed to the promotion of well being.

As the reader can see forward, we have developed a range of skills, regarding the

accomplishment of the knowledge required to became a specialist pediatric nurse. We have
deepened our knowledge about children development, diseases and care, in order to provide
better and more complete nurse care. We promoted colleagues education and carried out
written procedures aiming a quality improvement in nurse care. We helped in the unit

management, and made a critical analysis of the process.

For all that, we consider our educational and professional goals achieved, and that we have a
long way ahead of us in the world of children’s care.

KEY WORDS: Children’s food; Health Promotion; Pediatric Nurse
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RELATORIO DE ESTAGIO - Maria Manuela Severino Correia

1. INTRODUCAO

O presente relatdrio é o resultado da reflexdo e fundamentagdo das actividades realizadas e
competéncias desenvolvidas, no decurso dos mddulos de estagio I, Il e lll, realizados no
ambito do curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Saude Infantil e
Pediatria do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catodlica Portuguesa.

Ao elaborarmos este relatério tivemos como principal objectivo comunicar os resultados de um
percurso, descrevendo e fundamentando, as escolhas efectuadas, as actividades
desenvolvidas e as aprendizagens e competéncias adquiridas.

Cada modulo de estagio foi desenvolvido de acordo com as orientagbes do curso e, em cada
um deles, tentdmos aplicar a tematica do projecto por nés escolhida, de acordo com as
necessidades e contingéncias dos locais palco do processo de ensino-aprendizagem.

O tema sobre o qual desenvolvemos o nosso projecto foi a “Alimentagao Infantil”. Esta tematica
foi escolhida por poder ser transversal a todos os médulos de estagio e principalmente, porque
a alimentacdo € um importante foco de aten¢do da enfermagem. A alimentacao reveste-se de
multiplas  fungdes: nutricional, desenvolvimental, preventiva, cultural, terapéutica,
emocional...Ela é contemplada por diversas Teoricas de Enfermagem como foco de avaliagéo
e intervencado de enfermagem no sentido de promoc¢ao da saude e da relevancia terapéutica.
Podemos ilustrar esta afirmacéo recordando a Necessidade Humana Fundamental de comer e
beber de forma adequada de Virginia Henderson; o Facilitar a manutengéo de nutricdo a todas
as células do corpo nos 21 Problemas de Enfermagem de Faye Abdellah; a manutencéo de
uma ingestao suficiente de ar, 4gua e comida na teoria do Défice de Auto-cuidado de Dorothea
Orem; das 12 Actividades de Vida do Modelo de Enfermagem baseado no Modelo de Vida de
Nancy Roper, Logan e Tierney, podemos destacar o comer e beber (TOMEY & ALLIGOOD,
2004); mais recentemente da CIPE (Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem), podemos evocar o foco Nutricdo.

ANDRADE (2006) anunciou que o0s estudos epidemioldgicos nacionais e internacionais
revelam que as taxas de prevaléncia de excesso de peso e obesidade infantil tornam premente
uma intervengdo eficaz na promocao de habitos alimentares saudaveis na populagéo infantil.
As medidas a serem tomadas devem ser coordenadas e multidisciplinares, ndo esquecendo da
importancia da integracédo da familia na educacgao para a salde e na promoc¢éo de habitos de
vida saudaveis.

Perante as afirmacdes deste autor se depreende que, a salde e qualidade de vida futura das
criangas pode estar em risco, pelo que é fundamental promover uma alimenta¢éo equilibrada,
ndo s para evitar perdas de salde mas também para controlar distarbios ja existentes.

Na nossa perspectiva, os enfermeiros podem desempenhar um papel fulcral na promocéo de
uma alimentacédo saudavel e na deteccdo precoce de erros alimentares e situagdes de risco,

pelo facto de trabalharem em grande proximidade com as populacdes.
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A intervencao de enfermagem em aspectos promotores de salde na crianca/jovem e familia
(como a alimentacéo) vai reflectir-se no seu desenvolvimento harmonioso e saudavel, podendo
contribuir para a vivéncia de uma vida plena e bem integrada socialmente.
Para intervirmos como enfermeiros importa compreender o que é Enfermagem. Segundo a
Ordem dos Enfermeiros (OE) (2009, pag. 4) a Enfermagem é
«(...) a profisséo que, na area da salde, tem como objectivo prestar cuidados de
Enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital e aos grupos
sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e
recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional, tdo

rapidamente quanto possivel».

A Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria, segundo a OE (2009, pag 7) é: “Dirigida aos
projectos de saude da crian¢a e do jovem a vivenciar processos de saude / doenga com vista a
promoc¢do da saude, prevencgdo e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e insercao
social em todos os contextos de vida”.

Tendo em conta tais afirmacdes, desenhar o nosso projecto de estagio sobre a temética da
alimentacéo infantil fez-nos todo o sentido, desenvolvendo actividades de promocéo de saude,
formacdo e prevencdo de complicagcbes sempre na procura do desenvolvimento de
competéncias proprias do Enfermeiro Especialista em Salde Infantil e Pediatria (EESIP).

As actividades a frente descritas e fundamentadas tiveram lugar em Recursos da Comunidade
(consulta externa de pediatria do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE), na
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) da Buraca (ACES VII Amadora),
correspondendo ao médulo I; no Internamento de Pediatria do Hospital Professor Doutor
Fernando Fonseca, EPE (HFF), correspondendo ao médulo Il; o médulo Il subdividiu-se em
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos (UCINP), que teve lugar no HFF e
Urgéncia Pediatrica, que decorreu no Atendimento Médico Permanente (AMP) do Hospital da
Luz (HL). A escolha de tais locais para a realizacdo dos diferentes mdédulos de estagio
prendeu-se com a nossa procura de um leque variado de experiéncias e riqgueza em
aprendizagens, como se poderd perceber na descricdo de cada um deles adiante neste
trabalho.

Transversalmente a todo o nosso percurso tivemos como referéncia o objectivo: contribuir
para a promoc¢do da salde e desenvolvimento infantil através de intervencdes de
enfermagem sobre a alimentacdo. Em todos os contextos prestamos cuidados de
enfermagem directos a crianga e familia, com integracao de conhecimentos tedrico-cientificos e
nao perdendo de vista o desenvolvimento de competéncias, no ambito da enfermagem
especializada, descritas pela OE no documento de Sistema de Individualizacdo das
Especialidades Clinicas em Enfermagem (2009). Paralelamente, efectuamos diagnésticos de
situagdo, de modo a poder ser aplicado a cada contexto, a tematica do nosso projecto. Tal
levantamento das necessidades, foi realizado através de observacao do funcionamento e
estrutura dos servigcos, consulta de documentacéo e auscultacdo dos profissionais, tendo sido

imperativas as suas solicitacdes.
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A metodologia subjacente a todo este processo foi, inicialmente o trabalho de projecto, tendo
sido elaborado um projecto, antes do inicio do estagio, onde foram definidos objectivos e
actividades a desenvolver em cada modulo, procurando dar resposta ao tema escolhido e
orientando o processo de ensino-aprendizagem. Ao longo do estagio recorremos a metodologia
de portfélio, que nos ajudou a organizar referéncias bibliogréaficas, planos de intervencao,
trabalhos produzidos e a avaliar os seus resultados.

Este relatorio foi estruturado de modo a que, num momento inicial justificamos a escolha do
tema Alimentacdo infantil, apresentamos uma breve abordagem ao modelo tedrico de
enfermagem subjacente ao nosso pensamento critico, e posteriormente passamos ao
enquadramento de cada campo de estagio, apresentacdo dos objectivos, actividades
realizadas e competéncias adquiridas, bem como a reflexdo critica e fundamentacdo das
nossas escolhas e decisbes. Terminamos com uma avaliacdo global das experiencias e
aprendizagens vivenciadas e seguidamente em anexo, apresentamos os trabalhos realizados
ao longo do estagio e referenciados ao longo do texto.

A nossa passagem pelos diferentes modulos de estagio ocorreu pela seguinte ordem: médulo |,
modulo 1l e por fim moédulo Il. Esta alteracdo na sequéncia logica deveu-se a nossa
distribuicdo pelos campos de estagio de acordo com as vagas disponiveis, 0 que se pode
verificar pelas datas em que cada um se realizou. No entanto neste relatério, escolhemos usar
a ordem: maodulo |, médulo 11 e moédulo 111
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2. ALIMENTACAO INFANTIL E SUA PERTINENCIA EM ENFERMAGEM EM
SAUDE INFANTIL E PEDIATRIA

Como referimos anteriormente, a alimentagdo € um aspecto da vida humana a qual muitas das
tedricas das Ciéncias de Enfermagem deram relevancia. Por outro lado, varios autores referem
também que os bons habitos alimentares sédo mais faceis de adquirir na infancia, o que pode

prevenir inimeras doengas cronicas ao longo da vida.

2.1 Justificacdo do Tema

Uma adequada nutri¢cdo esta directamente relacionada com um bom estado de saude ao longo
de toda a vida. Factores alimentares regulam o desenvolvimento ao longo de todas as fases de
crescimento, iniciando-se no periodo pré-natal: “‘uma m& nutricdo pode influenciar o
desenvolvimento desde o momento da implantacdo do ovo até ao nascimento”
(HOCKENBERRY [et al], 2006 pag 95).

Com o nascimento de um filho, as mées confrontam-se com a decisdo de amamentar ou
alimentar o seu bebé com leites de formula. A intervencdo do enfermeiro como educador e
promotor da saude pode ajudar as mées em tal decisdo, assim como na resolu¢do de diavidas
e dificuldades que possam surgir.

No primeiro ano de vida as necessidades de crescimento e 0os marcos de desenvolvimento
levam a introducdo de diversos alimentos, com vista a dar resposta as demandas nutricionais
dessa fase acelerada de crescimento. “Certas condi¢bes clinicas estdo ligadas as préticas
alimentares durante o periodo de lactacdo.” (HOCKENBERRY [et al], 2006 pag 328). Os
enfermeiros devem intervir no sentido de educar os pais sobre os alimentos e habitos
nutricionais saudaveis para o seu filho.

As varia¢gBes no ritmo de crescimento ao longo da infancia levam a ocorréncia de alteragcfes
nas necessidades de nutrientes e da quantidade de comida ingerida. Um exemplo desta
situagdo € a chamada anorexia fisiolégica que acontece por volta dos 18 meses, coincidindo
com uma desaceleracdo do crescimento.

As criancas vado também mostrando preferéncias alimentares e tendem a imitar
comportamentos e a serem influenciadas por publicidade. A comida pode ser associada a
algum tipo de conduta, podendo ser vista como um prémio ou um castigo. “Habitos alimentares
estabelecidos nos primeiros dois ou trés anos de vida tendem a ter efeitos duradouros nos
anos subsequentes” (HOCKENBERRY [et al], 2006 pag 402).

Segundo BRAND (2006), comer é uma experiéncia importante para as criancas, pois, fornece-

Ihes os nutrientes necessarios ao seu crescimento e desenvolvimento, e proporciona-lhes

16



RELATORIO DE ESTAGIO - Maria Manuela Severino Correia

oportunidades para aprendizagens e interaccao social com a familia e o0 meio ambiente desde
a sua vida intra-uterina.

No contexto escolar as criancas sao ensinadas acerca da piramide alimentar, quais os “bons”
alimentos e quais devem ser evitados, podendo mesmo constituir-se como um veiculo
educacional para a familia.

Com a chegada da adolescéncia, aumentam novamente as necessidades nutricionais por esta
se constituir uma fase de crescimento acentuado. E também um momento de muitas mudancas
e exigéncias emocionais que podem conduzir a distirbios alimentares tais como a bulimia, a
anorexia e a obesidade.

Esta breve abordagem a algumas caracteristicas sobre a alimentacdo ao longo do
desenvolvimento infantil alerta-nos para a importancia da vigilancia e acompanhamento
nutricional por parte do enfermeiro ESIP. A sua proximidade com a crianca/jovem/familia pode
ser facilitadora de monitorizacdo, educacdo para a saude e/ou encaminhamento para outros
profissionais especializados.

Na perspectiva de FARREL e NICOTERI (2005), existem dois aspectos principais para a
importancia e a necessidade de os Enfermeiros conhecerem e intervirem no sentido de uma
alimentac@o saudavel: a abordagem holistica dos utentes e o facto incontestavel de que os
alimentos e a dieta estdo directamente relacionados com a promocao e recuperagéo da salde
e 0 bem-estar das pessoas.

SOLNADO & ANDRADE (2006) referem que certas praticas provocam e outras evitam uma
vasta gama de doencgas e que actualmente, o interesse pelas questdes da alimentacdo e
nutricdo ndo para de crescer constituindo, a modificacdo do comportamento alimentar, um
imperativo das sociedades desenvolvidas.

Ao consultarmos as divulgacdes da Direcgao Geral de Salde (DGS) (2007) e da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), relativamente a estudos e recomendacgdes sobre alimentacgéo,
constatamos que em 2001, as doencas cronicas ndo transmissiveis contribuiam para quase
60% das 58 milhbes de mortes anuais. Tendo em conta estes valores e prevendo um
agravamento da situacdo, a prevencdo de doencas crénicas ndo transmissiveis constitui um
dos maiores desafios para a salde publica actual.

Estas organizacdes referem que no caso das doencgas cronicas ndo transmissiveis, os factores
de risco mais importantes incluem a hipertensdo, o consumo de tabaco, consumo de bebidas
alcodlicas, deficiéncia de ferro, colesterol sanguineo elevado, consumo inadequado de frutos e
horticolas, inactividade fisica e o excesso de peso (in: relatério mundial de salde de 2002 da
OMS, referido pela DGS, 2007).

Dados da DGS (2007) apontam para habitos alimentares pouco saudaveis e a inactividade
fisica, se encontrarem entre as principais causas para o aumento dos factores de risco acima
referidos e para o aparecimento de doencas como a obesidade, doencas cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo Il e certos tipos de cancro. Perante estes dados, em Maio de 2004 foi

aprovada a “Estratégia Global de Alimentacdo, Actividade Fisica e Saude” resultante da
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Assembleia Mundial de Saude, referida pela DGS (2007) da qual destacamos os seguintes

objectivos:

» Reduzir os factores de risco para as doengas crénicas provenientes de habitos
alimentares inadequados e inactividade fisica (...)

= Aumentar a consciencializagcdo da populagdo para a influéncia da alimentagcdo e
actividade fisica na salde e para o impacto positivo que tém as ac¢des de prevencéo.

Tendo em consideracdo tais recomendacfes e declaracdes, é dever dos enfermeiros,
enquanto profissionais de salde de primeira linha no contacto com as populacdes, aderir e
contribuir para tais estratégias e objectivos. Por outro lado, enquanto profissionais, quer no
nosso contexto de trabalho quer nas formac¢des em que participamos, apercebemo-nos de que
muita investigacdo tem sido realizada e publicada no dmbito da alimentacéo saudavel e sua
contribuicdo para a prevencao de distirbios de salde, logo é pertinente comecar a mobilizar e
aplicar tais conhecimentos, no sentido de contribuir para uma melhoria da qualidade de vida e

de um desenvolvimento o mais saudavel possivel das “nossas” criangas.

2.2 Enfermagem no Modelo da Promog¢ao da Saude

A problemética da promocéo da saude tem vindo a ser discutida ao longo dos anos por varias
entidades. Constatamos que muitos problemas de salude se encontram directamente
relacionados com comportamentos de vida nefastos e passiveis de correc¢ao. Os enfermeiros
tém um papel preponderante na promocdo de habitos de vida saudaveis, através da

identificacao de situagfes e comportamentos de risco e da educagao para a saude.

“A Promocdo da Saude é o processo que visa aumentar a capacidade dos
individuos e das comunidades para controlarem a sua saude, no sentido de a
melhorar. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, o
individuo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas
aspiracdes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao
meio. Assim, a saude é entendida como um recurso para a vida e ndo como uma

finalidade de vida;

A salde é um conceito positivo, que acentua 0S recursos sociais e pessoais,
bem como as capacidades fisicas. Em consequéncia, a Promog¢édo da Saude ndo
€ uma responsabilidade exclusiva do sector da saude, pois exige estilos de vida

saudaveis para atingir o bem-estar.”

(Carta de Ottawa, 1986, pag 1)

Em sintonia com esta conferéncia aconteceu em Jacarta a 42 Conferéncia Internacional para a

Promocéo da Saude (1997, pag. 4) em que se defendeu que:
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“Trabalhos de investigacdo e os estudos de caso efectuados em todo o mundo
fornecem elementos que atestam que a promoc¢éo da saude tem uma eficicia
real. As estratégias de promogdo da saude podem desenvolver e mudar os
estilos de vida, assim como as condig8es sociais, econémicas e o ambiente que
determinam a saude. A promocao da saude € uma forma concreta de obter mais
equidade em matéria de satde.”

Tendo em consideracdo os esforcos internacionais no sentido de melhorar a salde e a
qualidade de vida das populacdes e sendo que, todos 0s grupos sociais e profissionais sédo
chamados a intervir activamente nas recomendacdes e estratégias definidas, os enfermeiros,
constituindo um grupo de grande influéncia junto das comunidades, devem assumir um papel
preponderante na promoc¢ao da salde e prevenc¢do da doenca.

Tal proposito encontra-se descrito nas obras de algumas tedricas de enfermagem. Podemos
citar alguns exemplos como Virginia Henderson, sendo que um dos pressupostos da sua teoria
é “a promocdo da saude é mais importante que cuidar dos doentes” (TOMEY & ALLIGOOD,
2004, pag. 115). Também a irma Callista Roy " (TOMEY & ALLIGOOD, 2004, pag. 307), deu o
seu contributo nesta area problemética, podendo ler-se na sua definicdo de enfermagem que
esta é: “a profissdo de cuidados de saude que se centra nos processos de vida humanos e
uniformiza e enfatiza a promocéo da salde para individuos, grupos e sociedade como um todo”
Também Roper, Logan e Tierney ” (TOMEY & ALLIGOOD, 2004, pag. 414), na sua teoria
baseada no Modelo de Vida avancam com o principio: “O conceito de problemas potenciais
engloba a promocdo e manutencdo da saude, a prevencao da doenca e a identificacdo do
papel da enfermeira como professora de satde, mesmo em situagao de doenga”

No entanto, o modelo teérico que nos serviu de base aos objectivos e actividades
desenvolvidas nos diferentes moédulos de estidgio foi o Modelo de Promo¢do da Saude
proposto por Nola Pender em 1982 e revisto em 1996, que define salde como sendo “‘um
estado dindmico e positivo e ndo s6 a auséncia de doenga” (Nursing Theories, 2009). Neste
modelo a promocédo da saude dirige-se a elevar o nivel de bem-estar do cliente e descreve a
natureza multi-dimensional das pessoas na sua interaccdo com o ambiente, na busca pela
salde.

O Modelo de Promoc¢éo da Salde advoga que cada pessoa tem caracteristicas e experiéncias
Unicas o que afecta as suas ac¢des subsequentes. A promogéo de comportamentos saudaveis
€ o resultado comportamental desejado, sendo o grande objectivo deste modelo conceptual. A
promocdo de comportamentos saudaveis deve resultar numa melhoria da sadde, da
capacidade funcional e numa maior qualidade de vida através de todos os estadios de

desenvolvimento. (Nursing Theories, 2009).

SAKRAIDA (2004) apresenta-nos os principais conceitos e definicbes do modelo de Nola

Pender, e que passamos a transcrever:

Comportamento anterior relacionado: frequéncia do comportamento igual ou semelhante no

passado. Efeitos directos e indirectos sobre a probabilidade de ter comportamentos de
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promoc¢do da saude. Podemos ilustrar esta nogcdo citando um exemplo de uma mae que
amamentou o seu primeiro filho com sucesso, apercebendo-se das vantagens que dai
advieram, decidiu repetir o comportamento com o seu segundo filho.

Segundo ALBUQUERQUE & OLIVEIRA (2002, pag. 85 citando Kasl e Cobb 1966), “os
comportamentos de salde sédo accdes praticadas por individuos que se percepcionam como

saudaveis, com o objectivo de prevenir o surgimento de mal-estar ou doenca.”

Factores pessoais: Classificados como biolégicos, psicolégicos e sbécio-culturais. Séo
preditores de um dado comportamento e moldados pela natureza do comportamento-alvo a ser
considerado. Este conceito relaciona-se com a disponibilidade/ vontade de ser bem sucedido
com determinadas accdes e ainda com o valor sdcio-cultural que destas pode resultar,

justificando um investimento num tal comportamento de salde.

Factores bioldgicos pessoais: Inclui variaveis como a idade, o género, indice da massa
corporal, estado de puberdade, estado de menopausa, capacidade aerdbica, for¢ca, agilidade
ou equilibrio. Certos comportamentos de salde podem por vezes nao ser exequiveis, devido a
obstaculos de natureza biol6gica ou pessoal, tal como uma doenga ou deformacgdo, como por

exemplo uma mae sujeita a uma mastectomia ndo tem possibilidade de amamentar o seu filho.

Factores psicologicos pessoais: Inclui varidveis como a auto-estima, a auto-motivacgao,
competéncia pessoal, estado de saude percebido e definicdo de saude. Os enfermeiros terdo
pouco sucesso na educacao para a saide numa pessoa com deficits cognitivos. Por outro lado
podem conseguir resultados muito positivos se a pessoa alvo da sua intervencdo, se
apresentar altamente motivada em atingir determinado objectivo (como perder peso, por

exemplo).

Factores soécio-culturais pessoais: Incluem variaveis como a raga, etnia, a aculturagdo, a
educacdo e o estatuto sécio-econdmico. Seguem-se conhecimentos e afectacdes proprios do
comportamento considerados de grande importancia motivacional e estas varidveis séo
modificaveis através de acg¢Bes de enfermagem. Como enfermeiros trabalhando numa
instituicdo de saude que atende utentes com uma grande diversidade cultural, j& nos
deparamos com situacdes em que é culturalmente desadequado a mde amamentar o seu filho.
Perante tal realidade, e cumprindo o nosso dever de respeito pelas crencas e valores dos
nossos utentes, resta-nos disponibilizar informagBes sobre as vantagens e beneficios que
poderiam advir de tal comportamento, em termos de ganhos em sadde para a mae e crianga e

esperar que tal ac¢do de enfermagem modifique tal visao cultural.

BENEFICIOS DA ACCAO PERCEBIDOS: Resultados positivos antecipados que decorreram
do comportamento de saude. Um exemplo deste conceito pode ser o resultado positivo em
termos de salde, bem-estar e aceitacdo pelos pares, que um adolescente com excesso de
peso ou obeso pode antever, ao ser ajudado na realizacdo de uma dieta equilibrada e

programa de exercicio fisico.
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BARREIRAS PERCEBIDAS A ACCAO: Bloqueios antecipados, imaginados ou reais e custos
pessoais de ter determinado comportamento. Uma ilustracdo desta nocdo pode ser a
impossibilidade de uma mae amamentar o seu bebé, embora o deseje e compreenda os

beneficios de tal comportamento, devido a contingéncias da sua vida profissional.

AUTO-EFICACIA PERCEBIDA: Julgamento da capacidade pessoal para organizar e executar
um comportamento de promocao de saude. A auto-eficacia percebida influencia as barreiras
percebidas a accdo, de modo a que uma maior eficacia resulta na percepcao de uma reducéo
das barreiras ao desempenho comportamental. Por exemplo, um adolescente toma
consciéncia de que é capaz de resistir a desejos alimentares (barreira percebida a accdo) e de
ser bem sucedido na substituicdo de um alimento nutricionalmente pobre e hipercalérico, por

outro saudavel e equilibrado (no¢&o de auto-eficicia).

ACTIVIDADE RELACIONADA COM A APRESENTACAO: Sentimentos positivos e negativos
subjectivos que ocorreram antes, durante e a seguir ao comportamento, baseadas nas
propriedades do estimulo do comportamento em si. Relaciona-se com a auto-eficacia
percebida, isto é, quanto mais positivos forem os sentimentos subjectivos sentidos maior é o
sentimento de eficicia gerado pelo comportamento. Para melhor compreendermos esta nogéo
e sua relagcdo com a alimentacdo, podemos pegar no exemplo do ponto anterior. Ao aperceber-
se dos resultados que as suas escolhas alimentares tém na sua saude, imagem e bem-estar, o

adolescente sente 0 seu comportamento de salde como eficaz.

INFLUENCIAS INTERPESSOAIS: Conhecimentos relativos aos comportamentos, crengas e
atitudes dos outros. As normas, o apoio social e a modelagem sao influéncias interpessoais,

sendo as suas fontes primarias as familias, os pares e os prestadores de cuidados de salde.

INFLUENCIAS SITUACIONAIS: Percepcdes e conhecimentos pessoais de uma situacdo ou

contexto, que pode influenciar o comportamento. Exemplo: percepcdo das opcdes disponiveis.

COMPROMISSO DE UM PLANO DE ACCAOQ: Existe uma intencéo e uma estratégia de ac¢ao
planeada que conduz & implementacdo de um comportamento de salde. A intervencdo de
enfermagem pode-se revestir de grande importancia neste ponto pois, esta pode constituir-se
como um apoio e um guia orientador para que o utente se mantenha motivado a manter e

investir no comportamento de salde, como por exemplo seguir uma dieta equilibrada.

EXIGENCIAS E PREFERENCIAS DE COMPETIGAO IMEDIATAS: As exigéncias de
competicdo sdo comportamentos alternativos sobre os quais os individuos tém pouco controlo
por motivos de forca maior. As preferéncias de competicdo sdo os comportamentos alternativos
em que o individuo tem grande capacidade de optar, por exemplo entre comer um bolo ou uma

peca de fruta ao lanche.
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COMPORTAMENTO DE PROMOGCAO DE SAUDE: Fim ou resultado de accéo, orientado no
sentido da obtencéo de resultados de salde positivos, tais como bem-estar 6ptimo, realizacédo

pessoal e existéncia produtiva. Exemplo: seguir uma alimentagdo saudavel.

Todos estes conceitos e definicdes parecem-nos muito tedricos, no entanto, o modelo de
Promocgédo da Saude é muito bem aceite na pratica de enfermagem pois, cada vez mais se
pratica educacdo para a saude, no sentido de prevenir doencas e complicacdes e atingir o
bem-estar e uma boa qualidade de vida. Também a sociedade nos pressiona a ter
comportamentos mais saudaveis pois hoje conhecem-se e prevéem-se 0s encargos
financeiros, humanos e ambientais do tratamento de doencas crénicas evitaveis. (SAKRAIDA
2004)

A figura seguinte esquematiza o Modelo de Promoc¢éo da Saulde revisto de Nola Pender. Nele
podemos perceber que sdo muitos os factores interferentes nos comportamentos de saude,
pelo que, os enfermeiros precisam muitas vezes de estabelecer estratégias de intervencgéo
dirigidas ndo s6 para o individuo, mas também para todo o ambiente e outras pessoas

envolventes, para direccionar o utente no sentido do comportamento desejado.

Figura 1 — Modelo de Promogéo da Saude Revisto.
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E EXPERIENCIAS AFECTACAC DO COMPORTAMENTAL
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Fonte: Adaptado de SAKRAIDA, 2004, pag. 703
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O Modelo de Promocéo da Saude tem vindo a ser testado quanto a sua aplicabilidade pratica
com resultados muito positivos. (SAKRAIDA 2004)

Ao longo do presente relatorio, o leitor poderd constatar que as estratégias/accdes de
enfermagem implementadas foram maioritariamente no ambito da promogdo da saude e
prevencéo da doenga e/ ou complica¢fes, tentando de algum modo modificar comportamentos,
pelo que este modelo tedrico pareceu-nos o que melhor enquadrava as nossas escolhas. Os
nossos alvos de intervencdo foram as criancas, no entanto foi muitas vezes necessario actuar
em terceiros (pais, enfermeiros), motivando alteracées nos seus comportamentos, para atingir
0 nosso alvo primario.

Ao trabalharmos com o utente pediatrico ndo nos devemos esquecer de centrar 0S nossos
cuidados na familia envolvendo sempre os pais. Assim, também o Modelo de Parceria nos
Cuidados de Anne Casey nos serviu de guia ao longo dos nossos estagios pois “para preservar
0 crescimento e desenvolvimento da crianga, os cuidados a esta devem ser em forma de
protecgdo, estimulo e amor” assim sendo, ninguém melhor que os pais para 0s prestar
(CASEY, 1993, pag. 193).
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3. EXPERIENCIAS E AQUISICAO DE COMPETENCIAS EM ESTAGIO

Como foi anteriormente referido, o estagio que deu origem ao presente relatério, dividiu-se em
trés médulos: mddulo | que teve lugar em recursos da comunidade — as consultas externas do
HFF (entre 19 e 21 de Abril de 2010), e a UCSP da Buraca - ACES Amadora VIl (entre
26/4/2010 e 18/6/2010); mddulo Il que decorreu no servigo de internamento pediatrico do HFF
(entre 22/11/2010 e 28/1/2011) e o modulo Il que se subdividiu em unidade de cuidados
intensivos pediatricos e neonatais do HFF (entre 27/9/2010 e 22/10/2010) e urgéncia pediatrica
do HL (entre 25/10/2010 e 19/11/2010)

Neste capitulo apresentamos um breve enquadramento dos locais de estdgio, os objectivos
delineados e as actividades desenvolvidas no sentido de os alcancar.

O texto reflecte o nosso percurso de auto-formacdo (através de pesquisa bibliogréfica,
mobilizacdo e articulagdo de conhecimentos tedricos e reflexdo sobre experiéncias
vivenciadas) e contribuicdo para a formacgdo dos pares. Estes séo requisitos de enfermeiro

especialista, sendo este curso uma etapa no caminho da pericia

3.1 Recursos da Comunidade - Consulta de Pediatria do HFF

O objectivo destes trés dias de observacdo em recursos da comunidade era dar a conhecer
aos formandos, o que a comunidade tem para oferecer em termos de cuidados de saude, ao
utente pediatrico em ambulatério.

A organizacdo do curso disponibilizou varios recursos para nossa escolha. A nossa opg¢ao
pelas consultas externas do HFF, baseou-se no facto de se tratar do hospital onde exercemos
fungdes, pelo que nos pareceu importante, em termos de percurso como formandos e como
profissionais, ter contacto e conhecer o que existe no “nosso” hospital para atender a
populagdo pediatrica a qual prestamos cuidados. Assim, estabelecemos como objectivo para
estes trés dias, conhecer o funcionamento das consultas externas de pediatria do HFF.

O HFF apresenta um amplo leque de oferta em cuidados ambulatérios. No segundo piso da
torre Amadora do hospital, encontramos a area das consultas externas. Aqui tém lugar as
consultas de pediatria. Trata-se de consultas de especialidades médicas e cirargicas, onde séo
atendidas criancas desde o nascimento, até aos 18 anos, que apresentem alguma condicdo de
saude que exija uma vigilancia especializada e/ou algum tipo de tratamento, que ndo pode ser
fornecido pelos cuidados de saude primarios.

A consulta abrange especialidades como a gastrenterologia, a alergologia, consulta de

obesidade, diabetes, cirurgia pediatrica, pneumologia, hematologia e cardiologia.
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O apoio de enfermagem é dado por trés enfermeiras especialistas em SIP, podendo ser

encontradas em trés valéncias:

- Sala de triagem: onde sdo avaliados os parametros antropométricos, SV, e efectuados
alguns ensinos pertinentes, de acordo com a avaliagdo das necessidades realizada pela

enfermeira (como por exemplo sobre higiene oral, alimentacao ou prevencédo de acidentes).
- Sala de tratamentos: onde séo realizados pensos cirlrgicos e colheitas de urina em bebés.

- Hospital de Dia de Pediatria: aqui sdo realizados testes de diagndstico como, puncoes
lombares, mielogramas, pesquisa de helicobacter, a administracdo de imunoglobulinas,
administracdo de terapéutica EV (principalmente antibioterapia) em criancas em ambulatério.
Pretende-se assim que criangas com doengas cronicas e mais incapacitantes passem a ter a
sua disposicdo, tratamentos que carecem de uma administracdo sob vigilancia, ou uma
intervencdo que assenta em técnicas ndo invasivas (ou minimamente invasivas), nao
obrigando necessariamente a longos periodos de internamento.

Neste contexto aparecem o0s denominados Hospitais de dia. Estas estruturas vieram
demonstrar 0s seus beneficios clinicos e a sua rentabilidade social, melhorando a qualidade de
vida do utente e reduzindo os custos inerentes ao internamento hospitalar tradicional. (In: sitio

Centro Hospitalar do Porto).

Pudemos constatar que existe uma professora que da apoio ao departamento de pediatria e
que vem ao hospital das 12:30h as 15:30h nas segundas, quartas e quintas-feiras. Vem
também ao hospital de dia de Pediatria de acordo com a solicitacdo da Enfermeira. O objectivo
€ colocar as criancas a fazer exercicios e ajuda-las a passar o tempo, enquanto cumprem 0s
seus tratamentos.

No final destes trés dias de observacdo, consideramos que o objectivo foi atingido e que
possuimos agora, um melhor conhecimento dos apoios que o hospital tem para oferecer ao
utente pediatrico que receba cuidados em regime ambulatério, e de que modo estes sdo
realizados.

Importa realgar que o facto de encontrarmos apenas enfermeiras especialistas em SIP
colocadas nas valéncias das consultas externas de pediatria resulta como uma mais-valia uma
vez que, sao profissionais dotadas de formacéo aprofundada na area de pediatria, e por isso,
com maior capacidade de dar resposta as necessidades especiais das criancas/jovens e

familias que utilizam estes servigos.

3.2 ACES VIl - Amadora: UCSP Buraca

O Centro de Saude da Buraca foi integrado, segundo o Decreto-Lei n° 28/2008 de 22 de
Fevereiro, no Agrupamento de Centros de Saude de Lisboa VII (ACES VII) Amadora.
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A implementacdo dos ACES integra-se no quadro global de modernizacdo da Administracédo
Pdblica, da Administracdo da Salde e dos Servicos prestadores de cuidados de saude

primarios.

O ACES VII Amadora, tem a seguinte estrutura:

Figura 2: Estrutura do ACES VII Amadora

S
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Fonte: Documentos disponibilizados na UCSP da Buraca

O programa do XVII Governo Constitucional no Decreto-Lei 28/2008 de 22 de Fevereiro,
reconheceu os cuidados de saude primarios como o pilar central do sistema de salude. Os
centros de saude constituem o primeiro acesso dos cidaddos a prestacdo de cuidados de
salde, assumindo importantes fun¢des de promogdo de salde e prevencdo da doenca,
prestacdo de cuidados na doenca e ligagdo a outros servicos para continuidade dos cuidados.
Este decreto-lei prevé que os ACES sejam constituidos por unidades funcionais,
nomeadamente, unidades de salde familiar (USF), unidades de cuidados de saude
personalizados (UCSP), unidades de cuidados na comunidade (UCC), unidades de salde
publica (USP) e unidades de recursos assistenciais partilhados, podendo ainda existir outras
unidades ou servi¢cos, que venham a ser considerados como necessarios, pelas administracées
regionais de salde.

A UCSP da Buraca ¢é o contexto onde se desenvolveu o Modulo | do Estagio. Esta unidade de
salide situa-se no centro da Buraca, e atende a populacao referente as freguesias de Alfragide
e da Buraca. No ano de 2009 estavam inscritos 27995 utentes. A escolha deste local de
estagio, baseou-se no facto de se tratar de uma unidade de saude que se articula com o
hospital onde trabalhamos, pelo que possuiamos ja algum conhecimento da populacao

abrangida e perspectivAvamos algumas necessidades de intervencao.
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Segundo o Conselho Internacional dos Enfermeiros (2008, pag 8): “a pratica da enfermagem
constitui a esséncia fundamental dos cuidados de saude primarios. A nossa formacao,
experiéncia e os ambientes onde trabalhamos fazem com que assim seja. (...)”

A USCP da Buraca, em termos de intervencédo de Enfermagem, conta com sala de tratamento,
Saude Infantil, (Consulta de Enfermagem e Vacinacdo) e Saude da Mulher, (vigilancia da
gravidez e Planeamento Familiar). Podemos aqui encontrar um total de 6 enfermeiras, em que
apenas uma é especialista. Esta Ultima possui a especialidade em SIP, e acumula as fungGes
de vogal da UCSP e de atendimento na Salde Infantil.

Deste modo as actividades de Saude Infantil contam com uma Enfermeira Especialista em
Saude Infantil e Pediatria, podendo haver o apoio de uma Enfermeira generalista, na auséncia
da primeira, (férias, formacéo, etc).

O primeiro contacto da crianca com a UCSP, ocorre normalmente aquando da realizacdo do
Diagnéstico Precoce, (entre os 3° e 0 6° dias de vida). Este deve ser marcado telefonicamente,
apos a alta da Maternidade.

E o momento ideal, para se realizar a primeira observacéo do bebé, com avaliacdo geral das
caracteristicas esperadas para a idade (estatura, peso, estado das fontanelas, presenca de
reflexos primitivos...) Informalmente, os pais sdo inquiridos sobre os cuidados prestados ao
bebé no que diz respeito ao banho, a seguran¢a e ao sono e repouso.

Também a avaliacdo do tipo de alimentacdo do recém-nascido é efectuada, havendo uma
preocupacdo em perceber se a mée tem ddvidas, tentando-se esclarecé-las (por exemplo no
que se refere & amamentacgdo ou preparacao do leite adaptado). Este apoio é muito importante,
pois as maes encontram-se numa fase em que se deparam com muitas dificuldades na
amamentacao (Barreiras percebidas a ac¢ao), sendo propicia a desisténcia desta. Percebemos
gue a intervencdo do EESIP é de grande importancia, salvaguardando os beneficios que a
amamentacao tras para o recém-nascido.

No momento do diagnéstico precoce, € marcada a 12 consulta de Enfermagem que se realizara
por volta do 1° més. Posteriormente, procura-se que as consultas de Enfermagem coincidam
com os momentos de vacinacao (2 e 6 meses, depois aos 15, 18 e 24 meses).

No 1°. Més, sdo avaliados os parametros antropométricos, (peso, comprimento e perimetro
cefélico), o estado das fontanelas (normotenséo, hipertensao, depressao), a pele, a vitalidade,
0 sorriso, a interaccdo com a mae e/ou pai e os estranhos. Questiona-se a mae acerca da
amamentacao e sdo esclarecidas dividas.

No 2°. Més, além das avaliacdes efectuadas no 1°. Més inicia-se a administracdo das vacinas:
22, dose anti — hepatite B e a 12 da DTPa Hib (diftria, tétano, pertussis e anti - haemophilus
influenzae serotipo b) e VIP (vacina anti-poliomielite inactivada), e assim sucessivamente nas
restantes consultas, cumprindo-se o Programa Nacional de Vacinacao.

Constatdmos que as criancas quando fazem as vacinas dos 5/6 anos, chegam a ser
submetidas a 3 puncbes (VASPR — vacina anti sarampo, parotidite e rubéola, DTPaVip e por

vezes, a vacina da gripe, a MenC — vacina anti Neisseria meningitidis serogrupo C, ou outra

27



RELATORIO DE ESTAGIO - Maria Manuela Severino Correia

prescrita). Foi proposto o recurso a uma intervencao nao farmacol6gica na dor, utilizando gelo,
aguando da vacinacéo.

Propusemos ter cubos de gelo (que segundo SOARES & RODRIGUES [1998 pag 337] tem
uma accao contra-irritante e capacidade de promover a libertagdo de endorfinas), para aplicar
nas zonas a puncionar, cerca de 2 ou 3 minutos antes da administragdo das vacinas, com o
objectivo de diminuir a sensibilidade periférica e atenuar a dor das injec¢Bes. Foi-nos dito que
por falta de tempo, ndo é concretizavel tal medida.

No entanto, tendo em conta que se usa o tempo antes da administracdo das vacinas para
verificar o boletim de vacinas e o registo no SINUS, bem como registar as vacinas a
administrar, poder-se-ia concomitantemente, pedir a mée (ou outro acompanhante), para ir
fazendo a aplicacdo de gelo nos locais a puncionar, e isso seria o suficiente.

Em termos éticos, este pequeno gesto poderia ser um beneficio para a crianga, em que o
enfermeiro ESIP poderia investir uma vez que é da sua competéncia em termos de gestao dos
cuidados, isto é, segundo a OE (2009, p. 18), o Enfermeiro Especialista: “Adapta a lideranca e
a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a optimizacdo da qualidade dos
cuidados”

Perante uma avaliacdo das necessidades e a temaética proposta no projecto de estagio,
decidimos desenvolver actividades no ambito da promocéo do aleitamento materno e ajuda a
resolugdo de dificuldades no estabelecimento da amamentacdo e cuidados as mamas e
mamilos. Esta ideia foi proposta & Enfermeira orientadora do estagio e imediatamente aceite,
visto ser uma &rea de atencdo muito solicitada pelas jovens maes.

Considerando as caracteristicas da populacdo que acorre ao USCP (grau de diferenciagéo,
adesdo aos ensinos, interesse) e a opinido e conhecimento da Enfermeira orientadora,
resolvemos elaborar um folheto que dé suporte aos ensinos directos, realizados as maes.
Procuramos assim, dar resposta as necessidades imediatas das utentes, pois é para estas que
elas se encontram receptivas. O apoio a amamentacéao, foi efectuado sempre que solicitado e
aquando da realizagdo do diagnéstico precoce e consulta de Enfermagem de Saude Infantil,
ajudando as maes a contornar as suas dificuldades. Tentamos quebrar as barreiras percebidas
a accao e promover a auto-eficicia percebida.

Partindo do diagndstico de situacdo realizado, organizdmos 0 nosso estagio na UCSP da

Buraca obedecendo aos seguintes objectivos e actividades.

1° Contribuir para a promocdo do aleitamento materno, potenciando o &ptimo

desenvolvimento do recém-nascido.

Dando resposta as necessidades observadas nas puérperas, definiu-se o seguinte objectivo
especifico: Contribuir para a desmistificagao das dificuldades da amamentacéo, ajudando

as mées a ultrapassar desconfortos por ela originados;

Para dar resposta a estes primeiros objectivos desenvolvemos as actividades:
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a) Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre aleitamento materno: sua importancia,
vantagens, dificuldades e dlvidas das maes e como as contornar.

b) Elaboracdo de um folheto (Anexo 1) sobre as dificuldades na amamentacdo e como as
ultrapassar.

c) Realizagdo de ensinos individuais as mées, direccionando para as suas dividas
pessoais;

d) Contacto com as mées a quem se realizaram 0s ensinos, huma tentativa de avaliacdo

do impacto destes;

Aquando da realizacdo do diagndstico precoce, muitas maes referiram directa ou
indirectamente, dificuldades em amamentar o seu recém-nascido e muitas tinham mesmo
desistido. Esta constatacdo justificou a definicdo destes primeiros objectivos e levou-nos
entdo a busca de informacéo, e & nossa auto-formacao, no sentido de poder ajudar estas
mées o melhor possivel, tendo em conta a importancia do aleitamento materno no
desenvolvimento e salude das criangas.

Segundo a OMS e a UNICEF (1997) estima-se que mais de um milhdo de crian¢cas morrem
por ano com diarreia, infec¢des respiratérias e outras infecgBes por ndo serem
amamentadas. Estas organiza¢gfes recomendam o aleitamento materno exclusivo desde o
nascimento até aos seis meses de vida, e a manuten¢éo deste em combinacdo com outros
alimentos, até aos dois anos.

O leite materno € um alimento vivo, completo e natural. Ele previne que o bebé desenvolva
infeccdes gastrointestinais, respiratorias e urinarias; o leite materno tem um efeito protector
contra alergias e faz com que o bebé melhor se adapte a outros alimentos. A longo prazo,
dados apontam que o leite materno previne a diabetes e linfomas. (BERTOLO & LEVY,
2008)

Como enfermeiros pretendentes a especialistas em SIP compete-nos ter em atenc¢éo tais
recomendac¢fes, numa perspectiva de promoc¢éo da salde e da garantia da qualidade dos
cuidados, uma vez que defendem os melhores interesses da crianga e sua mae: “Na
procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro ajuda os clientes
a alcancarem o maximo potencial de saude” (OE, 2001 péag. 8).

O levantamento das duavidas das maes foi realizado através da colocacdo de questdes
como: estad a amamentar? Se nao estd qual o motivo que a levou a deixar de amamentar,
que duavidas/dificuldades surgiram? Esta abordagem surgiu no primeiro contacto do RN
com o centro de saude, normalmente aquando da realizagdo do diagnéstico precoce.
Foram realizados ensinos, de acordo com a leitura das suas necessidades e o folheto era
usado como material de apoio e, finalmente oferecido para consulta em casa e com a
recomendacédo de que, havendo dificuldades deveriam contactar-nos. Posteriormente, das
11 maes que usufruiram destes cuidados, conseguimos contactar com apenas 5, mas para
nossa surpresa, todas elas tinham conseguido ultrapassar as dificuldades e ao fim do

primeiro més de vida do recém-nascido, continuavam a amamentacdo exclusiva.
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Constatamos que 0 nosso compromisso de accdo levou a implementacdo de um
comportamento de salde positivo para a mae e o bebé.
Assim, consideramos os dois primeiros objectivos atingidos, com o desenvolvimento das

seguintes competéncias especificas de EESIP (segundo a OE, 2009):

Assiste a crianca/jovem com a familia, na maximizacéo da sua saude, estabelecendo

com ambos uma parceria de cuidar promotora da optimizacao da saude.

Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de

desenvolvimento da crianca e do jovem.
Dentro desta Ultima competéncia interessa salientar:

Promove o crescimento e desenvolvimento infantil, através da transmissdo de orientacdes
antecipatérias as familias para a maximizacao do potencial de desenvolvimento infanto-juvenil
e Promove a vinculagdo de forma sistematica (...), através da avaliacdo do desenvolvimento da
parentalidade e demonstrando conhecimentos sobre as competéncias do Recém-nascido e

promovendo o comportamento interactivo.

Ao participarmos activamente nas consultas de enfermagem de vigilancia de saude infantil,

decidimos que faria sentido definirmos o seguinte objectivo:

2° Contribuir para a vigilancia da saude infantil e despiste de alteragdes no normal

desenvolvimento da crianca.
Com vista a atingir este objectivo foi desenvolvida a seguinte actividade:

a) Participacdo activa nas consultas de enfermagem de saude infantil;
b) Aprofundamento de conhecimentos sobre o normal desenvolvimento das criancas

entre 0s 0 e 0S 24 meses.

A participacdo nas actividades da consulta de enfermagem em saulde infantil permitiram
conhecer melhor os utentes que acorrem ao UCSP e identificar as suas duavidas e
necessidades mais prementes. Pudemos constatar que se trata de uma populacdo
maioritariamente carenciada, com grande incidéncia de imigrantes de origem Africana e da
Europa de Leste, bem como de etnia cigana. Muitos deles viviam em condi¢des precarias nos
varios bairros sociais da freguesia da Buraca. Durante a nossa participacdo nas consultas de
enfermagem em saude infantil pudemos desenvolver a nossa capacidade de observagdo, no
que respeita ao desenvolvimento da crianca entre os 0 e 0s 24 meses, ac¢ado que se revelou
muito importante na nossa formacéo, pela diminuta experiéncia em trabalhar com criancas que
ndo sejam recém-nascidos. Desenvolvemos também competéncias especificas de EESIP

(segundo a OE em 2009), nomeadamente:

Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de

desenvolvimento da crianca e do jovem.
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Dentro desta (ltima competéncia interessa salientar:

Promove o crescimento e desenvolvimento infantil, através da transmissdo de orientacdes
antecipatorias as familias para a maximizacédo do potencial de desenvolvimento infanto-juvenil

e

Promove a vinculagdo de forma sistematica (...), através da avaliagdo do desenvolvimento da
parentalidade e demonstrando conhecimentos sobre as competéncias do Recém-nascido e

promovendo o comportamento interactivo.

Comunica com a crianca e familia de forma apropriada ao estadio de desenvolvimento e a

cultura.

Sendo que como competéncias, a OE (2009, p. 11) entende:

“(...) demonstracdo na acgdo, enquanto execugdo de actos e tarefas relacionadas com um
padrdo esperado de desempenho, em ligagdo a determinado posto de trabalho ou emprego” E
acrescenta, citando Le Boterf (2002): “a competéncia é saber mobilizar os seus recursos,

conhecimentos e capacidades perante uma situagdo concreta”

Ao longo da nossa passagem pela UCSP da Buraca, apercebemo-nos de que ndo existia
nenhum instrumento orientador para a realizacdo das consultas de enfermagem em saulde
infantil. Esta inexisténcia pareceu-nos merecedora da nossa intervencdo uma vez que, na
auséncia da enfermeira ESIP qualquer uma das outras enfermeiras poderia assumir tais
fungbes, podendo haver uma descontinuidade na qualidade dos cuidados prestados por falta
de linhas orientadoras e inexperiéncia das colegas na area especifica da saude infantil. Deste
modo sentimos necessidade de formular um dltimo objectivo para 0 nosso estagio neste

modulo:

3° Dotar a equipa de enfermagem com um instrumento de orientacdo para realizagéo das

consultas de enfermagem de saude infantil.
Para o atingir, desenvolvemos as seguintes actividades:

a) Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre: manual de procedimentos, consultas de
enfermagem e vigilancia de saude infantil até aos 24 meses;

b) Elaboracdo de um manual para dar suporte as consultas de enfermagem de salde
infantil até aos 24 meses (Anexo l);

c) Apresentacdo do manual a equipa de enfermagem da UCSP da Buraca

Segundo o Glosséario de Conceitos para a Producdo de Estatisticas da Saude da Direccao-

Geral de Salde (2001), Consulta de Enfermagem é: “Intervengéo visando a realizagdo de uma
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avaliacédo, o estabelecer de cuidados de enfermagem, no sentido de ajudar o individuo a atingir
a maxima capacidade de autocuidado”

Séo actividades autbnomas de enfermagem pois sao:

“realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e
responsabilidade, de acordo com as suas respectivas qualificagdes profissionais,
seja na prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na formacdo ou na
assessoria, com os contributos na investigagdo em enfermagem” (artigo 9°
REPE)

Os cuidados de enfermagem prestados na consulta de enfermagem devem respeitar o artigo 5°
do REPE:

“c) Orientar e supervisar, transmitindo informacdo ao utente que vise mudanca de

comportamento para a aquisigdo de estilos de vida saudaveis ou recuperagéo da satde (...)”

“d) Encaminhar, orientando para os recursos adequados, em fun¢do dos problemas existentes,

ou promover a intervenc¢do de outros técnicos de saude”

A elaboracdo do manual de procedimentos (Anexo IlI) para a consulta de saude infantil da
UCSP da Buraca teve por base o Programa Nacional de Salde Infantil e Juvenil e as
caracteristicas do normal desenvolvimento infantil. Foram previstas consultas até aos 24 meses
altura em que, cessam as visitas a consulta de enfermagem (principalmente porque termina a
fase de vacinagéao “intensiva”, sendo o ultimo reforgo de DTPHib pelos 18 meses) e a vigilancia
de salde infantil passa a ser efectuada exclusivamente pelo médico de familia.

O manual tem por objectivo ser um guia de orientagdo para a realizagdo das consultas de
enfermagem de saude infantil e espera-se que também seja Util para a integracdo de novos
elementos de enfermagem e para o aprofundar de conhecimentos de toda a equipa uma vez
que, o manual foi estruturado com uma parte teérica, que da apoio e explica as actividades a
desenvolver em cada consulta.

A qualidade em saulde surge como uma exigéncia de todos aqueles que prestam e recebem
cuidados de saude. O exercicio da Enfermagem caminha no sentido de uma abordagem
assistencial cada vez mais consciente, humanizada e fundamentada, com o objectivo da
melhoria do atendimento aos utentes.

Para completar o nosso objectivo, organizamos uma sessdo informativa, com vista a
apresentacdo do manual de procedimentos para as consultas de salde infantil e sua
organizacédo e conteldos. A sua divulgacéo foi realizada verbalmente, de pessoa a pessoa pela
dimenséo e proximidade de toda a equipa. Com esta actividade pretendemos dar resposta aos
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem defendidos pela OE em 2001 (pag 10 e
11), principalmente no que diz respeito a organizacao dos cuidados de enfermagem, uma vez
que a existéncia do manual de procedimentos inclui-se na “existéncia de um quadro de
referéncias para o exercicio profissional de enfermagem” e, por outro lado, pode ser

considerado um instrumento de formacdo e de integracdo de novos elementos na equipa
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incluindo-se na “existéncia de uma politica de formacao continua dos enfermeiros, promotora
de desenvolvimento profissional e da qualidade”

Foi gratificante ter presentes 4 dos 6 enfermeiros, correspondendo a 67% da equipa de
enfermagem, na sessao informativa sendo que os outros dois elementos ndo assistiram por
estarem ausentes em férias. Os resultados do questionario de avaliacdo da sessdo (Anexo IlI)
foram também muito positivos, uma vez que todos os enfermeiros presentes consideraram a
existéncia do manual uma mais-valia para o seu exercicio profissional e sua auto-formagéo.
Consideramos que ao realizar tais actividades, desenvolvemos as seguintes competéncias
comuns de enfermeiro especialista e especificas de EESIP, respectivamente (segundo a OE,
2009):

Em termos de Gestdo da Qualidade: Concebe, gera e colabora em programas de melhoria
continua da qualidade;

Em termos de Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais: Desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade;

Especificamente na area da saulde infantil: Presta cuidados especificos em resposta as
necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianga e do jovem.

Dentro desta dUltima competéncia interessa salientar: Promove o0 crescimento e
desenvolvimento infantil, através da transmissado de orienta¢des antecipatodrias as familias para
a maximizacdo do potencial de desenvolvimento infanto-juvenil.

Contribuimos para o desenvolvimento da competéncia: Assiste a crianga/jovem com a familia,
na maximizagdo da sua salde, estabelecendo com ambos uma parceria de cuidar promotora
da optimizacdo da saude. E para a aplicacdo da alinea c), do artigo 88° do Caddigo
Deontolégico dos Enfermeiros: “ Manter a actualizacdo continua dos seus conhecimentos e
utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagdo permanente e

aprofundada nas ciéncias humanas;”

As experiencias e aprendizagens efectuadas no &mbito dos recursos da comunidade foram
muito enriquecedores, uma vez que profissionalmente, toda a nossa experiéncia foi
desenvolvida em contexto de internamento hospitalar.

Obter conhecimentos sobre os recursos de saude ao nosso dispor, ajuda-nos na nossa tarefa
de encaminhamento, por outro lado permite-nos compreender melhor a importancia dos
cuidados de saude priméarios e do papel dos enfermeiros nos centros de saude, na sua
contribuicdo incessante para o bem-estar das populagdes de quem cuidam, através da
promocdo da salde recorrendo a vigilancia de salde e educacdo para habitos de vida

saudaveis.
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3.3 Cuidar no Internamento de Pediatria

O mdadulo 1l de estagio teve lugar no servico de internamento de pediatria do HFF. Este hospital
tornou-se entidade publico-empresarial por Decreto-Lei, em Outubro de 2008 e integra-se na
rede do Servigco Nacional de Saude e tem a sua area de influéncia nos concelhos de Amadora

e Sintra, servindo uma populacéo que ronda os 600 mil habitantes.

“O hospital tem por missao, a prestacdo de cuidados de salde humanizados e
diferenciados em todo o ciclo de vida da pessoa (...). Faz também parte da sua
missdo, a investigacdo, o ensino e a formacdo pré e pés-graduada de

profissionais de saude e de outros profissionais”.
(in: sitio do HFF)

Trata-se de um hospital com um leque muito variado de valéncias de atendimento a populacéo
gue serve, entre elas o departamento de satde da mulher e da crianga onde estdo integrados
0s servicos de internamento pediatrico, cuidados intensivos e neonatais, urgéncias e consultas.
O modulo Il do estagio teve lugar no servico de internamento em pediatria, onde podemos ler
num pequeno quadro logo a entrada:
“O Servico de Pediatria tem como missdo, prestar cuidados de saude
hospitalares pediatricos, médicos e cirlrgicos a crianga/familia, no respeito
pela dignidade da crianca doente e utilizar de forma eficiente, os recursos
disponiveis, formar profissionais de elevada qualidade e desenvolver a

investigacdo em saude.”

A escolha do servigo de pediatria do HFF baseou-se no facto de se tratar do hospital onde
exercemos fun¢des e por ser um servigo que acolhe criangas com patologias do foro médico e
cirdrgico, permitindo-nos um amplo leque de aprendizagens e experiéncias.

Este servico esta localizado no piso dois. E composto por duas alas: A e B. As suas instalacées
foram organizadas de modo a poderem disponibilizar varios tipos de quartos, desde
enfermarias de 2 ou 3 camas/bergos, a uma unidade de cuidados intermédios com vagas para
6 criancas, e varios quartos individuais (10 no total) dedicados especialmente a criangcas com
necessidade de isolamento.

Importa-nos salientar a existéncia de 3 espacos que consideramos de grande relevancia para o
bem-estar das criancas/jovens e familias: o cantinho da amamentagdo (que proporciona
conforto e privacidade as méaes que amamentam o0s seus bebés); a sala de actividades das
criangas (que conta com a presencga de 3 educadoras de segunda a sexta-feira, que organizam
jogos, brincadeiras ou leituras) e a sala de actividades dos adolescentes. Esta Ultima é
exclusiva para jovens com idades compreendidas entre os 11 e os 18 anos e completamente
interdita a adultos, proporcionando aos jovens a privacidade que eles tanto prezam e
actividades compativeis com as preferéncias destas faixas etarias (jogos de video, internet,

filmes, musica e jogos).
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O servico de pediatria, recebe criancas desde os zero, aos dezoito anos, quer seja por
situacdes médico/cirdrgicas, ou mesmo sociais.

Segundo fontes do servigo, em termos cirlrgicos as situagdes mais frequentes, séo:

e Hérnias umbilicais.
e Hérnias inguinais.
e Fimoses.

e Criptorquidias.

e Amigdalectomias.
e Adenectomias.

¢ Amigdaadenectomias
Relativamente & dotagdo de recursos humanos, o servigo conta com:

e 9 Enfermeiros, no turno da manha de semana.

e 6 “ “ff tarde.
e 5 “ ““ “ noite.
e 6 “ “ “ “ manh3, ao fim de semana e feriados.

Nos dias de semana, a equipa de enfermagem, inclui a chefe e duas enfermeiras responsaveis.
O método de trabalho € o individual, ficando cada enfermeiro responsével pela prestacdo

global de cuidados ao grupo de criancas que lhe é atribuido.
A dotacgdo de Auxiliares de Ac¢do Médica (AAM) é distribuida do seguinte modo:

e 5 auxiliares de accdo médica, no turno da manha.
° 2 “ 13 “ “ “ da tarde-

o 2 ¢ “ “ “ “ da noite.

As criancas sdo assistidas por um numero variavel de pediatras e 4 cirurgibes pediatricos. As
abordagens de Otorrino (ORL) e ortopedia sdo acompanhadas pelos especialistas de adultos,
que se deslocam ao servico de pediatria, para observar as criangas. O servico dispfe ainda de
2 psicologos, 1 assistente social e 3 educadoras.

Ao longo da semana estéo programadas varias actividades recreativas para o entretenimento
das criangas: o dia da musica, leitura de contos, e a presenga dos “Doutores Palhagos”.

A primeira semana no servi¢o de pediatria do HFF proporcionou-nos uma percepc¢ao geral do
funcionamento e organizacdo do mesmo. Tivemos a oportunidade de observar e participar na
prestacao de cuidados, consultar processos clinicos, manuais de normas e procedimentos do
servico bem como outra bibliografia presente nas salas de trabalho.

Apercebemo-nos de que o servi¢o estd organizado de modo a que a equipa € motivada para a
autoformagédo e promocao da formacgéo dos elementos recém-chegados. Os enfermeiros estédo

envolvidos em projectos no &mbito dos cuidados pediatricos, estando bem trabalhadas vérias
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areas dos cuidados como as doencas créonicas, os cuidados cirdrgicos, 0S meios
complementares de diagndstico, entre outros.
Deste modo, de acordo com a nossa constatacdo e opinido da nossa orientadora de estagio,
nao fazia muito sentido trabalhar a tematica da alimentacéo infantil na doenca crénica, como
estava planeado. No entanto, o servico sentia uma lacuna profunda na area tematica da
abordagem a feridas no utente pediatrico, e foi este desafio que nos foi colocado e
prontamente abragado por nos.
Os cuidados as feridas implica uma abordagem multidisciplinar, recorrendo-se a uma visao
holistica do utente que as possui. Assim importa-nos referenciar a ICN (1975) citada por
VIEIRA (2009, p. 87) que nos diz que,
“A Enfermagem inclui os cuidados, auténomos e colaborativos, que se prestam a
pessoas de todas as idades, familias, grupos e comunidades, enfermos ou saos,
em todos os contextos, e incluem a promog¢éo da salde, a prevengdo da doenca,
os cuidados aos enfermos, deficientes e pessoas moribundas. As funcdes
essenciais da enfermagem séo a defesa, a promo¢édo de um ambiente seguro, a
investigagdo, a participagéo na politica de saude e a gestdo dos pacientes e dos

sistemas de salde, e a formagdo”

De acordo com a OE (2007, p. 4),

“A atribuicdo do Titulo de Enfermeiro Especialista certifica um profissional com
um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
salde, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas

relativas a um campo de intervengdo.”

Partindo destes pressupostos e procurando ndo perder de vista o nosso referencial de
promo¢cdo de salde e prevencdo de complicagbes, actuando de modo a influenciar
comportamentos de vida saudaveis, delinedmos 0s nossos objectivos para este estigio e

respectivas actividades:

1° Desenvolver competéncias na area da gestdo dos cuidados de enfermagem ao utente
pediétrico.

Este objectivo surgiu a partir da nossa necessidade de acompanhamento da nossa orientadora
de estagio, cujas funcdes estavam muito direccionadas para a gestdo dos cuidados e do
servico de internamento. Deste modo tivemos a oportunidade de organizar as nossas
actividades no sentido de tirar o maior partido em termos de aprendizagens e dar resposta a
competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Para atingir este primeiro objectivo planedmos a seguinte actividade: participacdo nas
actividades de gestdo dos cuidados procurando dar resposta a competéncias comuns do
enfermeiro especialista, nomeadamente no que diz respeito a gestdo de cuidados (OE, 2009,

pag. 13): “Gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus
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colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional” e “Adapta e lidera a gestdo dos
recursos as situacdes e ao contexto visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados ”

Para tal colaboramos com a nossa orientadora (enfermeira responsavel do servico), na gestédo
de vagas e distribuicdo das criancas de acordo com as patologias, riscos inerentes e as
solicitacbes do servigco de urgéncia pediatrica. Trata-se de uma tarefa importante, uma vez que
€ essencial proteger as criancas do foro cirtrgico daquelas que estéo internadas por patologias
infecto-contagiosas, que no inverno séo uma maioria.

ParticipAmos na verificagdo dos stocks de material clinico (nomeadamente medicamentos), e
respectiva solicitacdo de reposicdo, actividade importante para a garantia da adequada
prestacao de cuidados.

Colaboramos na verificagdo das folhas de assiduidade do pessoal de enfermagem e auxiliares
de accdo médica, e na distribuicdo dos elementos nos turnos da manh@ em que estavamos
presentes.

Elaboramos uma listagem do equipamento e farmacos do carro de urgéncia do servigo, com

vista a ser mais facil a sua verificagdo e manutencgédo do seu 6ptimo funcionamento.

2° Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados as
criancas com lesdes cutaneas, internadas no servico de pediatria, atendendo as

necessidades de formacé&o dos enfermeiros do servi¢co de pediatria.

Este objectivo surgiu da participacdo activa na prestagédo de cuidados a criancas internadas no
servigo, reunides informais com a senhora enfermeira orientadora e consulta de bibliografia e
trabalhos existentes no servi¢o. Tais ac¢bes resultaram na escolha do tema: abordagem as
feridas no utente pediatrico.
Para a consecucao deste segundo objectivo desenvolvemos a seguintes actividades:
a) Pesquisa bibliografica no ambito da abordagem as feridas no utente pediatrico (Anexo
V);
b) Contacto com a Associacdo Portuguesa para o Tratamento de Feridas e com 2
laboratérios farmacéuticos produtores de material de penso;
c) Contacto com a farmacéutica responsavel pelo departamento de pediatria do hospital;
d) Elaboracdo de um compéndio sobre o tratamento de feridas no utente pediatrico, com
base na pesquisa bibliografica realizada, facilitador de consulta pela equipa de
enfermagem (Anexo V);
e) Preparacdo de uma accdo de formacdo sobre o tratamento de feridas no utente
pediatrico (Anexo VI);
f) Divulgacéo da acc¢éo de formacéo (Anexo VIl);

g) Realizacdo da accédo de formacéo e avaliacdo do seu impacto (Anexo VIl e IX).

Para tentar dar resposta a necessidade sentida pela equipa de enfermagem, no que se refere
aos cuidados a criangca com lesfes cutaneas, foi efectuada pesquisa bibliogréafica, uma vez que

também nés partiihAvamos essa necessidade de informacdo. Para nossa surpresa,
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constatdmos que existem poucos estudos realizados sobre tal tematica, pelo que tentamos
contactar a Associacdo Portuguesa para o Tratamento de Feridas e com 2 laboratérios
farmacéuticos produtores de material de penso.

Esses contactos foram realizados na tentativa de obter mais informacées sobre especificidades
da abordagem de feridas no utente pediatrico, uma vez que se tratam de entidades que se
dedicam a investigacdo no ambito do tratamento de feridas. Embora os contactos tenham sido
efectuados no final do més de Novembro, até ao término do estagio néo foi obtida nenhuma
resposta.

Talvez essa auséncia de resposta se deva ao facto de também estas entidades terem deficit de
informacdes nesta area. O facto é que segundo TROTT (2009), nas criancgas as feridas mais
comuns sao as superficiais que séo dolorosas e geralmente resultantes de traumatismos.

A prevaléncia de Ulceras de press@o em criangas hospitalizadas foi estimada entre 0,47% e
13,1%, podendo chegar aos 27% em criancas internadas em unidades de cuidados intensivos,
existindo muito pouca pesquisa que descreva as caracteristicas das criancas com Ulcera de
pressédo. WILLOCK, J. [et al] (2009).

Elaborar o compéndio bibliografico sobre tratamento de feridas no utente pediatrico foi
efectivamente um grande desafio, que apelou a nossa capacidade de pesquisa, de sintese, e
de relacdo dos contetidos encontrados com a especificidade do utente pediatrico. Permitiu-nos
aprofundar conhecimentos e reflectir sobre a pertinéncia de estudos de investigacédo, e
respectiva publicacdo, sobre esta tematica pelo facto de haver poucos conhecimentos
divulgados.

Compreendemos que a principal diferenca na abordagem terapéutica de feridas no utente
pediatrico se prende com o conceito de cuidados atraumaticos (HOCKENBERRY, M. [et al]
2006, pag. 11), isto é: “o fornecimento de cuidado terapéutico em ambientes, por um conjunto
de funcionérios e por meio de intervengdes que eliminem ou mitiguem o sofrimento psicolégico
ou fisico vivenciado pelas criangas ou seus familiares no sistema de cuidados a saude”
Devemos sempre recordar as especificidades de cada faixa etaria aquando da nossa
aproximacdo, explicacdo dos procedimentos e inclusdo dos pais. Por exemplo, um pré-escolar
compreende uma linguagem simples e gosta de ver o material que vai ser usado, talvez até se
possa realizar o penso no seu boneco favorito. Ele tem de sentir que existe uma relacdo de
confianga com os seus pais e que o profissional de salde esta ali para o ajudar. Se for um
adolescente, j4 entende uma linguagem elaborada, compreende todo o procedimento, e pode
ou ndo querer a presenca dos pais, pela sua necessidade de privacidade. Ele pode querer
participar activamente na realizacdo do tratamento.

ApoOs a elaboragdo do compéndio bibliogréafico, tornou-se clara a relevancia de o apresentar,
através de uma accao de formacao dirigida a equipa de enfermagem, respeitando a

deontologia profissional (Cdigo Deontolégico do Enfermeiro, 2009):

e) A competéncia e o aperfeicoamento profissional. (Artigo 78°)
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c) A exceléncia do exercicio na profissdo em geral e na relagdo com outros profissionais.
(artigo 78°)

¢) Manter a actualizacao continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as
tecnologias, sem esquecer a formacdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas;
(artigo 88°).

De acordo com a avaliacdo global das colegas que assistiram a formacao realizada, a tematica
abordada foi muito pertinente e contribuiu para uma melhoria da sua prestacdo de cuidados

(compromisso de um plano de acg¢éo).

Com a consecucdo dos objectivos e actividades a que nos propusemos, desenvolvemos
competéncias de enfermeiro especialista no ambito da Responsabilidade Profissional, Etica e
Legal (na prestacao directa de cuidados e na promocéo de praticas de cuidados de qualidade e
baseadas na evidéncia cientifica); no ambito da Gestdo de Cuidados (na gestdo dos cuidados
em articulacdo com os restantes elementos a equipa; no ambito do Desenvolvimento das
Aprendizagens Profissionais (pela auto-formacdo realizada e partilha dos conhecimentos
adquiridos/aprofundados); no dominio da Gestdo da Qualidade (dotando a equipa de
conhecimentos que permitem a prestacéo de cuidados de maior qualidade e de um modo mais

uniformizado).

No que se refere as competéncias especificas do EESIP (segundo a OE, 2009), podemos dizer
gue foram adquiridas as seguintes: Assiste a crianga/jovem com a familia, na maximizagdo da
sua saude; Cuida a crianca/ jovem nas situagfes de especial complexidade; Presta cuidados
especificos em resposta as necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da crianga e
do jovem. Estas resultaram da gestdo dos cuidados prestados, da demonstracdo de
conhecimentos sobre doengas comuns em varias idades, do reconhecimento de situagdes de

instabilidade; da gestéo da dor, da utilizacdo de comunica¢do adequada a idade.

Esta passagem pelo internamento de pediatria revelou-se como uma experiéncia de
aprendizagem muito rica. A nossa experiéncia profissional com criangas centra-se nos recém-
nascidos, principalmente saudaveis; aqui foi-nos possivel contactar com utentes de todas as
faixas etéarias, desde o periodo neonatal (entenda-se os primeiros 28 dias de vida) até aos 18
anos. Permitiu-nos articular conhecimentos sobre as caracteristicas de cada etapa do
desenvolvimento infantil e a prestacdo de cuidados, numa abordagem que deve obedecer as
capacidades ja adquiridas pelas criancgas.

Também nos foi proporcionado o contacto com criangas e familias em situacdo de doenca
aguda e crénica. Podemos verificar que as atitudes, e a ansiedade de ambos (crian¢a e familia)
perante o diagnéstico, cuidados e procedimentos, sdo muito diferentes. Observamos que
criancas com diagnéstico de doenga cronica e com varios reinternamentos eram deixados
sozinhos pelos pais, durante periodos mais longos. A tolerancia a presenca dos profissionais
de saude e aos procedimentos efectuados era muito maior nas criangas com doencga cronica e

a independéncia dos pais nos cuidados era notéria.
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Mais que uma situacdo de ensino-aprendizagem formal, acreditamos que esta etapa do estagio

se constituiu como uma licao de vida.

3.4 Os Cuidados Neonatais

A Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos do HFF, foi o local escolhido para a
realizacdo do estagio de neonatologia, incluido no médulo 11l do nosso plano de estudos. A
escolha deste campo de estagio deveu-se ao conhecimento que tinhamos relativamente a
rigueza de experiéncias que esta unidade proporciona, e pelo facto de se encontrar no hospital
onde trabalhamos, pelo que possuiamos ja& algumas nog¢bes sobre a populacdo-alvo de
cuidados e de alguns projectos em pratica na unidade.

Esta unidade é constituida por quatro salas assistenciais: sala de Cuidados Intensivos
Neonatais, sala de Cuidados Especiais Neonatais, sala de Cuidados Intensivos Pediatricos e
sala de Cuidados Especiais Pediatricos.

Na sala de Cuidados Especiais Neonatais, podemos encontrar 20 postos de internamento, dos
quais, 12 sdo bercos e 8 sdo incubadoras. Nesta sala, podem estar colocados entre 3 a 4
Enfermeiros por turno.

Na sala de Cuidados Intensivos Neonatais, existem 6 incubadoras com postos de ventilagéo;
aqui poderao estar destacados 2 a 3 Enfermeiros, por turno.

A sala de Cuidados Intensivos Pediatricos, tem 5 camas com postos de ventilagdo e a sala de
Cuidados Especiais Pediatricos, possui 5 camas, existe ainda 1 quarto de isolamento. Nestas,
estdo distribuidos 3 Enfermeiros por turno que se distribuem consoante as necessidades.

Em suma e s6 para a Neonatologia, existem 38 Enfermeiros que se distribuem em equipas de
7 elementos. Nas manhas dos dias de semana, estdo presentes também, a Enfermeira Chefe,
a Enfermeira Responsavel e a Enfermeira do projecto de visita domiciliaria apés alta. O método
de trabalho é o individual, ficando cada enfermeiro responsavel pela globalidade dos cuidados
a prestar as criangas que lhe foram atribuidas.

Em termos de dotacdo médica, a unidade conta com 7 Neonatologistas e 5 Intensivistas
Pediatricos. Encontramos também, 14 AAM que se distribuem em 4 de manhé e 2 nas tardes e
noites.

A unidade tem também a colaboracdo de uma Funcionaria Administrativa, uma Assistente
Social e uma Psicéloga. O Servico de Gestao Hoteleira do Hospital, disponibiliza Auxiliares de
Alimentacao, para cuidar da alimentacdo das criancas internadas.

Como infrastruturas de apoio, a unidade disp6e de sala de reunibes, gabinetes médicos, sala
da Chefe de Enfermagem, arrecadacdes, sala de arrumos de equipamento, sala de sujos e
copa.

Os pais tém ao seu dispor, uma sala de espera/pausa, uma sala com cacifos, onde podem

guardar os seus pertences e um cantinho de amamentacao.
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Os pais podem permanecer juntos dos seus bebés, 24 horas por dia, se bem que, nas salas de
neonatais eles sdo desencorajados a ficar durante a noite, por falta de condices fisicas e
também para promover o seu descanso. Nas salas pediatricas existem cadeirdes reclinaveis
onde os pais podem ficar durante a noite, no entanto e uma vez mais por questdes de espaco
fisico, ndo existe capacidade para os pais de todas as criangcas internadas na unidade
permanecerem, se esta estiver lotada.

As criancas podem ser visitadas pelos avos e irmaos as segundas, quartas e sabados a tarde,
durante 2 horas e sempre na presenca dos pais (ou com a sua autorizacdo, se a sua presenga
nao for possivel).

Durante o horario de trabalho da funcionaria administrativa, é esta que recebe os pais que vém
visitar os bebés e lhes explica algumas regras de funcionamento da Unidade. Fora desse
horario, sdo as AAM que desempenham esse papel. As regras a serem respeitadas sédo a
entrega do cartdo de visitante, em troca de uma chave de cacifo; a higiene das méos e o uso
de avental plastico para entrar nas salas e manipular os bebés. Todas a indicagdes sobre os
cuidados sao dadas depois pelos Enfermeiros.

Na Unidade de Cuidados Neonatais, sdo admitidos recém-nascidos provenientes do Bloco de
Partos, ou da Obstetricia; se vém da urgéncia irdo para a unidade de Pediatricos.

A Unidade recebe utentes provenientes preferencialmente, da area de abrangéncia do
Hospital: concelho da Amadora e concelho de Sintra; mas podera receber de outros pontos do
pais, desde que o local do parto seja o Hospital. Eventualmente, pode receber algum bebé

transferido de outro hospital, por necessidade de vaga.

Inserido no Projecto de Seguimento Pés alta, um enfermeiro destacado, procede a um
telefonema nas 24 horas ap0s a alta, com o objectivo de se aperceber da adaptacéo do bebé e
dos seus pais, no domicilio. Para o efeito, existe um guido de entrevista com um score que
consoante as respostas dos pais, gera um valor que ditard a intervencdo a seguir: novo
contacto telefonico, visita domiciliaria, ou alta.

No entanto, tenta-se programar visita domiciliaria a todos os bebés que tém alta da unidade e
para a qual os pais tenham dado autorizacéo.

No inicio do estagio foi-nos dada a oportunidade de acompanhar a equipa de visita domiciliaria
da unidade, actividade que integrdmos no objectivo de conhecer o servico e seu
funcionamento.

A visitagdo domiciliaria insere-se no ja referido Projecto de Seguimento Pés alta, sendo uma
actividade que teve inicio em Junho de 2009, com o grande objectivo de realizar um
acompanhamento apés alta, mais personalizado e tentar reduzir a taxa de visitas a urgéncia e
reinternamentos. Os bebés incluidos sdo prematuros com menos de 32 semanas, bebés com
alteracdes neuro-desenvolvimentais e problemas socioeconémicos.

O projecto de visitagdo domiciliaria, conta com uma Enfermeira Especialista em Salde
Comunitéria e uma Especialista em Saude Infantil e Pediatria, no entanto, tenta envolver outros

elementos da equipa que podem ser destacados para acompanhar a visita.
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Actualmente, a visita é realizada mediante consentimento informado dos pais a preparada ap6s
a alta do bebé e tenta-se que seja efectuada na semana seguinte a alta.

Quando chega ao domicilio da familia a visitar, a Enfermeira observa as condicdes de
habitacdo e o ambiente em que esta vive, com o intuito de avaliar situacdes de risco e adequar
0S ensinos.

Os pais sdo questionados sobre a sua adaptacao ao bebé e sobre que davidas surgiram.

Sao realizados/reforcados, ensinos sobre;

e Amamentacdo: posicionamento, sinais de boa pega, importancia da sua
manutencdo e indicadores de que esta a ser suficiente.

e Sinais de alerta para levar o bebé para o hospital: dificuldade respiratéria, gemido,
febre, intolerancia alimentar e hipotonia.

e Prevencao de infecgdo: evitar lugares com muita gente; higiene das méos antes de
manipular o bebé; evitar a presenc¢a de pessoas doentes.

¢ Resolucdo de obstrucédo nasal.

¢ Resolucédo de cdlicas.

e Posicionamento do bebé no berco.

e Prevencéo de acidentes.

No final da visita, € reforcado aos pais que em caso de duvidas, podem contactar a Unidade
telefonicamente. S&o realizados registos de todos os procedimentos e ensinos efectuados.
Durante a visita, pode ser necessario efectuar alguns procedimentos, como: pesar 0 bebé,
avaliar glicemia capilar, colher sangue para andlises, ou mesmo gasimetrias.

O transporte da equipa de visitacdo domicilidria é efectuado pela Fundacdo Gil, em carrinha
prépria para o efeito, e realiza-se semanalmente as segundas e tercas-feiras.

A nossa participacdo na visita domiciliaria constituiu-se como uma experiéncia muito rica em
aprendizagens. Tivemos a oportunidade de observar de perto utentes inseridos no seu meio,
na sua realidade. Constatamos alguns dos seus recursos e as suas dificuldades em adequar o
que lhes foi transmitido no hospital em termos de cuidados, e sentimos que existem
procedimentos mecanizados que colocamos em pratica no nosso dia-a-dia que precisam
urgentemente de serem revistos e re-adequados. FicAmos também com a nogdo da
importancia inerente a esta aproximagéo do “hospital” com a sua comunidade, para melhor a
compreendermos e ser possivel uma maior adapta¢éo do nosso trabalho as necessidades das

populacdes.

Um outro projecto em implementacdo na unidade prende-se com a alimentagdo de recém-
nascidos prematuros com leite humano de dadora, no caso de impossibilidade de aleitamento
materno. O leite é fornecido pelo Banco de Leite Humano (BLH) da maternidade Dr. Alfredo da
Costa (MAC).

Embora ja em funcionamento, este projecto tem ainda algumas lacunas, pelo que, juntamente

com a nossa orientadora de estagio, concluimos que era uma necessidade da unidade a

42



RELATORIO DE ESTAGIO - Maria Manuela Severino Correia

existéncia de um procedimento sobre a prescricao e pedido do leite humano de dadora e outro

que uniformizasse a conservacédo, manipulacdo e preparacdo do mesmo.

Sendo que o objectivo de conhecer a estrutura da Unidade e as linhas gerais do seu
funcionamento se encontra intrinsecamente ligado a todas as nossas actividades, e apés os
primeiros contactos com a unidade e com a nossa orientadora de estagio, definimos os

seguintes objectivos e actividades para esta parte do médulo 11l do nosso estagio:

1° Adquirir conhecimentos sobre cuidados de enfermagem prestados ao recém-nascido

prematuro numa unidade neonatal.

Este primeiro objectivo tornou-se evidente, considerando que nunca exercemos fun¢cdes numa
unidade de cuidados intensivos neonatais. Era, assim, uma necessidade sentida por nés
enquanto formandas.

Para atingir este objectivo permanecemos nas salas de Cuidados Intensivos e Cuidados
Especiais Neonatais, com a finalidade de observar a dindmica, a prestacdo de cuidados,
contactar com o0s bebés e 0s seus pais e participar activamente nos cuidados permitidos,
principalmente na sala de cuidados especiais neonatais. Socorremo-nos de pesquisa
bibliografica para nos ajudar a melhor compreender as necessidades e caracteristicas dos
bebés prematuros e aprofundar aspectos do cuidar com o0s quais estavamos pouco
familiarizados, como por exemplo a ventilagdo mecéanica invasiva e ndo invasiva, tematica

sobre a qual assistimos a um dia de formacéao na unidade.

Foi no contexto de integracdo e conhecimento da unidade, seu funcionamento e projectos e do
pedido efectuado pela nossa orientadora que o diagnéstico de situacao foi efectuado e suscitou

a definicdo dos restantes objectivos e actividades de estagio.

2° Contribuir para o desenvolvimento do projecto do leite humano de dadora (LHD),
dotando a equipa multidisciplinar de conhecimentos sobre a utilizagcdo de LHD e sua
importancia para 0s recém-nascidos prematuros, na promoc¢do da sua salde e

prevencdo de complicacfes associadas a prematuridade.

Na tentativa de dar resposta a este Ultimo objectivo escolhemos colocar em pratica as

actividades que se seguem:

a) Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre alimentacédo de prematuros;

b) Consulta dos documentos associados ao projecto de LHD;

c) Entrevista (informal) com as Auxiliares de Alimentacdo para detectar as suas
necessidades de informacé&o, e observacdo do modo como manipulam o LHD;

d) Contacto com o médico, responsavel pelo BLH da MAC, com o objectivo de obter mais

informacdes. (Anexo X);
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e) Elaboracdo de um compéndio bibliografico sobre a importancia do aleitamento materno
nos prematuros, vantagens e desvantagens da administracdo de LHD e comparacao
com a utilizacéo de leite de formula para prematuros (LFP). (Anexo Xl);

f) Elaboracdo de um procedimento sobre a prescricao, pedido e administracdo de LHD
aos bebés pré-termo; (Anexo Xll);

g) Elaboracdo de um procedimento sobre conservacdo, manipulacdo e preparacdo do
LHD.

Tais actividades contribuiram para a aquisicao e aprofundamento de conhecimentos sobre o
leite humano de dadora uma vez que, a administracdo deste tipo de alimento é recente
(exceptuando as ja historicas amas de leite).

O leite humano proporciona uma combinacdo Unica de proteinas, lipidos, hidratos de carbono,
vitaminas, enzimas, minerais e células vivas, perfeitamente adequada ao recém-nascido de
termo. Todas estas qualidades do leite humano tomam maior relevo quando nos referimos a
recém-nascidos pré-termo ou prematuros, devido a sua maior vulnerabilidade. (NASCIMENTO
& ISSLER, 2004).

Os mesmos autores referem que a utilizagdo de leite humano, preferencialmente da prépria
méae em RNPT, baseia-se nas suas propriedades imunolédgicas, no seu papel de maturagao
gastrointestinal, na formacdo de vinculo mae-flho e no melhor desempenho neuro-
comportamental.

Outra opc¢é@o surgiu, para além do Leite de Formula para Prematuros (LFP) com o
aparecimento dos bancos de leite: o leite humano de dadora. Para SHANLER, R. [et al] 2005
ele parece ser promissor na substituicdo do leite materno, em termos das suas propriedades
protectoras.

O leite de dadora é normalmente obtido a partir de mulheres com partos a termo e ja numa
fase de lactacéo tardia. O leite € doado por mées saudaveis que estdo a amamentar 0s seus
préprios filhos e que tém leite em excesso. Tal leite é analisado antes e depois da
pasteurizagcdo, com o objectivo de garantir a sua seguranga bacterioldgica (Banco de Leite da
MAC, 2010).

E importante referir que o leite humano uma vez “extraido” e sujeito a todo o processamento
necessario sofre alteragées qualitativas que o torna diferente do leite inicialmente obtido. Os
componentes anti-microbianos podem ser parcialmente danificados e a lipase desnaturada
(TSUNG,[et al] 1993).

No entanto, outros compostos biol6gicos de fulcral importancia sdo preservados, como nos
indica um recente estudo sobre os oligossacéridos. (BERTINO [et al], 2009).

Da pesquisa bibliografica (Anexo XIV) realizada concluimos que o leite humano (sendo
produzido de acordo com as necessidades nutricionais do lactente, e considerando que a sua
composicao vai variando no sentido de se adaptar ao desenvolvimento do bebé) deve ser alvo
de mais estudos no sentido de se perceber até quando o leite de dadora podera ser, ou néo,

adequado ao bebé pré-termo.
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As entrevistas informais e observacado do trabalho nas auxiliares de alimentacéo foi importante,
no sentido de nos ter ajudado a compreender como era na pratica o circuito do LHD desde que
chega ao servico até ficar pronto para a administracdo, e por outro lado, perceber se existiam
dividas quanto ao processo e se as auxiliares sentiam que a existéncia de um procedimento
estruturado poderia ser uma mais-valia no seu dia-a-dia.

De facto as auxiliares entrevistadas, referiram que a existéncia de um procedimento seria de
grande valor uma vez que, a rotatividade de elementos pelo servico é grande, e os periodos de
tempo de auséncia também, pelo que a o procedimento por escrito, poderia colmatar varias
davidas.

A compilacdo da pesquisa bibliografica realizada, foi referida como muito benéfica para o
servico, uma vez que é de facil consulta por se constituir um resumo do dossier com
bibliografia deixado na unidade. Se entretanto surgir o interesse de aprofundar ou desenvolver
algum trabalho de investigacao, existe jA um ponto de partida bibliografico ao dispor da equipa
multidisciplinar.

Face a receptividade e “novidade” da tematica da administracdo de LHD em Portugal, foi-nos
sugerido a elaboracdo de um artigo baseado no trabalho de compilacéo bibliografica por nos

desenvolvido. Neste momento, o artigo aguarda aprovacgédo da revista Nursing.(Anexo XV)

Com estas actividades desenvolvemos competéncias no ambito da gestdo dos cuidados e do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais uma vez que providencidmos informacgéo
que permite tomadas de decisdo mais fundamentadas, uma uniformizacéo dos conhecimentos
entre os varios profissionais e mais opcdes terapéuticas para os prematuros internados na
unidade.

Por outro lado, podemos afirmar que desenvolvemos a competéncia especifica (segundo a OE,
2009), Cuida da crianca/jovem e familia em situacdes de especial complexidade pois,
providencia cuidados a crianga promotores de majoracéo dos ganhos em saude, recorrendo a
uma variedade de terapias de Enfermagem comuns e complementares, amplamente
suportadas na evidéncia, ndo sO aquando da prestacdo de cuidados mas também da
colocacdo em préatica das estratégias apresentadas em cima, lidamos sempre com situacdes
de elevada complexidade, em que a vida de um recém-nascido estava potencialmente em

risco.

A filosofia de promocédo da saude e prevencao de complica¢des estd aqui obviamente presente
pois, ao providenciar informacdo, estamos a contribuir para que profissionais e pais possam
tomar decises mais fundamentadas no que respeita as opcdes terapéuticas dos recém-
nascidos.

Por fim, a elaboracdo de procedimentos, contribuiu para que haja a uniformizacdo dos
processos e maior seguranca dos bebés alimentados com LHD. Também com estas
estratégias estamos a colocar em pratica competéncias de enfermeiro especialista no campo

da melhoria continua da qualidade.
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A nossa permanéncia na UCINP foi amplamente enriquecedora, pois permitiu-nos ter contacto
com uma realidade pratica diferente daquela que nos é habitual. Levou-nos a reflectir sobre os
sentimentos dos pais daquelas criancas tdo pequenas mas lutadoras, assistir as suas reaccdes
face a novas aquisicBes dos seus bebés, e sobre os nossos proprios sentimentos face a
probleméatica da doenca e da morte neonatal.

Muitas vezes estavamos perante uma familia recém formada, atravessando uma crise
importante devida a davida face a sobrevivéncia do seu primeiro filho, apés o término precoce
e abrupto de uma gravidez tdo desejada... Fez-nos pensar, apaixonou-nos e fez-nos querer
voltar!

Este percurso permitiu-nos também adquirir conhecimentos sobre uma area pouco conhecida —

a administracdo de LHD - e partilhéd-los com a equipa.

3.5 Os Cuidados na Urgéncia Pediétrica

A segunda parte do estagio médulo Il aconteceu entre 25/10/2010 e 19/11/2010 no
atendimento médico permanente (AMP) pediatrico do Hospital da Luz (HL). Trata-se da mais
recente unidade hospitalar da Espirito Santo Salde, situada em Lisboa tendo como misséo
diagnosticar e tratar de forma eficaz, no respeito absoluto pela individualidade do doente, e
construir uma organizacao capaz de atrair, desenvolver e reter pessoas excepcionais. (In: sitio

Hospital da Luz)

A escolha deste local de estagio prendeu-se com o facto de procurarmos ter uma experiéncia
num contexto diferente do nosso habitual, principalmente num contexto de instituicdo de saude
privada.

A Urgéncia Pediatrica do Hospital da Luz esta inserida no AMP, onde funciona também a
urgéncia de adultos, embora em espacos fisicos distintos do mesmo piso.

A Urgéncia Pediétrica, conta com sala de triagem, sala de tratamentos, gabinetes médicos e
sala de observacdes (SO) com 4 vagas, usualmente 2 bercos e 2 macas, dependendo das
necessidades.

A dotacado de enfermagem é de 3 elementos nas manhds e tardes e 2 nas noites. Nas manhas
e tardes, fica colocados 1 enfermeiro na triagem, 1 na sala de tratamentos e o terceiro no S.O.
Na noite, um enfermeiro fica no S.O. e outro na sala de tratamentos, podendo ou nao, fazer
triagem, de acordo com a afluéncia de utentes.

A equipa do AMP, roda entre a urgéncia de adultos e a de criangas, no entanto, alguns
enfermeiros, estdo mais direccionados para a Pediatria. Presentemente, o AMP conta com 2
enfermeiros especialistas em salde infantil e uma terceira a iniciar a sua formacéo.

De acordo com a informacdo dada pelos profissionais do AMP e de acordo com a nossa

observacédo, os motivos que mais trazem os utentes a Urgéncia Pediatrica, sdo:

- Febre
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- Vomitos
- Traumatismos (por quedas)

Apesar destes dados resultarem de uma constatacdo empirica, estd a ser efectuado no
presente, um estudo para que estes dados possam ser fundamentados.

Nestes 12 turnos, pretendemos realizar uma observagdo participativa, uma vez que,
considerando que ndo temos experiéncia profissional na prestacdo de cuidados em contexto de
urgéncia pediatrica, este periodo corresponderia a uma integracao.

Foi interessante reparar que existe alguma preocupacdo em termos ambientais, no que
respeita ao impacto do hospital na crianca. Podemos observar que os consultérios médicos
possuem macas com formato de animais (rinoceronte, hipopétamo e urso polar), no entanto o
SO, a triagem e as salas de espera poderiam ter decoracdes mais adequadas ao ambiente
pediatrico, sendo muito austeras.

A finalidade desta passagem, é compreender a dindmica e funcionamento do servico e
participar activamente na prestacdo de cuidados de enfermagem ao utente pediatrico que
procura os servicos da AMP Pediétrica.

A nossa integracéo foi iniciada pelo S.O., onde foram prestados cuidados de enfermagem, a
criancas em observagdo por vomitos e desidratacdo ligeira e a uma crianga com suspeita de
meningite. A esta Ultima, foi realizada puncado lombar que descartou a hip6tese diagnostica. Em
todos os procedimentos tivemos a oportunidade de participar activamente.

As intervengbes mais traumaticas sdo efectuadas na Sala de Tratamentos evitando-se o S.O.,
no sentido de se evitar que as criangas associem um local de sofrimento e medo com o local
onde vém repousatr.

As criancas, ficam sempre na companhia dos pais (que podem ser ambos), havendo a sua
disposicéo, cadeirdes reclinaveis.

Foi possivel consultar os diferentes protocolos e procedimentos que estao instituidos no AMP
Pediatrico, nomeadamente os cuidados na febre, nos vémitos, nas convulsées, etc. Devido ao
facto da tematica do nosso projecto de Estagio ser a alimentacdo infantil, foi-nos pedido para
elaborar um procedimento dos cuidados de enfermagem perante a crianca com diabetes
inaugural, uma vez que ndo existem indica¢cbes de actuacdo para estas situacfes no manual
de procedimentos do servico.

N&o sendo a diabetes inaugural, uma situagdo com que o0s enfermeiros se deparem
frequentemente neste servigo, pareceu-nos pertinente a existéncia de tal procedimento, bem

como um resumo teodrico de facil consulta sobre a diabetes na infancia.

Assim, perante o diagnéstico da situacdo realizado a partir da nossa prestacao de cuidados e
entrevistas informais com a enfermeira orientadora e a enfermeira chefe do servigo,

estabelecemos como objectivos para a nossa estadia no AMP pediéatrico do HL:

1° Desenvolver competéncias no ambito da triagem ao utente pediatrico, no contexto do

atendimento em servico de urgéncia;
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O primeiro objectivo surgiu na pratica, como uma necessidade sentida aquando da nossa
passagem pela triagem. Concluimos que era necessario mobilizar conhecimentos e exercitar a
observacdo para os pormenores, 0 que nos iria ajudar a distinguir o trivial da verdadeira
urgéncia.

Para atingir tal objectivo, consultdmos o manual de procedimentos do servico bem como as
Orientagcbes Técnicas da Direccdo-Geral de Salde para as Urgéncias em Ambulatério em
Idade Pediatrica volumes | e Il (2004). Para além das pesquisas bibliogréaficas, solicitamos a
nossa orientadora uma maior permanéncia na triagem, por ser a area onde sentiamos
necessidade de realizar mais observacdes e participacdes. Podemos referir que, ao longo do
estagio sentimos uma evolugcdo muito positiva na nossa intervencdo na triagem pois,
associavamos queixas e sintomas, sabiamos as questfes a colocar. No entanto, se ficassemos
a trabalhar neste servico, achamos que seria benéfico despender mais alguns turnos

acompanhadas na triagem, para ganhar seguranca.

Consideramos que a triagem deve ser realizada por EESIP peritos em saude infantil, pois estes
profissionais estardo mais capacitados para lidar com criancas e familias em situacdes de

especial complexidade e que podem passar desapercebidas a um olhar menos treinado.

2° Aprofundar conhecimentos sobre a diabetes inaugural/cetoacidose diabética, e
cuidados de enfermagem associados, contribuindo para que o manual de procedimentos

do AMP se complete;

Sendo que o contributo solicitado ao nosso estagio foi o de desenvolver um procedimento de
actuacdo no atendimento de criancas entradas na urgéncia com diabetes inaugural, também foi
necessério aprofundar conhecimentos sobre a etiologia, fisiopatologia e tratamento da diabetes
na crianca. Para tal, uma vez mais recorremos a pesquisa bibliografica (Anexo XVI).

A diabetes mellitus (DM) é uma doenca do metabolismo, caracterizada por uma deficiéncia
parcial ou total da hormona insulina, resultando em alteracdes metabdlicas e fisiolégicas em
quase todo o organismo. E o distirbio enddcrino mais comum da infancia, com incidéncia
maxima atingida durante o inicio da adolescéncia. (HOCKENBERRY [et al ], 2006)

A diabetes apresenta variacdes de incidéncia e prevaléncia nas varias regiées do mundo, com
um crescimento progressivo em todas elas, sendo que a sua maior prevaléncia se situara no
grupo etario acima dos 45 anos. Segundo a DGS, em 2006 a prevaléncia da diabetes em
Portugal era de 6,7%, havendo uma estimativa de prevaléncia de 10,8% em 2025. (DGS, 2008)
A diabetes tipo 1 é, pois, uma doenga auto-imune que afecta milhares de criancas em todo o
mundo. A prevaléncia é de 1 em 2500 criangas com menos de 5 anos de idade e 1 em 300
pessoas aos 18 anos. (COLLET-SOLBERG, 2001)

A DM apresenta varias complicagées, umas a médio/longo prazo e complicacbes agudas.
Segundo o Programa Nacional de Prevencédo e Controlo da Diabetes (2008) as complicacdes a

longo prazo sao:
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e Doenca cardio-vascular
e Nefropatia

¢ Neuropatia

e Amputacao

e Retinopatia

Todas estas complicagBes estdo relacionadas com a degradacdo progressiva dos vasos

sanguineos (angiopatia) o que leva a destruigdo e isquémia de tecidos e orgédos.
As Complica¢cbes agudas da DM sao, segundo GALLEGO & CALDEIRA (2007):

e Cetoacidose diabética
e Sindrome Hiperglicémico Hiperosmolar

e Hipoglicémia

As duas primeiras sdo complicagcbes agudas e graves sendo das principais causas de
recorréncia dos diabéticos a urgéncia e com mortalidade e morbilidade elevadas apesar dos
avancos terapéuticos. A cetoacidose diabética é a mais frequente nos jovens mas pode surgir
também na diabetes tipo 2 e na diabetes inaugural no adulto. (COLLET-SOLBERG, 2001)

A cetoacidose diabética € uma emergéncia pediatrica que deve ser diagnosticada e tratada
rapidamente pois por desidratacdo, desequilibrio electrolitico, acidose e coma pode chegar-se
a morte (HOCKENBERRY [et al ], 2006). Perante tais factos, € de grande importancia que os
enfermeiros de uma unidade de atendimento de urgéncia pediatrica conhecam as
manifesta¢cfes de tal entidade patol6gica para poderem actuar em conformidade, prevenindo
complicagBes e proporcionando todo o apoio e empowerment a crianga e seus pais.

Partindo destes pressupostos, elaboramos um compéndio bibliografico com o titulo — Diabetes
Mellitus em Pediatria: diabetes inaugural/cetoacidose diabética - intervencbes de
enfermagem (Anexo XVII), focalizando a complicacdo aguda cetoacidose diabética, sendo
esta uma manifestacdo caracteristica da diabetes tipo 1 e ndo raramente o seu episédio
inaugural. Com esta compilagdo esperamos contribuir para o aprofundar de conhecimentos e
formagdo dos enfermeiros do AMP, bem como deixar uma ajuda a integragdo de novos

elementos de enfermagem.

Com base na pesquisa efectuada, construimos um procedimento com a designacgao: Cuidados
de enfermagem na diabetes inaugural/ cetoacidose diabética na crianga (Anexo XVIII)
com o objectivo de uniformizar as intervencdes de enfermagem nos 3 momentos de
atendimento na urgéncia (triagem, sala de tratamentos e SO) e respeitar a linguagem CIPE

(Classificacao Internacional para a Préatica de Enfermagem) utilizada no servico.

Para tal também nés sentimos necessidade de aprofundar conhecimentos sobre linguagem
CIPE, com a qual ndo estavamos muito familiarizadas. Como tal consultdmos o manual CIPE.
Deste modo atingimos o 3° objectivo a que nos tinhamos proposto. No entanto um 4° objectivo

surgiu, perante a constatagdo de que parte da equipa de enfermagem esta mais vocacionada
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para a prestacdo de cuidados a adultos, mas roda entre a urgéncia de adultos e a urgéncia
pediatrica, tendo revelado algumas duvidas sobre a diversificacdo alimentar no primeiro ano de

vida.

4° Contribuir para a melhoria da abordagem alimentar a crianca em processo de

diversificac&o alimentar.

A estratégia que surgiu para a consecucao deste objectivo, foi a de elaborar um poster (Anexo
XIX), com a informacg&o sobre a diversificacdo alimentar, que pudesse ficar afixado no SO,
triagem e sala de tratamentos. Deste modo toda a equipa tinha a informacéo estrategicamente

ao seu dispor.

Também neste servigo foi-nos dada a oportunidade de adquirir competéncias de enfermeiro
especialista, no que se refere a: Assiste a criancas/jovem e familia, na maximizagcédo da sua
saude, através dos ensinos realizados aquando da prestagdo de cuidados, e por intermédio do
compéndio sobre diabetes e respectivo procedimento, que contemplam intervencbes de
enfermagem visando a recuperacdo e a promocdo da salde e do bem-estar da crianca e
familia.

Também a competéncia Cuida da crianca/jovem e familia nas situacbes de especial
complexidade se enquadra na problematica da diabetes inaugural trabalhada, bem como na

prestacéo directa de cuidados efectuada.

Merece-nos partilhar que um servico de urgéncias nunca foi uma area em que
ambiciondssemos exercer fungbes mas, para nossa surpresa, este estagio foi tdo aliciante e
enriquecedor, que libertou o “gosto” pelo servico de urgéncias que, segundo parece, estava

latente em noés.
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4. AVALIACAO / REFLEXAO GLOBAL

A elaboracdo do presente relatério constituiu-se como um desafio, um exercicio de reflexao e
analise critica de todas as actividades desenvolvidas, que no final nos levou compreender a
real dimenséo dos conhecimentos adquiridos e das competéncias desenvolvidas, ao longo de
todo este percurso.

O nosso ponto de partida foi um projecto que nos serviu de guia e motor de arranque. No
entanto, ao longo do nosso percurso, depardmo-nos com necessidades nos servigos, que nos
levaram a remodelar 0s nossos objectivos iniciais e a alargar a nossa area de intervencao
prevista. Mais do que uma dificuldade, tal facto constitui-se como um desafio, permitindo-nos
aprofundar conhecimentos em temas inesperados mas muito compensadores.

Na nossa opinido a constru¢cdo da nossa formacgdo assentou num importante principio dos
cuidados de salde: a promoc¢do da saude. Ela é defendida por diversas Tedricas de

Enfermagem e reconhecida internacionalmente:

“A saude é um direito fundamental do ser humano e um factor indispenséavel para
o desenvolvimento econémico e social.

A promocdo da saude tem vindo a ser considerada, cada vez mais, como um
elemento essencial para conseguir ganhos em sadde. E um processo que visa
aumentar a capacidade dos individuos para controlarem e melhorarem a sua

saude.”
(Declaragédo de Jacarta, 1997, pag. 2)

Numa actualidade, em que cada vez mais a incidéncia de doencas cronicas e incapacitantes é
uma realidade e um peso social em crescimento exponencial, a aposta de trabalhar no sentido
de promover hébitos alimentares e de vida saudavel nas criancas parece-nos um ponto de
partida decisivo.

Foi este pensamento que nos guiou aquando da elaboracdo do nosso projecto e foi a nossa
linha orientadora ao longo de todo o estadgio. Embora a abordagem da alimentacéo néo tenha
sido aplicada directamente em todos os contextos de estagio, procurdmos inclui-la em todos e,
direccionar as nossas ac¢des no sentido da melhoria da qualidade assistencial as criancas.
Consideramos que em todos os mdédulos atingimos todos 0s objectivos a que nos propusemos
e que, nos foram proporcionadas experiéncias formativas altamente enriquecedoras.
Acreditamos também que a todos o0s contextos de estagio, trouxemos conhecimentos e
contribuimos para uma melhoria continua da sua qualidade nos cuidados prestados as
criancas/jovens e familias, pois sentimos uma adesdo relevante por parte das equipas, as
actividades e contributos deixados nos servigos.

Também no ambito mais académico, atingimos todas as competéncias previstas no

Regulamento geral do Mestrado em Enfermagem de natureza profissional (2009/2011).
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De um modo global, importa-nos referir que todo este percurso foi uma mais-valia
inquestionavel, e que nos acompanhard na nossa vida profissional, contribuindo para a
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem por nés prestados.

Em termos de sugestdes resultantes das competéncias e aprendizagens adquiridas, para a
nossa pratica profissional, importa-nos salientar a diferente abordagem que iremos ter com a
familia. Antes de iniciarmos a nossa formacdo de especializacdo em enfermagem, era
incomum olharmos a familia como um parceiro no cuidar. Descobrimos, ao longo do nosso
percurso, que a familia € um aliado poderoso e que, através dela, podemos influenciar
comportamentos e produzir ganhos em saude. Assim, podemos afirmar que a filosofia da
parceria de cuidados com a familia foi integrada na nossa pratica

Iremos também incorporar no nosso quotidiano profissional, exercicios reflexivos, uma vez que
da reflexdo sobre as nossas acc¢des e decisdes, resulta conhecimento.

A promogéo da saude vai continuar a servir de mote ao nosso trabalho pois, acreditamos que
influenciando positivamente os comportamentos dos pais e das criangcas pequenas,
conseguiremos contribuir para que estas crescam e se tornem adultos mais saudaveis, dando
resposta, uma vez mais, ao preconizado pelos parceiros internacionais nas conferéncias de

promocéao da salde.

Por dltimo, o desenvolvimento de competéncias no ambito da gestdo da qualidade e dos
cuidados forneceram-nos ferramentas importantes para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados por nés prestados, numa perspectiva de gestdo de recursos, estabelecimento de
prioridades, identificacdo de necessidades de formacdo em ndés e na equipa que integramos,

bem como na identificagdo de problemas nos utentes e familia.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Elaborar o presente relatério, permitiu-nos realizar um exercicio critico e reflexivo de todo o
nosso percurso, desde o dia da recepcdo dos novos mestrandos nas instalacées de Sintra da
Universidade Catdlica no inicio de Outubro de 2009.

No presente documento, encontramos reflectido um trabalho complexo e multidisciplinar
englobando a mobilizacdo de conhecimentos adquiridos/ aprofundados nos momentos tedricos
do curso. Reflecte-se uma evolucéo pessoal, educacional e profissional pois acreditamos que,
hoje somos pessoas mais “ricas” do que o éramos no momento da partida.

No final deste percurso, reconhecemos de que ainda temos um longo caminho a percorrer no
caminho da pericia, uma vez que a nossa experiéncia profissional pratica, nunca teve lugar em
servigos pediatricos. No entanto, essa mesma experiéncia profissional ajudou-nos a perceber
outras perspectivas dos cuidados, das quais os colegas que sempre so tinham trabalhado em
pediatria, ndo se apercebiam.

Como é defendido por BENNER (2001, pag. 33):

“O conhecimento pratico adquire-se com o tempo, e as enfermeiras nem
sempre se d&o conta dos seus progressos. E necessario construir estratégias
para que haja conhecimento desse saber fazer, de maneira a poder ser

desenvolvido e melhorado.”

Ao longo dos mddulos de estdgio, os conhecimentos teéricos foram sendo integrados na
prestacdo de cuidados, isto é, foram construidas estratégias no sentido de optimizar as
aquisictes da préatica.

Este relatério teve a pretensdo de espelhar o nosso percurso formativo e ser um instrumento
critico das decisBes por nos tomadas, na nossa busca pela consecuc¢édo dos objectivos a que
nos tinhamos proposto.

Para nossa agradavel surpresa, podemos afirmar que superdmos as nossas expectativas de
formacao, pois de acordo com as realidades com que nos deparamos, face aos diagndsticos
de situacdo efectuados e as solicitacdes que nos propuseram, tivemos a oportunidade de
alargar o nosso leque de conhecimentos, indo recair em areas tematicas que néo
esperavamos.

Tais desafios foram aliciantes, levaram-nos a intensas pesquisas e a partilha de novos
conhecimentos com as equipas de enfermagem.

Podemos afirmar que todas estas actividades se constituiram como experiéncias Unicas e que
irdo ser referéncias no nosso futuro, enquanto Enfermeiras Especialistas em Saude infantil e
Pediatria.

Esperamos que os contributos que deixdmos em cada servico por onde passamos tenham

continuidade, e que o interesse pela investigacdo e busca da exceléncia dos cuidados tenha
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ficado em movimento. “Um corpo crescente de investigadores em todo o mundo, dara a
profissdo a base cientifica que Ihe permitira fundamentar cada vez mais as suas praticas’ ”
(Vieira, 2009 pag. 125)
Os enfermeiros serdo chamados cada vez mais a realizar investigacdo, a partilhar
conhecimentos e consequentemente, manter-se numa actualizagdo constante, o que exigira
um investimento pessoal ao longo de toda a nossa vida profissional. (Vieira, 2009. pag. 125)
A Enfermagem é uma ciéncia abrangente que toca outras areas do saber. Trabalhar numa
equipa multidisciplinar nem sempre € facil pelo que se torna importante os enfermeiros
manterem a actualizacdo dos seus conhecimentos, através de investigacdo, para serem
capazes de melhor fundamentarem e provarem os seus pontos de vista. Tal constatacdo foi
directamente sentida quando trabalhamos a temdtica das feridas no utente pediatrico no
servigo de pediatria, onde presenciamos uma forte resisténcia & mudanca por parte da equipa
cirdrgica. No entanto, percebemos que dotdmos a equipa multidisciplinar de evidéncia cientifica
para esta poder reflectir e seguir no sentido da melhoria dos cuidados prestados a crian¢as

com feridas.

Aos enfermeiros esta inerente a responsabilidade de prestagdo de cuidados diferenciados
dirigidos as necessidades especificas das populagbes. Assim se compreende a necessidade
dos enfermeiros em se especializarem em diferentes areas do saber, procurando dar resposta
as especificidades caracteristicas de cada faixa etaria, ao longo do ciclo vital. Por isso, os
enfermeiros especialistas devem desenvolver competéncias no que se refere a gestédo, a
formag&o, ensino e investigacdo, ndo sé para poderem coordenar, formar e articular-se com os
seus pares mas também com outros profissionais que supervisionam ou a quem delegam
tarefas.

Ao desenvolverem competéncias especificas numa determinada area, como a saude infantil
por exemplo, os enfermeiros ficam de uma maior capacidade de resposta na prestacdo de
cuidados as criangas/jovens e familia, pois conhecem com maior pormenor as caracteristicas
de cada faixa etéria e melhor sabem lidar com situa¢des de especial complexidade, podendo
adequar mais especificamente os cuidados face a sua andlise e diagnésticos de enfermagem.
As intervencbes no ambito da alimentagdo infantii como meio para a promocdo da salde,
foram trabalhadas sempre de acordo com os diagnosticos de situacdo efectuados e as
necessidades apontadas pelos servigos. Importa-nos realcar que o trabalho desenvolvido sobre
0 leite humano de dadora para alimentar recém-nascidos prematuros, foi particularmente
aliciante, por se constituir como uma tematica recente e que despertou 0 nosso interesse.
Gostariamos de, futuramente, participar em alguma investigacdo que efectivamente corrobore
os beneficios da administracao de leite humano nestes bebés ou mesmo em bebés a termo.
Também nesta linha, salientamos a nossa participacdo activa na promoc¢do do aleitamento
materno no médulo | do estagio. Na sua sequéncia, desenvolvemos ja algumas actividades no
nosso servico, nomeadamente a adaptacdo do folheto sobre amamentacdo e modo de

solucionar algumas dificuldades (elaborado na UCSP da Buraca) e colocando em pratica as
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recomendacBes e estratégias da UNICEF, aprendidas no Curso de Conselheira em
Aleitamento Materno em que participamos.

A promocao do aleitamento materno pode ser vista como uma actividade autbnoma dos
enfermeiros pois todo o processo de intervencdo é da nossa exclusiva responsabilidade, e de
acordo com os autores, € uma pratica que podera trazer inimeros ganhos em salde. E
importante apostarmos cada vez mais em evidenciar as actividades auténomas ou
independentes da enfermagem, o que pode ser concretizado através de registos completos das
accOes desenvolvidas e da publicacdo de artigos cientificos.

Deste modo poderemos dar mais relevo ao nosso trabalho, apresentaremos resultados, pois
sdo estes que, no limite, provam a importancia da enfermagem na sociedade, enquanto
profissdo e ciéncia.

Torna-se assim essencial apostar na especializacdo dos enfermeiros, pois deste modo séo
desenvolvidas competéncias direccionadas para auto-formacdo e formacdo dos pares e

investigacdo, bem como gestéo e coordenacao de actividades e de investigagao.

Gostariamos ainda de deixar neste espaco algumas consideragdes relativamente ao Curso de
Mestrado com Especializagdo em SIP. No final deste percurso concluimos que todas as
unidades curriculares ministradas sdo imprescindiveis no entanto, gostariamos de sugerir a
existéncia, além das unidades preconizadas, de algumas opcionais nas quais, cada aluno de
acordo com o0s seus interesses formativos e pessoais tivesse oportunidade de aprofundar
conhecimentos. Podemos exemplificar com a tematica da neonatologia, da reabilitagdo
pediatrica ou a doencga crénica.

Resta-nos partilhar uma breve reflexdo sobre o nosso percurso profissional. No final do
primeiro ciclo de estudos e conclusdo da nossa licenciatura, tinhamos definido que nos
gostariamos de especializar na area da salde materna e obstetricia. No entanto, sentimos que
antes de nos voltarmos para uma area tdo especifica, seria importante para 0 Nnosso
crescimento pessoal e profissional, adquirir experiéncia e competéncias na prestacdo de
cuidados a adultos.

Apés alguma diversificacdo de experiéncias, decidimos partir para a especializacdo, ac¢do que
iniciamos pela nossa transferéncia para um servi¢co de obstetricia. Ali apercebemo-nos de que
0 nosso real interesse se centrava nos cuidados ao bebé e, assim nos apercebemos que era a
especializacdo em saude infantil e pediatria que captava a nossa atencao.

ApOs a conclusdo do curso, podemos afirmar com conviccdo que € este o caminho que
pretendemos seguir, numa fase em que ja ganhamos a maturidade pessoal e profissional para

tomar decisdes mais definitivas.
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AJUDA NA AMAMENTACAO

Como ultrapassar dificuldades



O leite materno € o mais adequado para o seu bebé pois é
produzido para ele e pode protegé-lo de vdrios
problemas.

Nos primeiros dias da amamentagdo podem surgir algumas
dificuldades:

e Adaptagdo do bebé a mama
e Mamilos gretados e doridos
e Mamas tensas/ engorgitadas

e Mastite

Ndo desistal Estas situacdes resolvem-se...

Nds damos uma mdo.




Adaptacdo do bebé a mama

A mde deve colocar-se numa posigdo confortdvel e com as costas
apoiadas. Pode amamentar deitada ou sentada.

A boca do bebé deve ficar bem aberta e cobrir o mamilo e parte
da aréola (drea mais escura em volta do mamilo)

A boa pega do bebé evita também os mamilos gretados e
doridos.

Para tratar dos mamilos gretados, € aconselhado passar umas
gotas de colostro/leite ou uma pomada a base de lanolina



Recomenda-se que deixe os mamilos ao ar para cicatrizarem:
e Andar sem soutien em casa.

e Pode usar, dentro do soutien,
umas conchas protectoras que se
vendem nas farmdcias

Inqurqgitamento mamario

Aquando da "subida” do leite
vai sentir as suas mamas
tensas, quentes e
desconfortaveis.

e Envolva as mamas em
calor (4gua quente,
toalha quente) durante
uns minutos.

e Faga uma massagem,
com movimentos
circulares e com creme
hidratante desde a
axila até a aréola.

e O esvaziamento deve
ser realizado a toda a
volta da mama para que
a mama fique mole.

e Oferega uma mama em cada mamada de modo a que o bebé
a esvazie completamente.

e No final apligue uma bolga de gelo nas mamas.




Mastite

A mastite € uma situagdo em que existe inflamagdo da mama.

Pode ser causada por uma infecgdo (microrganismos que podem
entrar pelos mamilos gretados), ou por bloqueio dos canais por
onde o leite passa.

A mama fica dolorosa, vermelha.
Pode provocar febre alta e mau estar.

e Pode continuar a amamentar, oferecendo a mama que esta
boa.

e Fazer extracgdo de leite da mama doente apéds a aplicagdo
de calor

e Aplicar uma bolga de gelo no final

e Repousar e fomar medicamentos prescritos pelo médico.




Lembre-se:

e O choro é o0 modo do seu bebé comunicar!

e Se ele chorar muito, ndo conclua logo que ele esta
com fome.

e Observe-o: ele pode ndo estar a pedir para mamar

e Quando o bebé chora ele pode estar a querer
dizer-lhe que quer atengdo, que fale com ele, que
lhe pegue ao colo ou que estd com a barriga cheia
demais...

Em caso de duvidas contacte no seu centro de saude:

Enf? de Saude Infantil
ou

Enf? de Saude Materna

Pode também recorrer a:

SOS amamentagdo: Telef.: 213965650
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ACES VI = AMADORA

UCSP BURACA

Um homem leva muito tempo a fazer-se porque € preciso que se prepare para se
movimentar a vontade no campo do espirito. Tem de crescer ndo apenas
corporalmente. Deve atingir uma envergadura que ultrapassa em muito o dmbito
das coisas materiais. Deve fazer-se... homem.

(Paulo Geraldo)

Nesta vida pode-se aprender trés coisas de uma crianga: estar sempre alegre ,

nunca ficar inactivo e chorar com vontade pelo que se quer.

(Andnimo)

Manual da Consulta de Enfermagem em Salde Infantil (O aos 24 meses)
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1. INTRODUCAO

A qualidade em salde surge como uma exigéncia de todos aqueles que prestam e
recebem cuidados de sadde. O exercicio da Enfermagem, caminha no sentido de uma
abordagem assisténcial cada vez mais consciente, humanizada e fundamentada, com o
objectivo da melhoria do atendimento aos utentes.

Segundo o Instituto da Qualidade em Salde, "o Manual de Procedimentos trata,
predominantemente, de uma das vertentes da qualidade: a conformidade. A conformidade
com especificagbes, pardmetros e padrdes previamente definidos e acordados, é a esséncia
da garantia da qualidade”.

Um manual de procedimentos deve ser um compéndio; livro pequeno portdtil que
contém o resumo de alguma matéria, neste caso, a maneira de alguma pessoa efectuar
alguma coisa. (Silva, 1987).

Segundo Marquis (1999), os procedimentos sdo planos que foram reduzidos a uma
sequéncia de etapas para realizar a acgdo necessdria, estabelecendo maneiras habituais ou
aceitdveis de realizar uma tarefa especifica, ao esbogar um conjunto de etapas a serem
seguidas e dar as bases para cada grupo de tarefas. Os procedimentos proporcionam um
guia mais especifico para a acgdo, ajudam a alcangar um elevado grau de regularidade,
economizam tempo, facilitam a designagdo de tarefas e responsabilidades, reduzem custos,
elevam a produtividade e propiciam um meio de controlo.

Um Manual de procedimentos, proporciona uma base para a orientagdo do desenrolar

da acgdo, constituindo, além disso, uma referéncia para toda a equipa (Marquis, 1999).

O presente Manual da Consulta de Enfermagem em Salde Infantil, funcionard como
um manual de procedimentos e surgiu no dmbito do Programa de Salide Infantil da Unidade
de Cuidados de Salde Personalizados (UCSP) da Buraca (ACES VII Amadora). Foi
detectada a necessidade de criar um manual que guiasse e justificasse o atendimento de
Enfermagem a criangas dos O aos 24 meses, tendo sido considerado de grande importancia
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o primeiro contacto com o recém-nascido e a familia altura em que, tem lugar a realizagdo
do diagnéstico precoce. Neste momento podemos recolher informagdes sobre onde ird ser
realizado o seguimento do bebé, identificar situagdes potenciais de risco e esclarecer
duvidas dos pais.

Os destinatdrios deste Manual de Procedimentos serdo, assim, os Enfermeiros que
integram a equipa do Programa de Salde Infantil.

No UCSP da Buraca ndo existem registos formalizados referentes ao programa de
Salde Infantil. Ndo existem objectivos préprios delineados, nem procedimentos ou
actividades padronizadas. Sdo seguidas as orientagbes técnicas da Direcgdo - Geral de
Cuidados de Salde Primdrios e a perspicdcia da Sra. Enfermeira Especialista em Satde
Infantil e Pediatria , mas ndo existe uma padronizagdo formal de actuagdo aquando da sua
substituigdo.

O presente Manual da Consulta de Enfermagem, tem como pretensdo, colmatar esta
lacuna, ajudando os profissionais de Enfermagem a estabelecer um padrdo de intervengdo e
a uniformizar os procedimentos técnicos, bem como relembrar/aprofundar alguns aspectos
do atendimento d crianga, dos O aos 24 meses, e familia.

A importdncia da familia na promogdo da satde dos individuos e das comunidades
estd bem demonstrada (Stanhope, [et af], 1999). Os cuidados centrados na familig,
prestados em parceria com esta, sdo a filosofia da enfermagem pedidtrica dos anos
noventa. As crengas e valores que sustentam essa filosofia incluem o reconhecimento de
que os pais sdo os melhores prestadores de cuidados a crianga (CASEY. 1993)

Deste modo se compreende a importdncia de envolver a familia no atendimento a
crianga. A familia, serd o principal cuidador, sendo uma constante na vida da crianga,
precisa, por vezes, de ser orientada e alertada para vdrios aspectos. Por outro lado, a
prépria saide familiar, ndo sé a nivel fisico e psiquico, mas tfambém, no que se refere a sua
dindmica prépria, deve ser tida em conta pois, pode interferir no normal desenvolvimento
da crianga.

A equipa de saide em geral e, a equipa de enfermagem em particular, deve
respeitar, apoiar, encorajar e potencializar a actuagdo da familia. Os membros da familia

devem ser capacitados, isto €, deve-lhes ser mostrado que t&€m habilidade e competéncia
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para atender as necessidades da crianga. A familia deve também ser potencializada,
através da interacgdo com os profissionais de salide, mantendo e/ou adquirindo novas
competéncias e senso de controlo sobre a vida familiar, assumindo comportamentos
positivos em termos de salde (Dunst, Trivette e Deal, citado por Wong, 1999).

Os profissionais de salde devem considerar os pais da crianga como iguais,
respeitando a sua actuagdo: o papel dos profissionais de sadde é apoiar e potencializar a
capacidade da familia para criar e promover o desenvolvimento dos seus membros

tornando-os mais capacitados e fortalecidos (Wong, 1999).

Tendo em conta o anteriormente referido, os objectivos do presente Manual da

Consulta de Enfermagem sdo:

e Assegurar a qualidade dos cuidados de Enfermagem a crianga, entre os O e os 24
meses, e familia;

o Estabelecer linhas orientadoras para a prestagdo de cuidados de Enfermagem em
Salde Infantil, dos O aos 24 meses;

e Elucidar sobre a importdncia e utilizagdo de instrumentos de avaliagdo do
desenvolvimento, bem como os de registo;

e Padronizar a actuagdo do Enfermeiro ao longo das consultas de Salde Infantil dos O
aos 24 meses;

e Realgar aspectos do desenvolvimento infantil relevantes para a avaliagdo correcta da
crianga;

e Realcar aspectos a serem tidos em conta aquando da realizagdo das consultas, no

sentido da promogdo da salde e prevengdo de agravos a esta.

O Manual da Consulta de Enfermagem, destina-se, pois, a profissionais pelo que, a
sua elaboragdo teve em conta a prévia formagdo dos Enfermeiros e a integragdo tedrico-
prdtica.

Pretendeu-se que o texto fosse de linguagem clara e sucinta, de fdcil e rdpida
consulta e ponto de referéncia para o quotidiano. Por outro lado, tentou-se que ele servisse

como fonte de informagdo adicional, ndo obstante da consulta das referéncias
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bibliogrdficas que se incluem no final do presente documento, para aprofundamento de
conhecimentos quando necessdrio.

Toda a informagdo constante deste Manual foi consequéncia de pesquisa
bibliogrdfica, experiéncias vivénciadas, bem como entrevistas realizadas a profissionais

experientes e especialistas neste dmbito.

O Manual da Consulta de Enfermagem em Saldde Infantil, dos O aos 24 meses, estd
estruturado da seguinte forma:

Abordagem aos instrumentos de avaliagdo:

e Breve apresentagdo do programa de sadde infantil da UCSP da Buraca

e (Guides das consultas de enfermagem a serem realizadas entre os O e os 24 meses de
idade;

e Abordagem de instrumentos de registo utilizados no centro de salde;

e Abordagem sobre os principios gerais a ter presentes na realizagdo de consultas;

e Fundamentos tedricos necessdrios a uma avaliagdo correcta da crianga e principios a
respeitar ao longo das consultas, bem como. Aspectos a ser contemplados na realizagdo
de educagdo para a salde e esclarecimento dos pais.

e Breve abordagem da legislagdo: protec¢do da maternidade e paternidade e prestagdes

familiares:

Manual da Consulta de Enfermagem em Saide Infantil (O aos 24 meses) 11



.4('3 Vil — AMADORA UCSP BURACA

2. UCSP DA BURACA

O Programa de Saude Infantil da UCSP da Buraca destina-se ao atendimento das
criangas entre os O e os 14 anos, residentes ha drea de abrangéncia da unidade.

Segundo dados fornecidos pela Sr.* Enfermeira Especialista em Salde Infantil e
Pediatria responsdvel pelo Programa, a maioria das familias que beneficiam deste
atendimento, sdo de nivel sécio-econdmico baixo, entre eles podemos encontrar uma grande
maioria de emigrantes africanos, e alguns dos paises de leste, brasileiros e chineses
O acesso ds consultas de vigilancia de saldde infantil € feito a partir do momento em que os
pais levam o recém-nascido ao centro de salde para a realizagdo do diagndstico precoce
(teste de Gutri); para tal dirigem-se a vacinagdo/salde infantil, que funciona no piso 2 para
proceder a marcagdo com a Sr.? Enfermeira, se preferirem podem marcar telefonicamente.

Aqui acontece o primeiro contacto da equipa de sadde infantil do centro com a
crianga e se edaga se a vigildncia de sadde se realizard no centro ou em particular. Caso a
resposta seja o centro de salde, serd marcada consulta de enfermagem e médica para os
15 dias de vida do recém-nascido.

As consultas de enfermagem sdo marcadas pela enfermeira de salde infantil e a
consulta médica pela administrativa.

A enfermeira marca as consultas de Enfermagem até aos dois anos, depois a
marcagdo passard a ser efectuada no secretariado sé para vigildncia médica. As consultas
de Enfermagem serdo marcadas na agenda de enfermagem, nos dias referidos na tabela n.°
1.

Tabela 1 - Hordrio das consultas de enfermagem de Satdde Infantil

2% e 6° feiras 8H - 10h e 13h30 - 15h 30
3? feira 11h - 12h 30 e 13h30 - 15h30
4° feira 8h - 12h

5% feira 8h - 12h30
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Relativamente aos objectivos deste Programa, sdo seguidos os preconizados pela
Direcgdo Geral de Cuidados de Salde Primdrios, que se encontram transcritos de seguida:
1. Avaliar o crescimento e desenvolvimento e registar, nos suportes préprios,
nomeadamente no Boletim de Salde Infantil e Juvenil, os dados antropométricos e outros
do desenvolvimento fisico, bem como pardmetros do desenvolvimento psicomotor,
escolaridade e desenvolvimento psicossocial.
2. Estimular a opgdo por comportamentos sauddveis, entre os quais os relacionados com:
e anutrigdo, adequada ds diferentes idades e as necessidades individuais, prevenindo
prdticas alimentares desequilibradas;
e aprdtica regular de exercicio fisico, a vida ao ar livre e em ambientes despoluidos e
a gestdo do stress;
e a prevengdo de consumos nocivos e a adopgdo de medidas de seguranga, reduzindo
assim o risco de acidentes.
3. Promover:
e o cumprimento do Programa Nacional de Vacinagdo
e asuplementagdo vitaminica e mineral, nas idades e situagées indicadas
e asalde oral
e a prevengdo de acidentes e intoxicagdes
e a prevengdo dos riscos decorrentes da exposigdo solar
e a prevengdo das perturbagdes da esfera psicoafectiva
4. Detectar precocemente e encaminhar situagdes que possam afectar negativamente a
vida ou a qualidade de vida da crianga e do adolescente, como: malformagdes congénitas
(doenga luxante da anca, cardiopatias congénitas, testiculo ndo descido), perturbagdes da e
psicomotor, alteragdes neuroldgicas, alterages de comportamento e do foro psicoafectivo.
5. Prevenir, identificar e saber como abordar as doengas comuns nas vdrias idades,
nomeadamente reforgando o papel dos pais e alertando para os sinais e sintomas que
justificam o recurso aos diversos servigos e satde.
6. Sinalizar e proporcionar apoio continuado ds criangas com doenga crénica/deficiéncia
e as suas familias, bem como promover a eficaz articulagdo com os vdrios intervenientes

nos cuidados a estas criangas.
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7. Assegurar a realizagdo do aconselhamento genético, sempre que tal esteja indicado.
8. Identificar, apoiar e orientar as criangas e familias vitimas de violéncia ou
negligéncia, qualquer que seja o seu tipo.

9. Promover a auto-estima do adolescente e a sua progressiva responsabilizagdo pelas
escolhas relativas a sadde. Prevenir situagdes disruptivas ou de risco acrescido.

10. Apoiar e estimular a fungdo parental e promover o bem-estar familiar.

Numa tentativa de dar resposta a estes objectivos, as enfermeiras de salide infantil

realizam as seguintes actividades:

e Acolhimento da familia e crianga;

e Esclarecimento de dividas;

e Avaliagdo Somatométrica;

e Educagdo para a salde de acordo com as hecessidades identificadas/referidas;

e Referenciagdo;

e Registos na Ficha Individual de Saide Infantil e no Boletim Individual de Salde infantil

e Juvenil e no Boletim de Vacinas.
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3. GUIOES DAS CONSULTAS

Os guides que se seguem, destinam-se a orientar as actividades e procedimentos, a
serem realizadas, em consultas de Enfermagem de Saude Infantil, entre os O e os 24 meses.

Parece-nos, entdo, pertinente definir consulta de Enfermagem, sendo esta uma das
actividades do Enfermeiro em Cuidados de Salde Primdrios. Assim, consulta de
Enfermagem pode ser definida como:

"Actividade que conduz ao estabelecimento de um diagndstico de Enfermagem e,
consequente plano de cuidados, que ird permitir ao Enfermeiro: ajudar, encaminhar,
supervisar e orientar os utentes e estabelecer o grau de dependéncia de Enfermagem’.

Jesus [et al] 1996

Uma das actividades a serem realizadas ho decurso das consultas de Enfermagem é
a educagdo para a salde que, segundo a OMS, é definida como:

'Processo que tem como finalidade ajudar os individuos a adguirirem a sadde pelos
seus proprios, esforgos e responsabilidades”.

As consultas de Enfermagem de Sadde Infantil, surgem no contexto da vigilancia de
Salde Infantil preconizada pelo Ministério da Salde, mais precisamente pela Regido de
Salde de Lisboa e Vale do Tejo. Estes, determinaram os objectivos abaixo transcritos:
e Promover e avaliar o crescimento e o desenvolvimento.
e Promover comportamentos sauddveis.
e Prevengdo Primadria.
e Prevengdo Secunddria.
e Prevengdo, diagnéstico e terapéutica precoces das situagdes de doenga mais comuns.
e Sinalizagdo e apoio continuado as criangas com doenga crénica/deficiéncia e ds suas

familias.

e Aconselhamento genético, diagndstico e orientagdo das familias com situagdes

patoldgicas sugestivas ou ja confirmadas.
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o Detecgdo precoce, apoio e orientagdo de situagdes de disfungdo familiar.
e Promogdo da auto-estima dos jovens.
e Cuidados antecipatérios.

e Apoio a fungdo parental e promogdo do bem-estar familiar.

A mesma entidade recomenda que os exames de vigildncia de salde sejam realizados

em idades-chave:

1. Primeiro ano de vida: 1% consulta na primeira semana de vida; 2% consulta ao 1° més;
3% consulta aos dois meses; 4% consulta aos quatro meses; 5% consulta aos seis

meses e, a 62 consulta aos nove meses de vida.

Na UCSP da Buraca, preconiza-se haver uma consulta por volta dos 15 dias de vida do
recém-nascido uma vez que, a primeira estd vocacionada para a realizagdo do Diagndstico
Precoce e para o esclarecimento de dividas e apoio aos pais, sendo necessdria uma segunda
consulta para uma observagdo e colheita de dados mais detalhada. Por outro lado, permite
uma vigilancia de salide mais “apertada”, encaminhamento e orientagdo dos pais, bem como o

estabelecimento de uma relagdo empdtica.

2. Segundo ano de vida: 7%consulta aos 12 meses; 8% consulta aos 15 meses; 9°

consulta aos 18 e a 10% aos 24 meses.

Este calenddrio ndo €, no entanto, rigido podendo a crianga recorrer ao centro de
salide um pouco antes ou depois da idade-chave, sendo o exame realizado nessa alturg,
substituindo o anteriormente programado.

Preconiza-se, no entanto, que deve ser efectuada uma vigildncia de Sadde, através
de Consultas de Enfermagem, em algumas idades intercaladas com as anteriormente
referidas, preferencialmente coincidentes com os momentos de vacinagdo previstos no

programa nacional de vacinagdo, isto €, as Consultas de Enfermagem deverdo ser realizadas
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entre: os 3 e os 6 dias, aos 15 dias, aos 3 meses, b meses, sendo, as restantes coincidentes

com as anteriormente referidas.

Para a elaboragdo destes protocolos, tivemos por base a pesquisa bibliogrdfica
efectuada bem como o que estd preconizado no Boletim de Salide Infantil e Juvenil e no
Programa tipo de actuagdo da Direcgdo Geral de Salde. Contdmos, também, com as
orientagdes dadas pelas Sr.as Enfermeiras que nos acompanhavam neste processo.
O presente esquema € um exemplo de actuagdo, ndo sendo rigido mas sim adaptavel
a crianga e @ familia. Toda a educagdo para a sadde pode ser realizada concomitantemente
com a observagdo fisica e outros procedimentos, ndo sendo assim desligada da crianga.
E de realgar que os acidentes referidos em cada idade se relacionam directamente
com as competéncias de desenvolvimento que a crianga vai adquirindo.
Resta agora referir, sumariamente, alguns principios a respeitar ao longo da consulta
de enfermagem.
Segundo Oski [et al.], 1992, no decorrer da entrevista de colheita de dados deve-se:
e Numa primeira fase e, para o entrevistador pouco experiente, deve-se seguir o guido do
questiondrio;

e As questdes devem ser orientadas para o problema e feitas em ordem a evidenciar
informagdes mais especificas;

e Estar atento ao aspecto e comportamento da familia pois, aspectos psicossociais podem
ser 6bvios (relagdo pais/filho por exemplo);

e Durante a entrevista é necessdrio mostrar interesse pela crianga e pela situagdo:
permitir aos pais falar livremente no inicio, expressando dividas e preocupagdes;

e O entrevistador deve olhar directamente para os pais e para a crianga de modo
intermitente e, ndo fixar os instrumentos de registo;

e Deve-se tratar tanto o acompanhante como a crianga pelo nome;

e Deve-se estar atento a qualquer discrepdncia que possa surgir durante a entrevista,

podendo ser necessdrio re-introduzir temas jd abordados, para serem aprofundados.
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O Enfermeiro deve apresentar-se e referir o motivo da consulta. Ndo deve dar
conselhos, nem defender a sua opinido, ndo deve utilizar comentdrios ou chavdes
estereotipados e, ndo deve interromper a expressdo de sentimentos ou emogdes. O seu
papel € apoiar, orientar... ajudando a familia a fomar as suas préprias decisdes.

Ao longo do exame fisico, existem alguns aspectos que devem ser tidos em
consideragdo, de acordo com a idade da crianga. Deste modo, se se estd perante um lactente,
a observagdo fisica pode ser realizada com o bebé ao colo dos pais, exceptuando-se a
avaliagdo do peso e comprimento. Deve-se ir distraindo a crianga, brincando com ela, falando-
Ilhe hum tom de voz suave e evitando movimentos bruscos. Os procedimentos traumdticos
devem ser deixados para o fim, como por exemplo, o teste para verificar o reflexo de Moro.
Os pais devem ser envolvidos nestes procedimentos sendo solicitada a sua a sua colaboragdo.

Se for um toddler, o exame fisico poderd se efectuado com ele sentado ou de pé aos
lados dos pais. A roupa interior deve ser retirada a medida que se vai realizando o exame. A
observagdo e palpagdo deve ser efectuada, como consequéncia de brincadeiras e cécegas.
Deixar a crianga brincar e mexer com os instrumentos de avaliagdo e observagdo: fita métrica,
por exemplo. Deve-se conversar com a crianga ao longo do exame, usando frases curtas.

Se a crianga se apresentar ndo colaborante, deve-se estabelecer didlogo com os pais
e, gradualmente ir voltando a atengdo de novo para ela ou para o seu objecto preferido. Por
vezes torna-se necessdrio recorrer a téchicas de comunicagdo com a crianga, como a
utilizagdo de um fantoche, recurso a uma histéria fazer observagdes agraddveis sobre a
crianga, a roupa, penteado, permitir que a crianga faga escolhas.. Deve-se pedir
colaboragdo aos pais, caso seja necessdria alguma restrigdo de movimentos. No final, o
comportamento da crianga deve ser elogiado caso esta tenha colaborado e, é pedido aos

pais que mime e console o seu filho, quando a observagdo termina.
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1.9 Consulta: entre o 3° e o 6° dia de vida do recém-nascido

Actividades:

1. Acolhimento da familia e do recém-nascido.

2. Questionar sobre a adaptagdo da familia d nova situagdo.

3. Efectuar colheita de dados: preenchimento dos dados de identificagdo que constam na
ficha individual de saldde infantil, boletim individual de salde infantil e a ficha piloto.

4. Informar sobre o funcionamento do Programa de Saude Infantil do Centro de Salde:
como ¢ a marcagdo de consultas; em que dias; registar o contacto telefénico do Centro no
Boletim de Salde Infantil.

5. Saber onde vai ser feita a vigilancia de saide do recém-nascido (no centro ou em
particular), explicar a importdncia da vigildncia de satde.

6. Redlizar a observagdo fisica, sumdria, observar aparéncia geral, reflexos de sucgdo,
busca e extrusdo.

7. Explicar em que consiste o diagndstico precoce, como se processa e efectud-lo.

8. Verificar se foram administradas as vacinas anti-hepatite B e BCG ao recém-nascido na
maternidade, em caso hegativo alertar para a importdncia da vacinagdo e informar sobre o
funcionamento do programa de vacinagdo neste centro de salde.

9. Avaliar como estd a decorrer a alimentagdo do recém-nascido, realizar educagdo para a
salde, se necessdrio, validando a informagdo

10. Esclarecimento de duvidas, como por exemplo o banho, cuidados com o coto umbilical,
posigdo de deitar, cuidados com a mama se estiver a amamentar, alertar para a importdancia
de colocar o recém-nascido a eructar antes de o deitar; cuidados perineais ao recém-
nascido, causas do bolgar, as célicas, o sono.

11. Sinais de alarme: quando recorrer ao centro de salde ou hospital;

12. Referir a importdncia e necessidade de estabelecer vinculagdo e envolvimento dos

irmdos.
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13. Esclarecimento de dlvidas acerca da contracepgdo, se amamentar inicia a pilula da
amamentagdo ao 15° dia apés o parto;

14. Marcagdo da consulta de revisdo do puerpério (entre a 6% e a 8% semana apds o parto),
explicar a sua importancia.

15. Explicar ou validar a informagdo acerca dos aspectos legais: direito a maternidade e
paternidade, prestagdes familiares.

16. Realizagdo dos registos no boletim individual de saldde infantil e no processo.

17. Marcagdo de uma nova consulta para os 15 dias de vida do recém-nascido.
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2% Consulta: aproximadamente pelos 15 dias de vida

Actividades:
1. Acolhimento dos pais e do recém-nascido.
2. Questionar sobre a adaptagdo da familia a situagdo, desde a dltima consulta.
3. Efectuar colheita de dados, mais completa que na consulta anterior contemplando:
caracterizagdo da familia, antecedentes familiares...
4. Avaliagdo antropométrica: peso, estatura e perimetro cefdlico e registar, ndo
esquecendo os grdficos de percentis.
5. Realizar a observagdo fisica completa. Registar alteragdes e encaminhamento se
necessdrio:
Observagdo geral: cor e alteragdes da pele, vigor, postura, tonicidade,
caracteristicas dismérficas, choro, frequéncia respiratéria (30 - 80 cpm).
Cabega: forma, fontanela anterior e posterior, cabelos, simetria da face;
Olhos: abertura das pdlpebras, conjuntivas, escleréticas, resposta pupilar a luz,
presenga de secregdes:;
Pavilhdo auricular: insergdo, simetfria, presenga de secregdes;
Nariz: insergdo, simetria, secregoes;
Boca: integridade dos ldbios, freio do ldbio superior e da lingua, integridade do
palato;
Pescogo: forma, presenga de nédulos, resisténcia a flexdo;
Torax: forma, simetria das mamas e da grelha costal; movimentos anormais.
Abdomen: palpagdo de forma a despistar a presenga, ou ndo, de massas
(hepatomegdlia), movimentos respiratérios; coto umbilical; pulso femoral;

Dorso: rigidez e integridade da coluna vertebral.

Genitdlia: Perfuragdo do ands Sexo Feminino:

e Pequenos e grandes ldbios
e Clitéris

e Abertura uretral: meato
e Presenca de secrecoes
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Sexo masculino:

e Palpagdo do escroto (testiculo
descido ou ndo - criptorquidia)

e Forma do pénis

e Retracgdo do preplcio/fimose

e Abertura uretral

e Presenga de secregées

Membros: tamanho, nimero de dedos (polidactilia, sindactilia), leitos ungueais,
tensdo e flexdo, anomalias, manobra de Ortolani-Barlow, simetria das pregas
inguinais, amplitude de movimentos; pulso radial.
Reflexos: piscadela, sucgdo, busca, extrusdo, preensdo palmar e plantar, Babinski,
Moro, tonico assimétrico e simétrico do pescogo, marcha automdtica, arrastar.
6. Reforgo da educagdo para a salde, se necessdrio sobre: cuidados ao recém nascido-
banho, coto umbilical, vestudrio, alimenta¢do, se estiver a ser amamentado avaliar o
conhecimento da informagdo (técnica correcta) e reforgo dos cuidados ds mamas.
7. Educagdo para a salide sobre:
e Fimose fisioldgica; hipertrofia mamdria; espirros, eructagdo, célicas.
e Prevencgdo de acidentes:
o0 Cuidados a ter quando o recém nascido estd no bergo,
o Ndo deixar a crianga sozinha em superficies elevadas,
o Cuidado ao transportar o recém-nascido,
o Cuidado com a temperatura da dgua do banho e do leite adaptado, se
adequado a situagdo,
e Necessidade de criar vinculagdo e envolvimento da familia;
e Dormir;
e Comunicagdo da crianga e evolugdo dos comportamentos;
8. Registo das actividades realizadas e dados colhidos.
9. Marcagdo da préxima consulta de vigilancia de sadde infantil.
Nota: verificar se os pulsos sdo simétricos e se os dos membros inferiores sdo t&o ou mais cheios

que os dos membros superiores, caso contrdrio pode significar coartagdo da aorta.
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3° consulta: 1 més de vida

Actividades:

1. Acolhimento da crianga e da familia.

Questionar sobre a adaptagdo da familia a situagdo, desde a Ultima consulta.
Tomar conhecimento de intercorréncias na salde.

Esclarecimento de duvidas.

o > N

Avaliagdo antropométrica: peso, estatura e perimetro cefdlico; avaliagdo fisica,
sumdria: aparéncia geral registar, ndo esquecendo os grdficos de percentis;
6. Avaliagdo do desenvolvimento, através da aplicagdo do teste de Sheridan (Anexo A).
7. Educagdo para a salde:
e Higiene; eventual suplemento vitaminico, cuidados gerais;
e Alimentagdo
e Prevencgdo de acidentes:
o0 Cuidados a ter quando a crianga estd no bergo;
o Ndo deixar a crianga em superficies elevadas sem vigilancia, se divida
colocd-la no chdo.
o Ndo dormir com a crianga
o Ndo prender chucha, babetes com fios ou corddes a volta do pescogo, ndo a
deitar com estes.
0 Cuidado com a temperatura da dgua do banho e do leite adaptado, se
adequado a situagdo,
o Cuidado a transportar o recém-nascido,
o Cuidado com a exposigdo solar
o Evitar a utilizagdo de objectos pontiagudos e afiados, alfinetes, etc.
o Ndo fumar ao pé da crianga

e Necessidade da vinculagdo e envolvimento da familia;
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e Conduta face a sinais e sinfomas mais comuns: de acordo com as necessidades
encontradas: febre, diarreia, célicas, obstrucdo nasal, dermatite seborreica, eritema das
fraldas...

e Comunicagdo da crianga e estimulagdo.

e Importancia da vacinagdo
8. Registar todas as actividades realizadas e dados colhidos

9. Marcagdo da préxima consulta de vigilancia de satde
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4° Consulta: 2 meses de vida

Actividades:

1

o & N

Acolhimento da crianca e familia.

Questionar sobre a adaptagdo da familia a situagdo, desde a Ultima consulta.
Tomar conhecimento de intercorréncias nha salde.

Esclarecimento de duvidas.

Avaliagdo antropométrica: peso, estatura e perimetro cefdlico registar, ndo esquecendo

os grdficos de percentis;

6.

Realizar a observagdo fisica, registar alteragdes e encaminhamento se necessdrio.
Observagdo geral: cor e alteragdes da pele, vigor, postura, tonicidade, choro,
frequéncia respiratéria (20 - 40 cpm).

Cabega: forma, fontanela anterior e posterior (verificar se jd encerrou), cabelos,
simetria da face;

Olhos: abertura das pdlpebras, conjuntivas, escleréticas, resposta pupilar a luz,
presenga de secregdes:;

Pavilhdo auricular: presenga de secregdes;

Nariz: secregoes;

Boca: integridade dos ldbios e da mucosa oral;

Pescogo: forma, presenga de nédulos, resisténcia a flexdo;

Torax: forma, simetria das mamas e da grelha costal; movimentos anormais.
Abdomen: palpagdo para identificagdo de possiveis massas (hepatomegdlia por ex.)
de movimentos respiratorios; cicatriz umbilical; pulso femoral;

Dorso: rigidez e integridade da coluna vertebral.

Genitalia.
Sexo Feminino: Sexo Masculino:
e Clitéris e Presenca de secrecdes
e Presenga de secregdes Retracgdo do preplcio/fimose
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Membros: tamanho, leitos ungueais, tensdo e flexdo, anomalias, manobra de

Ortolani-Barlow, simetria das pregas inguinais, amplitude de movimentos; pulso

radial;

Reflexos: piscadela, sucgdo, busca, extrusdo, preensdo palmar e plantar, Babinski,

Moro, ténico assimétrico e simétrico do pescogo. Verificar se se extinguiram:

marcha automatica (dura até a 3 - 4 semanas) e arrastar (dura até as 6 semanas).

7. Avaliagdo do desenvolvimento, através da aplicagdo do teste de Sheridan.

8. Reforgo da educagdo para a sauide:

e Higiene

e Alimentagdo

e Prevencgdo de acidentes:

o

(0]

(0]

(0]

Cuidados a ter quando a crianga estd no bergo;

Ndo deixar a crianga em superficies elevadas sem vigildncia, se divida
colocd-la no chdo.

Atengdo quando € transportada por criangas mais pequenas

Ndo dormir com a crianga

Ndo prender chucha, babetes com fios ou corddes a volta do pescogo, ndo a
deitar com estes.

Cuidado com a temperatura da dgua do banho e do leite adaptado, se
adequado a situagdo,

Cuidado a ftransportar o recém-nascido,

Cuidado com a exposigdo solar

Evitar a utilizagdo de objectos pontiagudos e afiados, alfinetes, etfc.

Ndo fumar ao pé da crianga;

Caracteristicas dos brinquedos;

. Necessidade da vinculagdo

e Comunicagdo da crianga, evolugdo dos comportamentos e estimulagdo

e Afectividade/ relacionamento;

Manual da Consulta de Enfermagem em Saide Infantil (O aos 24 meses) 26



ACES VIl - AMADORA

UCSP BURACA

e Conduta face a sinais e sintomas mais comuns: de acordo com as necessidades
identificadas;

e Reforgar a importdncia da vacinagdo, da hecessidade de realizar a 1* dose da Penta
(DTP Hib e VIP - vacinas anti difteria, tétano e tosse convulsa; Haemophillus influenzae b
e poliomielite inactivada), 2% dose de VHB (vacina anti-hepatite B) aproveitar a consulta
para vacinar o bebé efectuando ensino sobre possiveis efeitos secunddrios e como os
resolver.

e Reforgo/validagdo da informagdo relativa aos direitos de maternidade e
paternidade, licenga de amamentagdo.

9. Registar todas as actividades realizadas e dados colhidos

10. Marcagdo da préxima consulta de vigilancia de salde
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52 Consulta: 3 meses de vida
Actividades:
1. Acolhimento da crianga e familia.
Questionar sobre a adaptagdo da familia a situagdo, desde a dltima consulta.
Tomar conhecimento de intercorréncias ha salde.

Esclarecimento de dividas.

o & w N

Avaliagdo somatométrica: peso, estatura e perime‘rro cefdlico, registar ndo esquecendo
os grdficos de percentis.

6. Realizar a observagdo fisica, registar alteragdes e encaminhamento se necessario.
Observagdo geral: cor e alteragdes da pele, vigor, postura, tonicidade, choro,
frequéncia respiratéria (20-40 cpm).

Cabega: forma, fontanela anterior e posterior (verificar se ja estd encerrada),
cabelos, simetria da face;

Olhos: abertura das pdlpebras, conjuntivas, escleréticas, resposta pupilar a luz,
presenga de secregdes:;

Pavilhdo auricular: presenca de secregdes;

Nariz: secregoes;

Boca: integridade dos ldbios, mucosa oral;

Pescogo: forma, presenga de nédulos, resisténcia a flexdo;

Torax: forma, simetria das mamas e da grelha costal; movimentos anormais.
Abdomen: palpagdo para identificagdo da presenga de massas (hepatomegdlia por
ex), movimentos respiratdrios; cicatriz umbilical; pulso femoral;

Dorso: rigidez e integridade da coluna vertebral.

Genitdlia:

Sexo masculino:
e Presenga de secre¢des
e Retracgdo do prepucio/fimose

Sexo Feminino:
e Presenga de secre¢des
e Clitéris
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Membros: tamanho, leitos ungueais, tensdo e flexdo, anomalias, simetria das pregas
inguinais, amplitude de movimentos; pulsos radiais.

Reflexos: piscadela, sucgdo, busca, extrusdo, preensdo palmar (pode ja estar
diminuido, tornando-se voluntdrio) e plantar, Babinski, Moro, tdnico assimétrico e

simétrico do pescogo.

7. Avaliagdo do desenvolvimento, através da aplicagdo do teste de Sheridan.
8. Reforgo da educagdo para a salde:

e Higiene;

e Prevengdo de acidentes: manter objectos pequenos, quentes, pontiagudos e
cortantes fora do alcance da crianga, chupeta de uma sé pega, brinquedos ndo
desmontdveis em pequenas pegas e pintados com tintas sem chumbo; ndo alimentar a
crianga deitada; ndo deixar peluches no bergo, colocar sacos de pldstico e baldes fora do
alcance da crianga; ndo deixar a crianga em superficies elevadas sem vigildncia, se duvida
colocd-la no chdo; cuidado a transportar a crianga e com a exposigdo solar, manter as
grades do bergo elevadas;

e Comunicagdo da crianga, evolugdo dos comportamentos, interacgdo/estimulagdo.

e Reforco da conduta face a sinais e sintfomas mais comuns: de acordo com
necessidades identificadas.

e Reforgar a importdncia da vacinagdo, da necessidade de realizar a 2% dose da Penta
(DTP, Hib e VIP) aos 4 meses de idade, aos 3 meses é administrada a primeira dose de
MenC ( vacina anti meningococos C).

9. Registar todas as actividades realizadas e dados colhidos

10. Marcagdo da préxima consulta de vigilancia de salide
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6 Consulta: 4 meses de vida

Actividades

1. Acolhimento da crianga e familia.

2. Questionar sobre a adaptagdo da familia a situagdo, desde a Ultima consulta.

3. Tomar conhecimento de intercorréncias na salde.

4. Esclarecimento de duvidas.

5. Avaliagdo antropométrica: peso, estatura e perimetro cefdlico registar, ndo esquecendo
as curvas dos percentis.

6. Realizar a observagdo fisica, registar alteragdes e encaminhamento se necessdrio.

Observagdo geral: cor e alteragoes da pele, vigor, postura, tonicidade, choro,
frequéncia respiratéria (20-40 cpm).

Cabeca: forma, fontanela anterior, cabelos, simetria da face;

Olhos: abertura das pdlpebras, conjuntivas, escleréticas, resposta pupilar a luz,
presenga de secregdes:;

Pavilhdo auricular: presenca de secregdes;

Nariz: secregoes;

Boca: integridade dos ldbios, mucosa oral e dentigdo;

Pescogo: forma, presenga de nédulos, resisténcia a flexdo;

Torax: forma, simetria das mamas e da grelha costal; movimentos anormais.
Abdomen: palpagdo para identificagdo de presenga de massas (hepatomegdlia por
ex.), movimentos respiratérios; cicatriz umbilical; pulso femoral;

Dorso: rigidez e integridade da coluna vertebral.

Genitalia: Sexo Feminino e Masculino: Presenca de secregdes e alteracdes.

Membros: tamanho, leitos ungueais, tensdo e flexdo, anomalias, simetria das pregas

inguinais, amplitude de movimentos; pulso radial.

Reflexos: piscadela, sucgdo, busca, preensdo palmar (pode jd estar diminuido, fornando-se

voluntdrio) e plantar, Babinski,. Verificar a extingdo dos reflexos: extrusdo, Moro, ténico

simétrico e assimétrico do pescogo.
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7. Avaliagdo do desenvolvimento, através da aplicagdo do teste de Sheridan.
8. Reforgo da educagdo para a salde:

e Alimentagdo:

0 Introdugdo de novos alimentos (se ndo fizer amamentagdo exclusiva,
introdugdo da primeira papa ou sopa tendo em conta o percentil de peso).

e Prevengdo de acidentes: manter objectos pequenos, quentes, pontiagudos e
cortantes fora do alcance da crianga, chupeta de uma sé pega, brinquedos ndo
desmontdveis em pequenas pegas e pintados com tintas sem chumbo; ndo alimentar a
crianga deitada; ndo deixar peluches no bergo, colocar sacos de pldstico e baldes fora do
alcance da crianga; ndo deixar a crianga em superficies elevadas sem vigildncia, se duvida
colocd-la no chdo; cuidado a transportar a crianga e com a exposigdo solar;

e Comunicagdo da crianga, evolugdo dos comportamentos (autonomia, reacgdo a
estranhos, relacionamento) e estimulagdo.

e Reforgar a importdncia da vacinagdo, e a necessidade de realizar a 2% dose da Penta
(DTP, VIP e Hib).

9. Registar todas as actividades realizadas e dados colhidos

10. Marcagdo da préxima consulta de vigildncia de salde infantil.
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72 consulta: 5 meses

Actividades

1. Acolhimento da crianga e da familia;

2. Questionar sobre a adaptagdo da familia desde a dltima consulta;

3. Tomar conhecimento de intercorréncias de salde desde a Ultima consulta.

4. Esclarecimento de duvidas;

5. Avaliagdo antropométrica: peso, estatura e perimetro cefdlico. Registar ndo esquecendo
os grdficos de percentis.

6. Realizar a observagdo fisica, registar alteragdes e encaminhamento se necessdrio.

Observagdo geral: cor e alteragées da pele, vigor, postura, tonicidade, frequéncia
respiratoria.

Cabeca: forma, fontanela anterior, cabelos, simetria da face;

Olhos: abertura das pdlpebras, conjuntivas, escleréticas, resposta pupilar a luz,
presenga de secregdes:;

Pavilhdo auricular: presenca de secregdes;

Nariz: secregoes;

Boca: integridade dos ldbios, mucosa oral e dentigdo;

Pescogo: forma, presenga de nédulos, resisténcia a flexdo;

Torax: forma, simetria das mamas e da grelha costal; movimentos anormais.
Abdomen: palpagdo para identificagdo da presenga de massas (hepatomegdlia por
ex.), movimentos respiratérios (20-40 cpm); cicatriz umbilical; pulso femoral;

Dorso: rigidez e integridade da coluna vertebral.

Genitdlia: Sexo Feminino e Masculino: Presenca de secregbes e alteragées.
Verificar se testiculos presentes na bolsa escrotal.

Membros: tamanho, leitos ungueais, tensdo e flexdo, anomalias, simetria das pregas
inguinais, amplitude de movimentos; pulso radial.

Reflexos: piscadela, sucgdo, busca, Babinski,. Verificar a extingdo dos reflexos:

preensdo plantar.
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7. Avaliagdo do desenvolvimento através da utilizagdo do teste de Sheridan;

8. Comunicagdo da crianga, evolugdo dos comportamentos (autonomia, reacgdo a estranhos,
relacionamento) e estimulagdo

9. Reforga de educagdo para a satde:

e Alimentagdo: verificar o regime alimentar - refeigdo de papa mais refeigdo de

sopa e introdugdo de carnes brancas.

e Prevengdo de acidentes: manter objectos pequenos fora do alcance da crianga,
chupeta de uma sé pega, brinquedos ndo desmontdveis em pequenas pegas e
pintados com tintas sem chumbo; ndo alimentar a crianga com ela deitada, ndo
deixar a crianga em superficies elevadas sem vigilancia, se ddvida colocd-la no
chdo; cuidado com o transporte da crianga, com a exposigdo solar; colocar
objectos quentes em lugares inacessiveis, bem como substdancias téxicas e
plantas fora do alcance da crianga;

e Evolugdo da comunicagdo e do comportamento da crianga (auto-afirmagdo e
reac¢do a estranhos), estimulagdo e relacionamento;

e Estimulagdo.

10. Administragdo da vacina MenC, 2% dose.
11. Registo das actividades realizadas e dados colhidos:;

12. Marcagdo da préxima consulta de vigilancia de satdde infantil.
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8° consulta - 6 meses

Actividades

13. Acolhimento da crianga e da familia;

14. Questionar sobre a adaptagdo da familia desde a dltima consulta;

15. Tomar conhecimento de intercorréncias de salde desde a dltima consulta.

16. Esclarecimento de duividas;

17. Avaliagdo antropométrica: peso, estatura e perimetro cefdlico. Registar ndo esquecendo

os grdficos de percentis.

18. Realizar a observagdo fisica, registar alteracées e encaminhamento se necessdrio.
Observagdo geral: cor e alteragdes da pele, vigor, postura, tonicidade, frequéncia
respiratoria.

Cabega: forma, fontanela anterior (verificar se ainda se mantém), cabelos, simetria
da face;

Olhos: abertura das pdlpebras, conjuntivas, escleréticas, resposta pupilar a luz,
presenga de secregoes:;

Pavilhdo auricular: presenga de secregaes;

Nariz: secregoes;

Boca: integridade dos ldbios, mucosa oral e dentigdo (primeiros dentes comegam em
erupgdo embora possam surgir um pouco mais cedo);

Pescogo: forma, presenga de nédulos, resisténcia a flexdo;

Torax: forma, simetria das mamas e da grelha costal; movimentos anormais.
Abdomen: palpagdo para identificagdo da presenga de massas (hepatomegdlia por
ex.), movimentos respiratdrios (20-40 cpm); cicatriz umbilical; pulso femoral;

Dorso: rigidez e integridade da coluna vertebral.

Genitdlia: Sexo Feminino e Masculino: Presenca de secregdes e alteragdes.
Verificar se testiculos presentes na bolsa escrotal.

Membros: tamanho, leitos ungueais, tensdo e flexdo, anomalias, simetria das pregas
inguinais, amplitude de movimentos; pulso radial.
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Reflexos: piscadela, sucgdo, busca, Babinski, Verificar a extingdo dos reflexos:
preensdo plantar.
19. Avaliagdo do desenvolvimento através da utilizagdo do teste de Sheridan;
20. Comunicagdo da crianga, evolugdo dos comportamentos (autonomia, reacgdo a estranhos,
relacionamento) e estimulagdo
21. Reforga de educagdo para a salde:

e Alimentagdo: mantém refeigdes de papa e sopa com carne

e Higiene oral, pode recomendar-se o uso de dedeira com fldor se a crianga jd tem
3 a 4 dentes;

e Prevengdo de acidentes: manter portas fechadas, ndo deixar crianga sem
vigilancia evitando quedas; colocar dispositivos de seguranga em casa: tapar
tomadas eléctricas, proteger arestas dos moveis, colocar fora do alcance da
crianga objectos pequenos e pontiagudos, cortantes, produtos téxicos, fontes de
calor, ter @ mdo o nimero de telefone do Centro Informagdo Anti-Venenos
(CIAV).

e Evolugdo da comunicagdo e do comportamento da crianga (auto-afirmagdo e
reacgdo a estranhos), estimulagdo e relacionamento;

e Estimulagdo.

e Administragdo das vacinas dos 6 meses: 3% dose da Penta (DTPa, VIP e Hib) e a
Ultima dose da vacina anti-hepatite b.

22.Registo das actividades realizadas e dados colhidos;

23.Marcagdo da préxima consulta de vigilancia de salde infantil.
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99 consulta: 9 meses

Actividades

24. Acolhimento da crianga e da familia;

25. Questionar sobre a adaptagdo da familia desde a dltima consulta;

26. Tomar conhecimento de intercorréncias de salde desde a dltima consulta.

27. Esclarecimento de duvidas;

28. Avaliagdo antropométrica: peso, estatura e perimetro cefdlico. Registar ndo esquecendo

os grdficos de percentis.

29.Realizar a observagdo fisica, registar alteracées e encaminhamento se necessdrio.
Observagdo geral: cor e alteragbes da pele, vigor, postura, tonicidade, frequéncia
respiratoria.
Cabega: forma, fontanela anterior (verificar se ainda se mantém), cabelos, simetria
da face;
Olhos: abertura das pdlpebras, conjuntivas, escleréticas, resposta pupilar a luz,
presenga de secregdes;
Pavilhdo auricular: presenga de secregaes;
Nariz: secregoes;
Boca: integridade dos ldbios, mucosa oral e dentigdo;
Pescogo: forma, presenga de nédulos, resisténcia a flexdo;
Torax: forma, simetria das mamas e da grelha costal; movimentos anormais.
Abdomen: palpagdo para identificagdo da presenga de massas (hepatomegdlia por
ex.), movimentos respiratdrios (20-40 cpm); cicatriz umbilical; pulso femoral;
Dorso: rigidez e integridade da coluna vertebral.
Genitdlia: Sexo Feminino e Masculino: Presenca de secreg¢bes e alteragées.
Verificar se testiculos presentes na bolsa escrotal.
Membros: tamanho, leitos ungueais, tensdo e flexdo, anomalias, simetria das pregas

inguinais, amplitude de movimentos; pulso radial.
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Reflexos: piscadela, sucgdo, busca, Babinski, Verificar a extingdo dos reflexos:

preensdo plantar.

30. Avaliagdo do desenvolvimento através da utilizagdo do teste de Sheridan;

e Prevengdo de acidentes: manter objectos pequenos fora do alcance da crianga,
chupeta de uma sé pega, brinquedos ndo desmontdveis em pequenas pegas e pintados com
tintas sem chumbo; ndo alimentar a crianga com ela deitada, ndo deixar a crianga em
superficies elevadas sem vigildncia, se duvida colocd-la no chdo; cuidado a transportar a
crianga, com a exposigdo solar; colocar objectos quentes em lugares inacessiveis, bem
como substdncias téxicas e plantas fora do alcance da crianga; manter portas de acesso
fechadas, colocar protecgdes nas escadas; evitar toalhas de mesa pendentes, ter por
perto o contacto do centro de intoxicag8es; colocar protecgdes nas arestas dos méveis e
outros dispositivos de seguranga doméstica; caracteristicas dos brinquedos desaconselhar
"aranhas”. Usar vestudrio e sapatos adequados ao tamanho da crianga e com solas anti-
derrapantes.

31. Comunicagdo da crianga, evolugdo dos comportamentos (autonomia, reacgdo a estranhos,
relacionamento) e estimulagdo
32.Reforga de educagdo para a salde:

e Alimentagdo: Mantém refeigdo de papa e sopa com carne; pode introduzir o
peixe na sopa hesta fase. Principais erros alimentares, nimero de refeigdes,
composigdo e consisténcia.

e Higiene oral, pode comegar a utilizar pasta dentifrica adequada;

e Prevengdo de acidentes: reforgar os aspectos dos 6 meses; manter portas
fechadas, ndo deixar crianga sem vigildncia, quedas: colocar dispositivos de
seguranga em casa, vestudrio e calgado adaptado ao tamanho da crianga e anti-
derrapante, evitar aranhas; colocar fora do alcance da crianga objectos pequenos
e pontiagudos, cortantes, produtos téxicos, fontes de calor, ter & mdo o nimero
de telefone do Centro Informagdo Anti-Venenos (CIAV).

e Evolugdo da comunicagdo e do comportamento da crianga (auto-afirmagdo e
reacgdo a estranhos), estimulagdo e relacionamento;

e Estimulagdo.

Manual da Consulta de Enfermagem em Saide Infantil (O aos 24 meses) 37



ACES VIl - AMADORA

UCSP BURACA

33.Registo das actividades realizadas e dados colhidos;

34. Marcagdo da préxima consulta de vigilancia de sadde infantil.
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10? consulta: 12 meses

Actividades:

1.

o > N

7.
8.

Acolhimento da crianga e da familia;

Questionar sobre a adaptagdo da familia desde a dltima consulta;

Tomar conhecimento de intercorréncias de salde desde a dltima consulta.

Esclarecimento de ddvidas;

Avaliagdo antropométrica: peso, estatura e perimetro cefdlico. Registar ndo esquecendo

os grdficos de percentis.

Realizar a observagdo fisica, registar alteragdes e encaminhamento se necessario.
Observagdo geral: cor e alteragées da pele, vigor, postura, tonicidade, frequéncia
respiratéria (15-25 cpm).

Cabeca: forma, cabelos, simetria da face;

Olhos: abertura das pdlpebras, conjuntivas, escleréticas, resposta pupilar a luz,
presenga de secregdes:;

Pavilhdo auricular: presenca de secregdes;

Nariz: secregoes;

Boca: integridade dos ldbios, mucosa oral e dentigdo;

Pescogo: forma, presenga de nédulos, resisténcia a flexdo;

Torax: forma, simetria das mamas e da grelha costal; movimentos anormais.
Abdomen: palpagdo para identificagdo de massas (hepatomegdlia, por ex.),
movimentos respiratérios; cicatriz umbilical; pulso femoral;

Dorso: rigidez e integridade da coluna vertebral.

Genitalia: Sexo Feminino e Masculino: Presenca de secrecdes e alteragdes.
Membros: tamanho, leitos ungueais, tensdo e flexdo, anomalias, simetria das pregas
inguinais, amplitude de movimentos; pulso radial.

Reflexos: sucgdo, piscadela, Babinski. Verificar extingdo do plantar e de busca;

Avaliagdo do desenvolvimento através da utilizagdo do teste de Sheridan;

Reforgo de educagdo para a satde:
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e Alimentagdo: ingestdo de 500 ml de leite ou derivados; introduzir leguminosas e
citrinos bem como ovo inteiro; pode jd fazer refeigdes com sopa mais segundo
prato e fruta. Anorexia fisioldgica do 2° ano de vida; abrandamento do
crescimento e diminuigdo das necessidades alimentares quantitativas;

¢ Higiene oral, vigiar integridade da dentigdo;

e Prevengdo de acidentes: vigildncia permanente da crianga para evitar quedas,
afogamento, queimaduras choques eléctricos, uso de dispositivos de seguranga;
deixar objectos de pequenas dimensdes, pontiagudos e cortantes longe do alcance
da crianga, roupa e calgados adaptados ao seu tamanho e ndo derrapante.

e Evolugdo da comunicagdo e do comportamento da crianga (afirmagdo da
personalidade, aprendizagem de regras sociais), estimulagdo e relacionamento
(hiperprotecgdo);

e Importdncia da vacinagdo (observagdo do boletim individual de salide);

9. Registo de actividades realizadas e dados colhidos;

10. Marcagdo da préxima consulta de vigilancia de saldde infantil.
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119 consulta: 15 meses

Actividades:

1.

oo 0N

Acolhimento da e da familia;
Questionar sobre a adaptagdo da familia desde a dltima consulta;
Tomar conhecimento de intercorréncias de salde desde a dltima consulta.
Esclarecimento de duvidas;
Realizar a observagdo fisica, registar alteragdes e encaminhamento se necessdrio.
Avaliagdo antropométrica: peso, estatura e perimetro cefdlico. Registar ndo esquecendo
os grdficos de percentis.
Observagdo geral: cor e alteragdes da pele, vigor, postura, tonicidade, frequéncia
respiratéria (15-25 cpm).
Cabeca: forma, cabelos, simetria da face;
Olhos: abertura das pdlpebras, conjuntivas, escleréticas, resposta pupilar a luz,
presenga de secregdes:;
Pavilhdo auricular: presenga de secregdes;
Nariz: secregoes;
Boca: integridade dos ldbios, mucosa oral e dentigdo;
Pescogo: forma, presenga de nédulos, resisténcia a flexdo;
Torax: forma, simetria das mamas e da grelha costal; movimentos anormais.
Abdomen: palpagdo para identificagdo da presenga de massas (hepatomegdlia, por
ex.), movimentos respiratérios; cicatriz umbilical; pulso femoral;
Dorso: rigidez e integridade da coluna vertebral.
Genitalia: Sexo Feminino e Masculino: Presenga de secregdes e alteragdes. Verificar
se testiculos presentes na bolsa escrotal.

Membros: tamanho, leitos ungueais, tensdo e flexdo, anomalias, amplitude de

movimentos, postura e marcha; pulso radial.

7.
8.

Reflexos: sucgdo, piscadela, Babinski. Verificar extinsdo do plantar e de busca;
Avaliagdo do desenvolvimento através da utilizagdo do teste de Sheridan;

Reforgo de educagdo para a salide:
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e Alimentagdo: ingestdo de 500 ml de leite ou derivados, partilha ja os alimentos
da familia, podendo-se introduzir morangos, kiwis, doces e mariscos; principais
erros alimentares, treino do uso de talheres;

e Higiene oral, suplemento de fludor;

e Prevengdo de acidentes: transporte, brinquedos, riscos domésticos, parques
infantis, quedas, colocar identificagdo da crianga e contacto dos pais na sua roupa;
vigiar a crianga; ndo deixar objectos de pequenas dimensdes, pontiagudos e
cortantes, bem como produtos téxicos, ao alcance da crianga; utilizar dispositivos
de seguranga em casa; Vigiar a crianga quando hd proximidade com fonte de dgua;
ndo deixd-la sé; ensinar o significado do quente; remover grades e estruturas que
ajudem a trepar.

e Promogdo de estilos de vida sauddveis: brincar, passear, dormir;

e Evolugdo da comunicagdo e do comportamento da crianga (birras, negativismo,
afirmagdo, agitagdo e aprendizagem de regras sociais), estimulagdo e
relacionamento.

e Reforgo da importdncia da vacinagdo (observagdo do boletim individual de
salde); administragdo da primeira foma de VASPR (vacina anti - sarampo papeira e
rubéola) e terceira dose de MenC.

9. Registar todas as actividades realizadas e dados colhidos;

10. Marcagdo da préxima consulta de vigilancia de saldde infantil.
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129 consulta: 18 meses

Actividades

1. Acolhimento da crianga e da familia;

2. Questionar sobre a adaptagdo da familia desde a dltima consulta;

3. Tomar conhecimento de intercorréncias de sadde desde a Ultima consulta;

4. Esclarecimento de duvidas;

5. Avaliagdo somatométrica: peso, estatura e perimetro cefdlico. Registar ndo esquecendo
os grdficos de percentis.

6. Realizar a observagdo fisica, registar alteragdes e encaminhamento se necessdrio.

Observagdo geral: cor e alteragdes da pele, vigor, postura, tonicidade, frequéncia
respiratéria ( 15-25 cpm).

Cabeca: forma, cabelos, simetria da face;

Olhos: abertura das pdlpebras, conjuntivas, escleréticas, resposta pupilar a luz,
presenga de secregdes:;

Pavilhdo auricular: presenca de secregdes;

Nariz: secregoes;

Boca: integridade dos ldbios, mucosa oral e dentigdo;

Pescogo: forma, presenga de nédulos, resisténcia a flexdo;

Torax: forma, simetria das mamas e da grelha costal; movimentos anormais.
Abdomen: palpagdo para a identificagdo da presenga de massas (hepatomegdlia, por
ex), movimentos respiratdrios; cicatriz umbilical; pulso femoral;

Dorso: rigidez e integridade da coluna vertebral.

Genitalia: Sexo Feminino e Masculino: Presenca de secrecdes e alteragdes.

Membros: tamanho, leitos ungueais, tensdo e flexdo, anomalias, amplitude de

movimentos, postura e marcha;

7. Avaliagdo do desenvolvimento através da utilizagdo do teste de Sheridan;

8.

Reforgo de educagdo para a satde:
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e Alimentagdo: ingestdo de leite e derivados, principais erros alimentares
(agucares, sal, gorduras, ingerir alimentos no intervalo das refeigdes);
e Higiene oral;
e Desmame da chupeta e do biberdo;
e Controle dos esfincteres;
e Aprendizagem de regras sociais e rotinas de vida didria, importancia de
modelos educativos;
e Prevengdo de acidentes: transporte, brinquedos, riscos domésticos, parques
infantis, quedas, colocar identificagdo da crianga e contacto dos pais na sua
roupa; vigiar a crianga; ndo deixar objectos de pequenas dimensodes, pontiagudos
e cortantes, bem como produtos téxicos, ao alcance da crianga; utilizar
dispositivos de seguranga em casa, calgado adaptado ao pé e anti-derrapante mas
que na cole ao chdo. Vigiar a crianga quando hd proximidade com fonte de dgua;
ndo deixd-la sé; ensinar o significado do quente; remover grades e estruturas que
ajudem a trepar.
e Promocdo de estilos de vida sauddveis: brincar, desenhar, hdbitos de ver
televisdo, ritual de ir dormir;
¢ Evolugdo da comunicagdo e do comportamento da crianga (birras, negativismo,
afirmagdo), estimulagdo e relacionamento (independéncia, terrores nocturnos e
ansiedade da separagdo).

9. Registo de actividades realizadas e dados colhidos;

10. Marcagdo da préxima consulta de vigilancia de satide infantil.
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119 consulta: 24 meses

Actividades:

1.
2.

Acolhimento da crianga e da familia;
Questionar sobre a adaptagdo da familia desde a dltima consulta;
Tomar conhecimento de intercorréncias de salide desde a ultima consulta;
Esclarecimento de duividas;
Avaliagdo antropométrica: peso, estatura e perimetro cefdlico. Registar ndo esquecendo
os grdficos de percentis.
Realizar a observagdo fisica, registar alteragdes e encaminhamento se necessdrio.
Observagdo geral: cor e alteragdes da pele, vigor, postura, tonicidade, frequéncia
respiratoria (15-25 cpm).
Cabeca: forma, cabelos, simetria da face;
Olhos: abertura das pdlpebras, conjuntivas, escleréticas, resposta pupilar a luz,
presenga de secregdes:;
Pavilhdo auricular: presenca de secregdes;
Nariz: secregoes;
Boca: integridade dos ldbios, mucosa oral e dentigdo;
Pescogo: forma, presenga de nédulos, resisténcia a flexdo;
Torax: forma, simetria das mamas e da grelha costal; movimentos anormais.
Abdomen: palpagdo para identificagdo de massas (hepatomegdlia, por ex.),
movimentos respiratérios; cicatriz umbilical; pulso femoral;
Dorso: rigidez e integridade da coluna vertebral.
Genitadlia: Sexo Feminino e Masculino: Presenca de secregées e alteragdes.
Membros: tamanho, leitos ungueais, tensdo e flexdo, anomalias, amplitude de

movimentos, postura e marcha; pulso femoral.

7. Avaliagdo do desenvolvimento através da utilizagdo do teste de Sheridan;

8.

Reforgo de educagdo para a satde:
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Alimentagdo: ingestdo de leite e derivados, principais erros alimentares
(agucares, sal, gorduras, ingerir alimentos no intervalo das refeigdes);
Higiene oral;

Desmame da chupeta e do biberdo;

Controle dos esfincteres;

Aprendizagem de regras sociais e rotinas de vida didria, importdncia de
modelos educativos;

Prevengdo de acidentes: transporte, brinquedos, riscos domésticos, parques
infantis, quedas, colocar identificagdo da crianga e contacto dos pais na sua
roupa; vigiar a crianga; ndo deixar objectos de pequenas dimensaes,
pontiagudos e cortantes, bem como produtos téxicos, ao alcance da crianga;
utilizar dispositivos de seguranga em casa, calgado adaptado ao pé e anti-
derrapante mas que ha cole ao chdo. Vigiar a crianga quando ha proximidade
com fonte de dgua; ndo deixd-la so; ensinar o significado do quente; remover
grades e estruturas que ajudem a trepar.

Promogdo de estilos de vida sauddveis: brincar, desenhar, hdbitos de ver
televisdo, ritual de ir dormir;

Evolugdo da comunicagdo e do comportamento da crianga (birras, negativismo,
afirmagdo), estimulagdo e relacionamento (independéncia, terrores nocturnos

e ansiedade da separagdo).

9. Registo de actividades realizadas e dados colhidos;

10. Comunicar a familia que a préoxima consulta de vigilancia serd aos 3 anos e a partir de

agora, as consultas serdo marcadas no secretariado.
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4, INSTRUMENTOS

O historico de enfermagem pressupde uma colecgdo deliberada e sistemdtica de
dados de variadas fontes, que podem ser entrevistas (crianga, familia e outras pessoas),
observacdo das interacgées sociais, avaliagdo do desenvolvimento, avaliagdo fisica, dados

laboratoriais e a consulta a outros profissionais de satde.

4.1 Testes Avaliagdo do Desenvolvimento Infantil

A avaliagdo do desenvolvimento infantil, segundo a OMS (1967) " é o rastreio e
aplicagdo, a todas as criangas que nascem, de certas técnicas que podem ser utilizadas de
forma rdpida por pessoal menos especializado, susceptiveis de indicar a presenga ou
auséncia de determinadas deficiéncias. Se o resultados for positivo, indicando a presenga
certa ou provdvel de deficiéncia, a crianga deve ser enviadas a um centro especializado de
diagndstico e acompanhamento”.

Esta defini¢do responde ds perguntas:

"O que é?"

"Para que serve?"

"A quem?”

Quanto ds:

"Por quem?” - técnico de salde que aplica os testes e faz a avaliagdo

"Onde?” - num ambiente calmo e acolhedor, semelhante ao ambiente natural
da crianga

"Quando?" - @ nascenga, ao primeiro més e em periodos chave da idade da  crianga

"Como?" - através de testes préprios para a avaliagdo do desenvolvimento.

Para avaliar o crescimento e o desenvolvimento, o enfermeiro deve:
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e possuir um sélido conhecimento dos pardmetros de desenvolvimento (quais os valores ou
achados considerados normais e os desviados da média);

e ter presente as situagdes etiopatogénicas mais comuns;

e identificar na crianga factores de risco;

e durante as consultas fazer questdes dirigidas, de forma a verificar possiveis alteragdes
do padrdo de comportamento;

e observar a crianga desde que entra até que sai da consulta, quando ndo esta a ser alvo
de alteragdes e se sente mais a vontade, por isso podendo dar informagdes mais
fidedignas;

e valorizar suspeitas dos pais, familiares e educadores (uma vez que estes convivem mais

com a crianga e por outro lado hum meio em que se exprime mais a vontade).

Os testes de desenvolvimento permitem:

e identificar de forma rdpida e fidedigna as criangas cujo nivel de desenvolvimento estd
abaixo do considerado normal e que, portanto, necessitam de uma investigagdo
adicional;

e uma forma de registar medidas objectivas do desenvolvimento actual para referéncia
futura;

e bem como motivar os pais para levantar questdes e a participar na promogdo e

desenvolvimento dos filhos.

Hda factores que podem alterar e influenciar negativamente uma avaliagdo do

desenvolvimento, sendo estes, segundo Cordeiro e Carvalho (1990):

e 0 excesso de confianga por parte do examinador:;

e o insuficiente conhecimento dos amplos limites da normalidade;

e ndo contar com a idade gestacional, sobretudo durante o primeira ano de vida;

e ndo valorizar o padrdo familiar do desenvolvimento, nomeadamente em relagdo ha fala,

marcha, controlo dos esfincteres, etc.;
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e ndo ter uma perspectiva global dos diversos pardmetros do teste;

e ndo assegurar a fiabilidade e apropriagdo do teste em relagdo ao resultado que se
pretende;

e ndo predizer o futuro a partir de um teste efectuado precocemente na vida de uma
crianga;

o fazer generalizagdes inapropriadas ou tirar conclusdes abusivas a partir dos resultados

do teste.

Aquando a realizagdo de testes de avaliagdo do desenvolvimento, o enfermeiro:

e saber que os testes podem ter limitagdes, que podem restringir a sua aplicagdo quanto
a eficiéncia e impacto, ho entanto podem constituir um grande apoio, por isso ndo
devem ser usados exclusivamente mas, apenas como parte da supervisdo do
desenvolvimento;

e deve utilizd-los se estiver com eles familiarizado e se dispuser de tempo para os
aplicar;

e deve correlacionar os elementos da avaliagdo com factores de risco mencionados ou
detectados;

e conhecer os recursos da comunidade;

e em caso de divida confrontar e partilhar com os restantes membros da equipa de
salde;

e programar, se surgirem ddvidas, uma nova avaliagdo da crianga a curto prazo;

e motivar e orientar os pais para a observagdo da crianga no domicilio e enviar
informagdes completas registando-as, inclusivamente no boletim de salde infantil e
juvenil;

e deve fer em conta a evolugdo de cada crianga, tendo presente que cada etapa se
relaciona com a anterior e, por sua vez, prepara a seguinte;

e que cada crianga tem o seu ritmo de desenvolvimento;
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e incentivar os pais a estimularem as criangas, ndo para intervirem no seu ritmo, mas de
forma a criar condigdes para que em cada etapa as criangas desenvolvam as suas
capacidades/ habilidades:;

e sensibilizar os pais e educadores a estimularem a capacidade de observagdo e a sua

sensibilidade de forma a darem uma resposta adequada as solicitagées das criangas.

Para realizar a observagdo fisica, considerada indispensdvel, e que sé por si pode
revelar alteragdes, devem-se respeitar alguns principios que serdo abordados adiante, na

introdugdo aos guides das consultas.

A vigilancia de saldde infantil, segundo Cordeiro e Carvalho (1990, p.1), “em
cuidados de salde primdrios tem como objectivo a avaliagdo do desenvolvimento fisico,
motor, mental, emocional e social e a detecgdo precoce de quaisquer anomalias, atendendo
as implicages que estas t€m na qualidade de vida e no sucesso educacional e integragdo

social da crianga”.

Teste de Sheridan

A Administragdo Regional de Salde preconiza a realizagdo do Teste de Sheridan.

O teste de Sheridan pode servir como auxiliar importante na orientagdo da avaliagdo
do desenvolvimento, nas diversas idades chave e na identificagdo dos mais importantes
sinais de alarme (Boavida e Borges, 1990).

O teste é de fdcil preenchimento e dd uma informagdo actual das 4 dreas avaliadas:
e postura e motricidade global,

e visdo e motricidade fina,
e audigdo e linguagem,

e comportamento e adaptagdo social.
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No verso apresenta um quadro com os sinais de alarme, para cada idade chave, para
além de espagos de registo da frequéncia do infantdrio, apoios e plano de acgdo. (Ver
Anexo A)

Quanto ao material necessario é minimo e de fdcil aquisigdo. Sdo necessdrios uma
sineta ou roca, ldpis, papel, 6 cubos coloridos, livro colorido, bola colorida e pequenos

objectos coloridos.

O teste é de fdcil aplicabilidade numa consulta de salde infantil, podendo alguns

itens serem pontuados com a informagdo dos familiares.

Como ja foi referido anteriormente é fundamental conhecer o que é considerado
dentro da média, uma vez que as criangas podem diferir largamente quanto as aspectos do
desenvolvimento. Devemos estar despertos para as situagdes mais afastadas da média, pois
podem ter maior possibilidade de ter alguma alteragdo. Devemos ter em conta que o
desenvolvimento motor grosso, no 1° ano de vida (sentar, caminhar, etc.) é uma drea de
fdcil avaliagdo, no entanto € a que € menos sensivel para uma inferéncia do desenvolvimento
intelectual. Por outro lado, os pardmetros do desenvolvimento motor fino, bem como da

linguagem, constituem os indicadores mais sensiveis.

Quanto ao preenchimento a grelha do teste de Sheridan deve ser preenchida, nas
colunas que antecedem os itens, de acordo com a seguinte nomenclatura: S = item
adquirido, N = item ndo adquirido e S/N = aquisigdo emergente.

A nivel dos registos ndo basta apenas registar se tem ou ndo a capacidade, por
exemplo no teste de audigdo para além de registar se a crianga vira a cabega para o som,
deve também registar a rapidez da resposta, a capacidade de localizar sons abaixo e acima
do ouvido, etc., noutro exemplo, para as habilidades motoras finas é importante referir que
a crianga agarra os objectos mas também se os tenta alcangar, se a preensdo ¢ palmar ou

digital, se os transfere, etc.
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4.2. Instrumentos de Registo

Segundo Stanhope (1999, p. 466) "os registos sdo uma parte integral da estrutura
de comunicagdo nhuma organizagdo de cuidados de salde. Sdo requeridos por lei e devem ser
mantidos em todas as instituicdes, governamentais e ndo governamentais, registos
rigorosos e completos”. Os registos:

e Fornecem informagdo completa sobre a crianga;

e Indicam a extensdo e qualidade dos cuidados;

e Podem resolver assuntos legais em processos de negligéncia;

e Fornecer informagdes para a realizagdo de educagdo para a satdde;

e Fornecer informagdes para pesquisa.

A nivel das consultas de saude infantil existem os seguintes suportes de registo:
e Ficha Clinica de Sadde Infantil Rapazes, com respectiva Folha de Consulta;
e Ficha Clinica de salide Infantil Raparigas, com respectiva Folha de Consulta;
e Ficha Piloto Individual

e Boletim de Salde Infantil e Juvenil.

4.2.1. Ficha Clinica de Satde Infantil Rapazes e Raparigas

Nesta registam-se dados relativos a identificagdo da crianga, dos pais, a idade, a

. ~ . [e] o
profissdo, a data de nascimento, morada, telefone, n.° processo e n.° utente, antecedentes
familiares, informagdes referentes ao periodo pré-natal e natal, alimentagdo,
desenvolvimento, caracteristicas habitacionais e familiares, dados relativos a imunizagdes,
rastreios, anomalias congénitas, rendimento escolar, avaliagdo somatométrica, curvas de
percentis, avaliagdo fisica, registo de problemas, bem como espagos para registo de outros

dados pertinentes. (Ver anexo B)
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4.2.2. Folha de Consulta

E um instrumento que permite o registo de observagdes, dados colhidos, pela
entrevista ou pela aplicagdo de instrumentos de avaliagdo (risco e desenvolvimento),
planeamento das acgbes a desenvolver, a sua avaliagdo, educagdo para a salde realizada,
reacgdes da crianga e familia, entre outros. E um instrumento flexivel onde tudo o que o
profissional considera relevante pode ser escrito (Ver anexo C). De forma a facilitar o
registo, propomos uma sequéncia, que, ho entanto, é flexivel, assim:
e Intercorréncias de salde;
e Adaptagdo da familia;
e Avaliagdo de recomendagdes anteriores e encaminhamentos;
e Avaliagdo somatométrica:
e Aspectos relevantes da observagdo fisica;
e Resultados da aplicagdo do teste de Sheridan e da Ficha de Determinagdo do Risco;
e Ddvidas colocadas;
e Educagdo para a salde, aspectos relevantes, aceitagdo e reacgdo da familia;
e Aspectos relevantes observados ao longo da consulta;
e Actividades realizadas, recomendagdes, encaminhamentos, etc.

e Marcagdo da préxima consulta, de vigildncia de satde.
4.2.3. Ficha Piloto Individual

Esta consiste num suporte de informagdo, que deveria estar separado do resto do
processo da crianga, hum ficheiro de consulta rdpida. Deve ser retirado e preenchido em
todas as consultas, ou quando hd alguma alteragdo. A Ficha Piloto Individual permite
registar o contacto para identificagdo da crianga e da familia: nome, morada, data de
nascimento, morada, telefone, bem como o n.° processo, n.° beneficidrio, subsistema de
salde, nome do médico de familia e 0 médico de saude infantil (se ndo for o mesmo). A

ficha piloto conte informagdo relativa a assiduidade da crianga as consultas de Salde
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Infantil, sobre a préxima marcagdo de vigilancia de salide e outras informagées que possam

ser consideradas pertinentes (Ver anexo C).

4.2 .4. Boletim de Saude Infantil e Juvenil

Segundo Cordeiro (1990), as vantagens do Boletim de Salde Infantil e Juvenil

passam por permitir:

guardar registos que estdo sempre disponiveis, sempre que a crianga necessita de
cuidados de satde;

permite que os pais, como imediatos prestadores de cuidados, tenham melhor acesso a
informagdo, devendo inclusivamente registar as suas préprias observagoes;

constituiu um bom pretexto para discutir a salide infantil com os pais, nomeadamente,
sobre o crescimento, desenvolvimento, alimentagdo, cuidados, etc.;

quando os pais mudam de residéncia, o boletim é uma fonte de informagdo, de grande
importdncia, para os profissionais;

outra vantagem é poder servir de meio para os pais ndo se esquecerem das consultas de
vigilancia de salde e das imunizagées;

constituiu uma forma de reconhecer as aptidoes, os direitos de informagdo e os
deveres dos pais de participarem nas acgbes que visam a manutengdo da salide dos

filhos.

Cordeiro (1990), considera que o Boletim de Salde Infantil e Juvenil permite o

registo de uma grande quantidade de informagdo e se o preenchimento do Boletim fosse

universal, poderia desempenhar grandemente as fungdes a que se propde dar resposta.

Os enfermeiros devem informar os pais da importancia do Boletim, de o trazerem

para as consultas bem como, proceder ao seu cuidadoso preenchimento, de forma

sistemdtica, de acordo com a periodicidade recomendada para os exames de vigilancia de

salde e, sempre que necessdrio.
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Assim, é de extrema importdncia proceder aos registos no Boletim de Salde

Infantil e Juvenil quanto ao preenchimento:

e da identificagdo;

e da data de realizagdo do rastreio de doengas metabdlicas;

e da avaliagdo somatométrica, realizada em todas as consultas;

e das tabelas de percentil;

e dagrelha relativa ao desenvolvimento e da alimentagdo durante o primeiro ano de vida;

e dos aspectos relevantes, obtidos durante as consultas, estes devem ser registados nas
observagdes, apds cada consulta ou nas pdginas de notas que para isso existem no final
do boletim;

e quanto aos dados relativos as alergias, reacgdes, intoxicagdes e outros acidentes,
devem ser registados na pdgina correspondente do boletim;

e amarcagdo da préxima consulta de vigildncia deve ser anotada na dltima pdgina.

E importante informar os pais que o Boletim Individual de Salde é indispensdvel e

que deve acompanhar o Boletim de Salde Infantil e Juvenil da crianga.

4.2.5. Boletim de Vacinas

O Boletim de Vacinas acompanha a crianga desde a sua saida da maternidade, onde
foram administradas e registadas ja duas vacinas (se o peso do recém-nascido for superior
a dois quilogramas): a primeira dose de vacina anti-hepatite B e a vacina anti-tuberculose
ou BCG. No boletim podem ser também registadas imunoglobolinas administradas ou teste
de tuberculina.

Posteriormente o boletim de vacinas deve acompanhar sempre a crianga quando esta
se deslocar a uma unidade de satde, assim como o boletim de salde infantil.

Todas as vacinais administradas ao longo da vida, serdo aqui registadas, assim como

no sistema informdtico dos centros de salde (SINUS). Em todas as consultas o boletim
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deve ser verificado para garantir que todas as vacinas estdo actualizadas, informando-se

0s pais sobre as proximas tomas.
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5. PRINCIPIOS TEORICOS NA REALIZACAO DAS CONSULTAS
DE ENFERMAGEM DOS 0 AOS 24 MESES DE VIDA

Uma vez que, este Manual de Procedimentos, se dirige a profissionais de
Enfermagem, de seguida abordaremos, sucintamente, alguns principios e conteldos
tedricos que nos pareceram importantes de realgar, de modo a complementar as acgdes a
executar ao longo das consultas. Ndo se pretende, aqui, explicar ao pormenor todas as
técnicas e procedimentos mas, apenas reforgar alguns principios que ndo devem ser
descorados.

Inicialmente apresentamos um quadro resumo do desenvolvimento infantil até aos
24 meses de idade e, posteriormente, abordaremos aspectos que se prendem com os
procedimentos propriamente ditos bem como aqueles que ndo devem ser esquecidos

aquando da realizagdo de educagdo para a salde.

B.1. Crescimento e Desenvolvimento Infantil

O desenvolvimento ¢ um processo continuo e dindmico da aquisigdo de padrdes de
actividade, que incluem alteragdes emocionais ou sociais determinados pela intersecgdo do

individuo com o ambiente. Implica a evolugdo de um estddio para outro mais complexo.
O crescimento ¢ um processo continuo e dindmico que produz alteragdes no

tamanho e implica um aumento quantitativo do corpo, inicia-se na concepgdo e prossegue

até a idade adulta.
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A maturagdo consiste no aumento das capacidades e da adaptabilidade, descreve
uma mudanga qualitativa, uma mudanga na complexidade de raciocinio, na estrutura que

possibilita um desempenho das fungdes a um nivel mais elevado.

A diferenciagdo ¢ um processo bioldgico através do qual as células e as estruturas
iniciais sdo, de forma sistemdtica, modificadas para obter propriedades fisicas e quimicas

caracteristicas e especificas.

O crescimento e o desenvolvimento sdo influenciados por vdrios factores genéticos,
ambientais, nutricionais, culturais, sociais e emocionais, politicos e econémicos.
Quanto as tendéncias genéricas do crescimento e desenvolvimento, os valores devem-se
situar-se perto dos valores médios, entre os limites de distribuigdo esperados para cada
idade enquadra a maioria da populagdo de referéncia. Deve ter um ritmo, evolugdo e
velocidade, que se situe perto da média, devendo estes ser harmoniosos, ou seja que ndo
haja discorddncia entre os diversos aspectos, por exemplo a relagdo peso/altura ou do

desenvolvimento psicoldgico e motor.

Um dos aspectos que hos parece imprescindivel na compreensdo e avaliagdo da
crianga, € ter algumas nogdes bdsicas de como se processa o seu desenvolvimento. Assim,
seguidamente apresentamos a tabela n.° 2, onde é descrito um resumo do desenvolvimento
fisico, aquisigdo das habilidades motoras, sensoriais, de vocalizagdo e de

socializagdo/cognigdo.
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Tabela n.° 2 - Crescimento e desenvolvimento infantil dos O aos 24 meses

Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses)
e Ganho de peso de| e  Assume posicdo flectidacoma| e  Mdos e Capaz de se fixar| o Chora para| e Estd na fase sensdrio-
1 150 a 210g por semana | pelve elevada, mas os joelhos ndo | predominantemente | em objectos e| expressardesgosto; | motora - estddio I (uso de
durante os 6 primeiros | ficam sob o abddmen em posigdio de | fechadas; movimentos numa drea| e Emite pequenos| reflexos ) e estdgio IT,
meses, dectbito ventral (ao nascimento os| e  Reflexo de| de 45° em seu redor,| sonsguturais; (reacgdes circulares
e Ganho de dltura| joelhos ficam flectidos sob o| preensdo forte; quando mantidos a uma| ¢ Emite sons de| primdrias);
de 25cm e em| abdémen) e Fechaamdoem| distanciade 20-25cm; conforto durante a| e Olha intencionalmente
perimetro  cefdlico| e Pode virar acabegadeumlado| contacto com o| e  Acuidade visual |  alimentagdo. para a face dos pais quando
15cm/més  nos 6| para o outro quando em dectbito | chocalho. aproxima-se dos 20/100; estes falam com a crianga.
primeiros meses; ventral, levanta a  cabega e Segue a luz até a
e Reflexos momentaneamente da cama; linha média;
primitivos presenfes e| ¢ Quando puxado da posigdo e Mantém-se quieta
fortes; deitada para a posigdo sentada, a quando houve uma voz.
o Reflexo olho de| cabegaéaldiltimaa “chegar”;
boneca e diminuigdo do| e  Sustenta a cabega
reflexo da danga; momentaneamente em paralelo e na
e Respiragdo hasal | linha média quando suspensa em
obrigatéria. dectibito ventral;
e Assume posigdo de reflexo
cervical tonico assimétrico quando
em dectbito dorsal;
e Quando mantida em posigdo
em pé, ndo tem firmeza para
sustentar o corpo nos quadris e nos
Jjoelhos;
¢ Na posigto sentada, as costas
estdo uniformemente arredondadas
e auséncia de controlo da cabega.
59
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Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses)
e Fontanela e  Assume uma posicdo menos| e  Mdos e Tnicioda e Vocdlizagdo e  Estdnafase sensério-
2 posterior fecha; flectida quando em decibito| frequentemente abertase| convergénciabinocular | distinta  do  choro,| motora - estddio II,
o Desaparece o ventral -quadris achatados, pernas | reflexo de  preensdo | e fixagdo de objecto tornando-se (reacgBes circulares
reflexo derastejar. | esticadas, bragos  flectidos,| diminuido. proximos; diferencidveis; primdrias);
cabega colocada lateralmente; e Quando em| ¢  Murmura e| o Demonstra sorriso

e Quando puxada para a
posico sentada a cabega jd
acompanha melhor o movimento;

e Pode manter a cabega no
mesmo plano que o corpo quando
sustentada em dectbito ventral;

¢  Quando em dectbito ventral,
pode inclinar a cabega até 45°
para fora da mesa;

¢  Quando mantida em posigdo
sentada, a cabeca mantém-se
elevada, porém pende para a
frente;

e  Assume, de forma
intermitente, posicdo de reflexo
cervical tonico assimétrico.

posigdo supina, Segue
um brinquedo que é
balangado;

e  Procura a origem
dos sons;

e \Vira a cabega
para o lado quando é
produzido um som ao
nivel do ouvido

vocaliza quando ouve
uma voz familiar

e Emite sons vogais
simples: " ah, eh, uh"

social em resposta a
diversos estimulos.
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Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses)
e Diminuigdo e  Mantém a cabega mais| e Segura activamente o| e  Segue objectos| e Grita  dfo| o Estd na fase sensdrio-
3 dos reflexos | erecta quando sentada mas| chocalho, mas é necessdrio| até a periferia da sua| para mostrar | motora -estddio II, (reaccdes
primitivos. ainda se nota inclinagdo para a| colocd-lo na sua mdo; visdo; prazer; murmura, | ~incylares primdrias);
frente: e Reflexo de preenstio| e Locdliza o som ao| balbuciaeri; e Demonstra interesse
e A cabeca tem ligeiro| estdausente; virar a cabega, olhando| e  Vocdliza considerdvel pelo que a rodeic;
atraso quando se ddapassagem| e Mantém as  mdos| na direcgdo da sua| quando sorri; e Pdra de chorar quando a mée
de deitada para sentada; frouxamente abertas; origem; ¢ Babucia entra no quarto;
* Assume posicio corporal| e  Aperta as prdprias| e Comega a ter a| muitoquandofdam| ,  pode peconhecer faces e
simétrica; mos, puxa a roupa e| capacidade de| comela objectos familiares, como o biberdo;
e Pode elevar a cabega e os | cobertores. coordenar os estimulos| e  Chora menos| |~ mostra consciéneia acerca de
ombros a partir da posigtio de a partir de vdrios rgtios |  durante S| situacdes estranhas.
dectbito ventral até um angulo dos sentidos. periodos de vigilia.

de 45 a 90° a partir da mesa,
suporta o peso nos antebragos;

¢  Quando mantida de pé é
capaz de aguentar pequena
fracgdo do seu peso sobre as
pernas;

e Observaas suas mdos.
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Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses)
e Comega al e Quase ndo se observa| e Inspecciona e brinca| e E capaz de|e+ Emite sons| ¢ Estd na fase sensdrio-
4 salivagdo; atraso da cabega quando passa|  com as mdos; puxa as roupas | - acommodagdo  visual | consoantes: *n, K, p,| motora -estddio II, (reaccdes
o Reflexo de| para a posigdo sentada| oucobertorsobreaface; objectos proximos; b’ circulares primdrias) e
Moro e cervical | equilibrando-a bem. e Tenta dlcangar os| e Visdo binocular | +  Ridlto; estddio III, (reacgdes circulares
ténico o Dorso menos arredondado, | objectos com a mdo, porém | quase jGestabelecida; |+  Alferagdo da secunddrias);
desaparecem curvado apenas ha regido| exagera; e Comega a | vocalizagdo def , Requer atencéio quando brinca,
lombar; e Agarra o objecto com| coordenagto mdo - olho | acordo com o humor.

e (Capaz de se sentar erecta

quando apoiada;

e Capaz de levantar a cabega

e o férax da superficie até um

angulo de 90 graus da superficie

onde se encontra;

e Assume posigdo simétrica

predominante

e Rola do dectbito dorsal
parao lateral;

ambas as mdos;

e  Brinca com o chocalho
colocado na mdo, sacode-o
mas ndo consegue apanhd-lo
se este cair;

e Pode colocar objectos na
boca.

torna-se aborrecida quando fica
sozinha;

e Apreciaainteracgdo social com
@s pessoas;

e Prevé a dlimentagdio quando v&
o biberdo ou a mde;

¢ Mostra excitagto com o corpo,
grita, respira profundamente;

e  Mostra inferesse
estimulos estranhos;

e Comegaamostrar memaria.

por
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Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses)
e Comegam os| e A «cabeca acompanha| ¢ E capaz de| e Persegue o Grita ¢  Estdna fase sensdrio- motora -
5 sinais de simultaneamente o movimento | agarrar visualmente um| e Emite sons | estddio II, (reacgbes circulares
erupcdo dentdria; | da passagem de deitada para| voluntariamente objecto que caiu; murmurantes vocdis, | primdrias) e
e Peso de| sentada; objectos; .« E capaz de| misturados com sons de| estddio ITI, (reacgdes circulares
nascimento e Quando sentada, mantém | e Usa  preensdo| inspeccionar um| consoante, por ex. “ah-| secunddrics);
duplica a cabega erecta e equilibrada; | palmar e é ambidestra; | objecto visualmente; | goo". e Sorri para a sua imagem no

e Capaz de se manter
senfada por periodos mais
longos se as costas estiverem
bem apoiadas;

e  Costas erectas;

e Quando em decdbito
ventral, assume
posicionamento  assimétrico,
com os bragos esticados;

e Pode virar-se de dectbito
ventral para dorsal;

¢ Quando em declbito
dorsal coloca os pés na boca

e Brinca com os
dedos;

e leva os objectos
directamente para a
boca;

e Pode segurar um
cubo enquanto observa
um outro.

e  Pode localizar os
sons emitidos abaixo
do ouvido

espelho;

e Segura o seio ou o biberdo com
ambas as mdos;

e Brinca entusiasmada mas pode
apresentar oscilagdes do humor
rdpidas;

.« E capaz de distinguir entre
pessoas estranhas e familiares;

e Vocdliza a insatisfagdo quando
um objecto lhe é retirado das mdos;
e Descobre partes do corpo.
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Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo

(meses)
o Taxa de| ¢ Quando em decibito| e Pega no| e Ajustaasuapostura| e Comega a imitar| e  Estd na fase sensdrio- motora
crescimento pode | ventral pode levantar o térax | objecto que caiu; para poder observar um| os sons; -estddio IT, (reacgdes circulares
comegar a diminuir; e aparte superior do abddmen| e  Larga um| objecto; e Balbucios, primdrias) e
e Ganho de peso| da mesa, sustentando o peso| objecto quandolhe| e Prefere  estimulos| semelhantesapalavras| estddio IIT, (reacgdes circulares
de 90 a 150g por| sobreasmdos; ¢ dado para a s| visuais complexos; de uma silaba- “ma, um, | secunddrias);
semana durante os| e Quando prestes a ser| mdos um igual; e Pode locdlizar sons| da,di,bi."; e Reconhece os pais; comega a
proximos 6 meses; puxada para a posigio| e  Agarra e| emitidos acima do ouvido:| e  Vocdliza para os| temer as pessoas estranhas;

6 e (Ganho de 125| sentada, levantaa cabega; manipula pequenos | voltard a cabega para o| brinquedos, imagens,| e  Estica os bragos para que lhe

cm mensais em altura| o  Mantém-se sentado ha| objectos; lado e, em seguida, olhard| espelho; peguem ao colo;

nos préximos 6 meses;
e Adentigdo pode
e  comegar com a

erupgdo dos  dois
incisivos centrais
inferiores;

e QOcorrem a

mastigagdo e a
mordedura.

cadeira de refeicdo com as
costas rectas;

e Rola do declbito ventral
para o dectibito dorsal;

e Quando mantida na
posigdo de pé, é capaz de
sustentar a quase totalidade
do peso;

e  Habilidade
ausente.,

manual

e  Segura 0
biberdo;

e Agarra os pés
e puxa-os para a
boca.

para cima e para baixo.

e Tem prazer em
ouvir os préprios sons
(auto-reforgo).

e Apresenta gostos e aversdes
definidas;

e Comega a
protusdo da lingua;
e Excita-se ao ouvir passos;

e Ri quando lhe escondem a
cabega com uma pega de roupa;

e Procura, por pouco tempo, um
objecto que caiu (inicio da nogdo de
permanéncia do objecto);;

e  Apresenta oscilages
frequentes de humor: do choro
para o riso sem nenhuma razdo.

imitar:  tosse,
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Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses)
e Erupcdo dos| e Quando em dectibito| e Transfere objectos de| e Pode fixar| e Produz sons| e Estd na fase sensério- motora
7 incisivos  centrais | dorsal, eleva| uma das mdos para aoutra; objectos  muito| locais e silabas| -estddio II, (reacgdes circulares
inferiores esponfaneamente a cabega| e  Apresenta preensdo uni| pequenos; ligodas: baba, dada; | primdrias) e  estddio  IIIT,
para fora da mesa; destra; e Responde ao| e Vocdliza (reacgdes circulares secunddrias);
e Senta, inclinando-se| e Segura dois objectos| prdprio home; quatro sons vocais| e  Crescente femor de estranhos:
para diante sobre ambas as |  iguais durante uns momentos; o Locdliza o distintos: mostra sinais de medo quando a mde
mdos; e Bate com os objectos na| som ao virar a| e Emite sons| desaparece;

e Quando em dectbito
ventral, sustenta o peso
sobre uma das mdos;
e  Senta-se
momentaneamente;
e  Sustenta a totdlidade
do peso sobre os pés;

e Quando mantida na
posicio de pé, pula
activamente.

erecta

mesa;
e  Procura
pequenos.

objectos

cabega de um lado

para o outro;

e Comega a fer
nogdo de
profundidade e de
espago;

e Tem

preferéncia  de
paladar.

quando as pessoas
estdo a conversar
a0 seu redor.

o  Emitagestos e ruidos simples;

e  Tenta chamar a atengdo ao tossir
ou roncar;

e Brincads escondidas;

¢  Demonstra que ndo gosta de alguns
dlimentos mantendo os ldbios cerrados;
e Exibe agressividade oral por
mordedura,;

e Espera que haja resposta ao seu
estimulo.
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Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses)
e Comega a| e Senta-se de modo| e  Comegaa preensdo com os e TImitesonsde| e  Ansiedade crescente
8 apresentar padrdes | equilibrado sem apoio; dedos, usando o indicador, o consoantes: «t, d,| relativamente & perda dos pais,

regulares de
eliminagdo vesical e
intestinal;

e Surge 0
reflexo de pdro-
quedas

e Sustenta
prontamente o peso sobre
as pernas quando apoiada;
pode ficar em pé ao
segurar-se a mobilia;

e Assume a postura
necessdria para chegar a
um objecto.

quarto e o quinto dedos contra
a parte inferior do polegar;

e Solta os objectos por
vontade prépria;

e Mantém dois cubos na mdo
enquanto olha para um terceiro;

e Segura um objecto,
puxando-o por uma corrente;

e Procura persistentemente
brinquedos que estejam fora do
seu alcance.

b»;

e Escuta
selectivamente as
palavras
familiares ;

o Tem fécies
expressivo de
acordo com os seus
sentimentos;

e  Combina
silabas como
“dada”, mas ndo

atribui  significado
aelas;

principalmente da mde e, medo de
estranhos;

e Responde a palavra néo;

e Ndo gosta de se vestir nem de
trocar as fraldas.
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Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses)
o Pode comecar a| e Gatinha sobre as| e Ufiliza o| e Locdliza e Responde a| e Estd na fase sensdrio- motora -estddio IV
9 erupgdo dos incisivos | mdos e os joelhos; polegar e o indicador | sons, vira a| comandos verbais| (coordenagdo dos esquemas secunddrios e suas
centrais superiores e  Senta-se, com| ha preensdo | cabega na| simples; aplicagdes a novas situagdes);
equilibrio, no chéo por um| rudimentar com os| diagonal e| o Compreende | e Pai/mde é cada vez mais importante para o
periodo prolongado (~| dedos; directamente “ndo, ndo" amor-prdprio da crianga;
10min); o Estd no sentido da e Mostra crescente interesse em agradar aos
e Recupera o equilibrio | evidenciada a| suaorigem; pais;
quando se inclina para a| preferéncia do uso| o A e Comega a mostrar medo de ir para a cama e
frente, mas ndo consegue | de uma das mdos; percepgdo de ficar sozinha;
fazer o mesmo quando se| e  Agarra, agora| profundidade e Coloca as mdos diante da face para evitar que
inclina para os lados; o terceiro cubo; estd a esta seja lavada.
e  Segura-se aos méveis| e Compara dois| aumentar

e puxa-se para a posigdo de
pé que mantém, enquanto
se segura a mobilia;

cubos ao colocé-los
Juntos.
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Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses)
e Quando o| ¢ Pode mudar do| e Comeca al e e Diz popd e| e Estd na fase sensdrio- motora -estddio IV
10 lactente estd em| declbito ventral para a| conseguir largar os mamad com| (coordenagdo dos esquemas secunddrios e suas
dectibito ventral ou| posigdo sentada; objectos; significado e| aplicagdes a novas situagdes);
dorsal,ele é capaz de| e Mantém-se de pé| e E capaz  de compreende a| e Inibeocomportamento perante um “ndo, ndo";
levantar a cabega. Seguro aos méveis, para se | agarrar um sino pelo palavra  “tchau”;| e  Imita expressdes faciais, faz "adeus";
sentar, cai; cabo. consegue  dizer| e  Oferece o brinquedo a outra pessoa mas ndo o
e Recupera o equilibrio “old,", “tchau",| solta;

com facilidade enquanto
estd sentada; enquanto
estd em pé, levanta um pé
para dar um passo

w_~

e Desenvolve a hogdo de permanéncia do objecto;
e Repefe acges que chamem a atenglo e
provoquem riso; coloca as roupas de outra pessoa
para chamar a atengdo;

¢ Participa em brincadeiras interactivas como as
escondidas;

e Reage a raiva do adulto, chora quando ralham
consigo;

e Demonstra impaciéncia ao vestir-se, dlimentar-
se, ao fazer habilidades de locomogdo e
experimentagdo dos pais;

e Olha e acompanha as figuras de um livro.
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Idade Fisico Motor Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses) Grosso
e Pode comegar a erupglio | ¢  Quando ¢ Explora 0s ¢ Imita sons,| e  Estd na fase sensério- motora -estddio IV
11 dos incisivos  inferiores| estd  sentada| objectos de maneira constituido  palavras | (coordenaglo dos esquemas secunddrios e suas
laterais. ensgia virar-se | mais complexa: observa bem definidas aplicagdes a novas situagdes);
de costas e| o que estd no seu o Expressa muita degria e satisfagtio quando
apanhar um| inferior; domina uma tarefa;
objecto; e Apresenta e Reage ds restrigdes com frustragdo;
e Caminha ou| preensto digital bem .« E capaz de enviar a bola, a rolar, para outra
impulsiona-se elaborade; pessoa, quando solicitada;
segurando-se a| e Deixa car o .« E capaz de prever a expressdo facial de
mobilia ou com| objecto alguém que estd a contar uma histéria infantil (por
ambas as mdos| deliberadamente para ex: segura os dedos das mdos e dos pés em
dadas a um| quealguémapanhe; resposta a uma histéria;
adulto. e Colocaum objecto e Brincads escondidas;
apds o outro dentro de e  Bdanga a cabega laterdmente para dizer
um recipiente; “ndo”
.« E capaz  de
remover um objecto de
um encaixe firme.
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Idade Fisico Motor Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses) Grosso
o Peso de nascimento| e  Caminha e E capaz de| o Discrimina e Diz 3 a 5| e Estdna fase sensdrio- motora -estddio IV
12 triplica; com uma das| colocarum cubo dentro| formas geométricas| palavras além de "papd| (coordenaglo dos esquemas secunddrios e suas
e A estatura de| mdos seguras e| deum copo; simples, um circulo| e mamd’; compreende | aplicagdes a novas situagdes) e estddio V (reacgdes
nascimento aumentaem 50%; | gatinha bem; e Tenta construir| porex. o significado de| circulares fercidrias).
e Operimetro cefdicoeo| e Podetentar| uma forre com dois| ¢ A  ambliopia| diversas pdavras (a| e  Mostra emogdes como cilime, afeigdio (pode
tordcico igualam-se; ficar de pé| cubos e colocar uma| pode desenvolver-se| compreensdo precede| dar um abrago de solicitado), raiva, medo;
e Apresentaum fotad de 6 | sozinha por um| bola dentro de uma| com a falta de visdo| sempre a| e Gosta de ambientes familiares e explora
a8 dentes caducos; momento, pode| garrafadeembocadura| binocular; verbalizagto), longe dos pais;
e A fontarela antferior| tentar dar o estreita, mas, faha o Pode  seguir| e Reconhece e  Fica com medo em situagdes estranhas e
estd quase fechada; primeiro passo| e  Pode virar pdginas | objectos em| objectos pelo nome;| agarra-seaos pais;
e Reflexo de Babinski| sozinha de um livro, mas muitas |  movimento rdpido; imita sons de animais; e Pode desenvolver o hdbito do cobertor ou
desaparece; e Pode de umasé vez. e Controlo e| e Compreende brinquedo de “seguranga”;
e A cauvatura lombar| sentar-se a ajuste em resposta:| comandos  verbais| e  Tem crescente determinagdo para praticar
desenvolve-se, lordose | partir da posigdo ouve o som para a| simpless "dd cd’,| ashabilidades locomotoras;
evidente durante a| depésemajuda. repetiggo. mostraas tuasmdos”. | e Procuraum objecto escondido mas s6 ro local
deambulagdo. onde o viu pela diltima vez.
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Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses)
e  Crescimento e  Caminha sem auxilio,| e Atira e A crianga écapaz de| e Utiliza entoagdo| e Estd na fase sensério-
15 continuo na altura e no | normalmente desde os 13 | constantemente os| identificar formas | no que diz: motora - estddio V (reacgdes
peso: 78,7cm de altura| meses de idade; objectos ao chdo; geométricas, coloca| ¢ Diz 4 a 6| circulares tercidrias);
ecercadellKgdepeso | ¢  Arrasta-se em| e Constréi forre com| pbjectos  arredondados| palavras, incluindo| e  Tolera alguma separagdo
e Perimetro cefdlico| escadas, ajoelha-se sem | dois cubos; nos orificios apropriados; | homes; dos pais;
com cerca de 48cm; apoio; e  Segura dois cubos| e  Avisdobinocularestd| e  Aponta o objecto| e J4 feme menos os
e Ndo consegue andar | em uma das mdos; ja bem desenvolvida; que quer; estranhos;
em superficies estreitas| e  Colocaumapequena| e Demonstra intenso| e  Compreende e (Comega a imitar as
ou pdra subitamente sem| bola dentro de uma| interesse por figuras. ordens simples; actividades dos pais: quer limpar
perder o equilibrio; garrafa com abertura e Pode gesticular a| acasa;
o  Ficadepé semapoio; | estreita; palavra "ndo" com a| e  Poderejeitar o biberdo;
e Nao consegue | e  Rabisca cabega e mdos. e  Utiliza a colher, rodando-a
arremessar bolas sem| espontaneamente; e Utilliza o "ndo"| juntoaboca;
cair. e No desenho, faz mesmo quando| e  Beija e acaricia os pais e
tragos imitativos; concorda com a| pode beijar figuras num livro;
e Mareja a colher solicitagdo. e Expressa emogbes e faz
Sem agirar. “birras".
o Nesta fase a| o Corre de modo| e Constréi uma torre| e e Diz 10 ou mais| e Estdé na fase sensdrio-
18 crianga pode apresentar | desajeitado e cai com| com 3 a4 cubos; palavras; motora - estddio V (reacgbes

anorexia fisioldgica por | frequéncia; e Apresenta  bem e Aponta para um| circulares fercidrias);
redugdo das| e Sobe escadas se| desenvolvido a preensdo, objecto comum e para | e Eum grande imitador;
necessidades para o| seguroporumadasmdos; | a libertagdo e o alcangar 2 ou 3 partes do| e E ja capaz de tirar luvas,
crescimento; e Empurra e puxa os| dos objectos; corpo. meias e abrir o fecho da roupa;
e  Fontanela anterior | brinquedos; e Vira duas a trés e  As "birras” podem tornar-
estd fechada; e  Sdlta com ambos os| pdginas de um livro ao Se mais evidentes;
« E ja| pés mesmo tempo. e Comega a consciencia da
fisiologicamente capaz| e  Senta-se numa| e  Desenha tragos por propriedade: "¢ meul";
de controlar os| cadeirg; imitagdo; e Pode desenvolver
esfincteres. .« E capaz de| e Usaa colher sema dependéncia por objectos de

arremessar uma bola sem | girar. transigdo (cobertor);

cair.
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Idade Fisico Motor Grosso Motor Fino Sensorial Vocalizagdo Socializagdo/Cognigdo
(meses)
e Perimetro cefdlico mede| o Sobe e| e Consegue e A acomodagdo| e Possui vocabuldrio| e  Estd na fase sensério- motora -
24 de 49 a 50cm, sendo excedido | desce  escadas| construir uma torre de| visuadl estd bem| de aproximadamente 300 | estddio VI (invengdo de novos meios
pelo perimetro tordcico; sozinho, com os| 6 a7 cubos e consegue | desenvolvida; palavras, utilizando | através das combinages mentais) e
e O didmetro lateral do| dois pés em cada| alinhar 2 ou mais como| ¢ Na frases de 2 e 3 palavras; | inicio da fase pré- operacional - 1%
torax excede o antero-| degrau; se fosse um comboio; descriminagdo o Utiliza com | fase (fase pré- conceptual);

posterior;

e Ganho de peso normal de
18 a 2,7kg e de dltura cerca
de 10 a 125cm: a altura do
adulto € aproximadamente o
dobro da que se fem aos 2
anos de idade;

e Pode jd comecar a
conseguir controlar  a bexiga
e o intestino durante o dia;

e Dentigdo primdria de 16
dentes.

e (Corre com
bastante
habilidade e muito

equilibrio;

e Apanha um
objecto do chdo
sem cair;

.« E capaz de
chutar a bola sem
se equilibrar.

e E capaz de
desfolhar um livro,
pdgina por pdgina;

e Imita tragos
verticais e circulares
num desenho;

« E capaz de girar a
maganeta da porta e de
desenroscar uma
tampa.

geométrica é capaz
de inserir um cubo
num espago
rectangular

frequéncia pronomes
como " eu, meu, seu”;

e  Compreende ordens
direccionais;

e  Diz o primeiro nome,
refere-se a si prdprio
pelo seu nome;

e Verbdliza a
necessidade de ir ao
W.C., de comer e beber;

e  Conversa de maneira
incessante.

e Estddio da brincadeira em
paralelo; a sua capacidade de atengdo
¢ reduzida;

e  As"birras” diminuem;

e Puxam as pessoas para lhes
mostrar algo;

e  Verifica-se um aumento de
independéncia em relagdo aos pais;

e Veste roupas simples.
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5.2. Acolhimento da Crianga e Familia

O acolhimento é uma parte muito importante da consulta de Enfermagem, é a fase da
interacgdo em que se tenta estabelecer uma relagdo empdtica com o interlocutor, fazendo
com que este sinta que alguém estd interessado em si e disposto a ajudd-lo. Tenta-se
conquistar a confianga do utente para que este volte sempre a consulta e continue a recorrer
ao enfermeiro sempre que necessite.

Assim sendo, segundo Hesbeen, 2000 (p. 137), ser acolhido é:

e Ser esperado com vista a realizar alguma coisa;

e Beneficiar de um sorriso;

e Captar o calor humano;

e Beneficiar de uma acgdo personalizada em que o nome das pessoas acolhidas € utilizado;

e Ser apresentado aos outros membros da equipa;

e Perceber disponibilidade em termos de momento, de lugar e de pessoas:;

e Ser ajudado a descobrir e aprender a conhecer o meio, nomeadamente em termos de
locais, de organizagdo, de fungdo dos outros servigos...

e Recorrer a uma pessoa que é a referéncia;

e Ter aoportunidade de exprimir as suas expectativas, preocupagdes e dificuldades.

5.3 Observagdo/ Exame Fisico

A observagdo do lactente e da crianga pequena, deve iniciar-se pelo estabelecimento de
uma relagdo com esta e seus pais (Oski [et al.], 1992).

Segundo Wong, 1999, o exame ou observagdo fisica, deve seguir uma sequéncia cefalo-
caudal sendo, a principal fungdo desta conduta, orientar a avaliagdo de modo a evitar omissdes
ao longo do exame. Oski [et al.], 1992, acrescenta que a ordem deve, no entanto, ajustar-se a
crianca e circunstancias. E prudente ndo efectuar movimentos bruscos e, contemplar em

primeiro lugar, as dreas que envolvem cooperagdo da crianga: os procedimentos desagradadveis
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devem ser deixados para o final, sendo primeiramente, explicados aos pais/crianga (de acordo
com a idade desta).

A relagdo estabelecida e o comportamento do enfermeiro, deve variar de acordo com a
idade da crianga: um lactente com 4 meses de idade ainda ndo compreende o que se passa
durante a observagdo fisica mas, a um infante de 18 ou 24 meses ja é conveniente fazer
alguma preparagdo antes de se proceder ao exame, desde explicar-lhe de forma simples, como
deixd-lo mexer nos instrumentos a serem utilizados ou, avaliar o perimetro cefdlico da mde
antes de avaliar o seu...

Durante a observagdo fisica podem ser obtidas informagdes que completem a anamnese
e, fambém, pode ser a altura ideal para realizar educagdo para a salde, tendo a crianga como

sujeito desta. Ver tabela seguinte.
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Tabela n.°3 - Condutas para realizagdo da observagdo fisica consoante a idade.

Posicdo

Sequéncia

Preparagdo

Lactente

Antes de sentar-se
sozinho: em decubito dorsal
ou ventral,
preferencialmente ao colo do
cuidador;

Antes dos 4 - 6 meses
pode ser colocado na mesa de
exame, neste caso colocar o
cuidador com total
visibilidade sobre a crianga.

Apds sentar-se sozinho:
sentado no colo do cuidador
sempre que possivel.

Avaliar frequéncia cardiaca
e respiratoria;

Efectuar palpagdo;

Prosseguir na sequéncia
cefalocaudal ;

Deixar
traumdticos para o
(boca);

Testar reflexos de acordo
com a parte do corpo
examinada, deixando )
reflexo de Moro para Ultimo.

procedimentos
final

Despir totalmente se a
temperatura ambiente o
permitir;

Deixar a fralda;

Obter cooperagdo com
distracgdo, objectos
brilhantes, chocalhos,
conversa;

Sorrir, usar voz suave e
calma;

Acalmar com alimentagdo
ou biberdo de dgua;

Solicitar auxilio
acompanhante;

Evitar movimentos subitos
ou abruptos.

do

Infante

Sentado no colo do
cuidador ou de pé ao seu
lado; crianga em decubito
ventral ou dorsal ao colo do
cuidador.

Inspeccionar o  corpo
através de  brincadeira
(contar os dedos, fazer
cécegas);

Usar  contacto fisico

minimo inicialmente;

Apresentar o equipamento
lentamente;

Palpar e avaliar valores
fisioldgicos quando a crianga
estiver calma;

Realizar procedimentos
desagradaveis no final.

Pedir a0 acompanhante
para remover a roupa,
deixando a interior;

Remover roupa interior de
acordo com a drea do corpo a
observar;

Permitir que a
mexa no equipamento;

Se ndo houver cooperagdo
da crianga, realizar
procedimentos rapidamente;

Solicitar ajuda aos pais,
usar contengdo se
necessario;

Conversar com a crianga
usando frases curtas;

Elogiar o comportamento
cooperativo.

crianga

Fonte: Adaptado de Wong (1999), p. 120
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Medidas de Crescimento

A medida de crescimento fisico nas criangas é um elemento fundamental na avaliagdo
do seu estado de salde, pois reflectem o seu estado nutricional, presenga de doenga como,
por exemplo, mal absorgdo, doenga crénica, privagdo psicossocial ou distirbios hormonais
(Oski [et al.], 1992).

Os pardmetros de crescimento incluem o peso, a estatura, a espessura da prega
cutdnea, perimetro braquial e o perimetro cefdlico. Comummente a avaliagdo da prega cutdnea
e do perimetro braquial ndo é efectuada nos Centros de Satde.

As medidas sdo registadas em grdficos onde constam os valores da populagdo geral:
Percentis (indica a posigdo que uma crianga ocupa em relagdo a uma dada medigdo huma série
tipica de 100); sendo com estes comparadas e determinado o percentil em que a crianga se
encontra (Wong, 1999). No Boletim de Salde Infantil e Juvenil e na Ficha Clinica de Satlde
Infantil pode encontrar-se os grdficos de percentis relativos ao peso, estatura e perimetro
cefdlico. Estes consideram como limites, os percentis 5 e 95, para determinar se a crianga se
encontra dentro do esperado para a idade. De um modo geral, aquelas cujo peso, estatura se
encontra abaixo do percentil 5, sdo consideradas baixo peso ou estatura; aquelas cujas
medidas ultrapassam o percentil 95, sdo consideradas acima do peso ou de grande estatura.
Estas criangas devem ser alvo de maior vigildncia (Wong, 1999). As mudangas sdo menos
significativas entre os percentis 25 e 75.

As curvas obtidas sdo fundamentais, quando falamos em avaliagdo de crescimento. E de
saber que as mais importantes e significativas mudangas sdo as mudangas bruscas dessas
curvas, do que os valores absolutos de peso, altura e perimetro cefadlico.

A relagdo peso / altura pode ser particularmente significativa para avaliar o estado de
nutri¢do. Os dados sé sdo significativo se associados com toda a histdria clinica da crianga.

Mais que o valor numérico a curva ponderal indica a evolugdo do desenvolvimento da
crianga, assim: uma curva estaciondria pode ser indicativa de fome, mau aproveitamento,
pequenas perdas, fraumatismo psicoldgico; uma curva descendente pode indicar fome, perdas

grandes por vomitos, diarreia, suor, doengas metabdlicas; uma curva ascendente gradual é
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indicativa de bom estado de salide, com um aumento, geralmente, de 20 a 30 gr por dias; uma
curva ascendente rapida, pode ser indicativa de retengdo de liquidos, infusdo de liquidos em

grande quantidade, o aumento pode ser de mais de 70 gr.

Devemos ter em conta que, o tamanho pequeno, ou grande é genético, pelo que, a
comparagdo das tendéncias de crescimento das criangas com as de seus pais, pode ser

essencial para uma avaliagdo adequada (Wong, 1999).

Segundo Wong, 1999, entre as criangas cujo crescimento pode ser questiondvel estdo
as seguintes:
e Criangas cujos percentis de peso e estatura sdo muito diferentes: por exemplo, altura no
percentil 10 e peso no 90;
e Criangas que ndo mostram as taxas de crescimento esperadas em estatura e peso,
principalmente durante os periodos de crescimento rdpido da lactdncia e adolescéncia;
e Criangas que apresentam um subito aumento, excepto durante a puberdade, ou diminuigdo

de um padrdo de crescimento previamente constante.

Tabela n.° 4 - Velocidade de Crescimento esperada em vdrias idades

Idade Velocidade esperada de crescimento (cm/ano)
1- 6 meses 18 - 22
6 - 12 meses 14 - 18

2° ano 11

3°%ano 8

Fonte: Adaptado Wong (1999) p. 122

ESTATURA/COMPRIMENTO

Até aos 24 meses, é avaliado o comprimento da crianga. A crianga é colocada em
decubito dorsal, com o corpo estendido, cabega alinhada com a linha média, joelhos unidos e

deflectidos, de modo a que os membros inferiores fiqguem planos em relagdo a marquesa. A
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régua de medida deve ficar com as suas extremidades respectivamente nos calcdneos e na
drea mais saliente da cabega (coroa) (Wong, 1999).

A partir desta idade, jd se avalia a estatura/altura, estando a crianga de pé, sem
sapatos, numa posigdo erecta, mantendo a cabega alinhada com a linha média do corpo e o
angulo de visdo paralelo ao chdo. A regido dorsal do infante deve estar recto, tocando na
superficie do instrumento de medida, assim como os ombros, nddegas e calcdneos. Os malélos

devem tocar-se, se possivel. (Wong, 1999).

PESO

O peso é avaliado em balangas de tamanho apropriado e calibradas (Wong, 1999).
Actualmente jd se encontram em alguns Centros de Salde, balangas electranicos.

A avaliagdo do peso deve ser realizada numa sala termicamente confortdvel e que
permita privacidade. A crianga deve ser pesada sem roupa ou, Sempre com as mesmas pegas
(fralda seca e camisa interior). Neste caso deve ser registado o peso e referido que pegas
estavam presentes aquando da avaliagdo: roupa, tala, prétese.. de que a crianga seja

portadora (Wong, 1999).

Um peso e estatura reduzida podem revelar situagdes as quais se deve estar atento,
como foi anteriormente referido. Nos estados de desnutrigdo, o peso é inferior ao
comprimento, o perimetro cefdlico permanece dentro do esperado, a ndo ser que a causa seja
uma doenga grave ou persistente. O excesso de peso ¢, frequentemente de origem exdgena e
acompanhado de aumento da estatura, até ao encerramento epifisidrio. O excesso de peso
resultante de distlrbios enddcrinos é acompanhado de redugdo do crescimento linear (Oski

[et al.], 1992).

Manual da Consulta de Enfermagem em Saide Infantil (O aos 24 meses) 8



UCSP BURACA
PERIMETRO CEFALICO

O perimetro cefdlico deve ser avaliado até aos 36 meses de idade e em qualquer
crianga cujo famanho da cabega seja questiondvel (Wong, 1999).

Nos primeiros 6 meses de vida, o perimetro cefdlico deve aumentar cerca de 1.5
cm/més, aos 12 meses deverd medir cerca de 46,5 cm e ser igual ao perimetro tordcico; aos
15 meses deverd medir 48 cm, aproximadamente e, aos 24 meses 49 a 50 cm. Valores
visivelmente abaixam ou acima dos acima mencionados, constituem sinal de alerta uma vez que,
podem revelar desnutrigdo grave, micro ou hidrocefalia, doenga grave ou persistente.

A avaliagdo do perimetro cefdlico deve ser efectuada com fita métrica de tecido ou de
outro material que ndo distenda. A fita deve ser colocada ligeiramente acima das
(sobrancelhas) e pavilhdes auriculares e, ao redor da proeminéncia occipital, na face posterior

da cabega, atendendo sempre ao maior perimetro da cabega (Wong, 1999).

Perimetro cefilico medio
na lobo da sobrancelha
até a parte mais larga

do occipucio

_ Fi‘ i E\ E
: 'ﬂf*- ; .
- @‘JPEPI}I‘HE’[PH torarico :

Rl . P H e at
10~ - 30"
Lompriments em dectbito coroa-calcanhar

Medida na linha mamilar

Figura 1: Avaliagdo comprimento, perimetro cefdlico, tordcico e abdominal
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MEDIDAS FISIOLOGICAS

As medidas fisioldgicas incluem a temperatura, o pulso, a frequéncia respiratdria e

a pressdo arterial (Wong, 1999). (Anexo B)

A temperatura de um lactente pode ser avaliada através da introdugdo do termometro
no recto durante aproximadamente 4 minutos, na axila durante cerca de 5 minutos; nos mais
velhos (5 - 6 anos) o termdémetro pode ser colocado na boca por cerca de 7 minutos.
Actualmente pode-se recorrer a utilizagdo de termdmetros electrénicos timpanicos,
demorando apenas alguns segundos para avaliar a temperatura (Wong, 1999).

A temperatura corporal normal é de cerca de 37°C (via oral), a temperatura rectal
seria 2,6°C mais elevada e a axilar 2,6°C mais baixa, no entanto foi demonstrado que esta
diferenga é consideravelmente menor, pelo que, é importante anotar a via pela qual a
temperatura foi avaliada (Wong, 1999).

Pelo que foi anteriormente referido ¢ de alertar os pais para que se a crianga ter 38°C
de temperatura é considerado febre. No entanto, é necessdrio atender ao local onde esta é
avaliada: se for axilar considera-se 38°C febre, se for rectal considera-se febre aos 38,5°C.

A temperatura pode apresentar-se elevada como consequéncia de infecgdo, excitagdo,
ansiedade, exercicio, hipertiroidismo, nas doengas vasculares do colagéneo ou nos tumores.
Ocorre diminuigdo da temperatura durante a fase do calafrio, choque, hipotiroidismo ou na
inactividade, devido a ingestdo de certos medicamentos, no hipocortisolismo ou nas infecgées
devastadoras (Oski [et al.], 1992).

Como consequéncia de uma hipertermia/febre pode resultar também uma frequéncia
respiratéria e cardiaca aumentada.

O pulso pode ser palpado e avaliado em vdrios pontos: temporal, jugular, apical, radial,
fémural, etc. E de extrema importdncia a avaliagdo e comparagdo dos pulsos referentes aos
membros superiores e inferiores pois, pulsos mais fracos nos membros inferiores em relagdo

aos dos membros superiores, podem ser indicativos de coartagdo da aorta.
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A frequéncia respiratoria avalia-se por observagdo dos movimentos respiratorios
abdominais ou fordcicos ou por auscultagdo. A frequéncia respiratéria normal do recém-
nascido é de 30 - 80 cpm; na lactancia é de 20 - 40 cpm sendo, na segunda infancia entre 15 -
25 cpm. A ansiedade, o exercicio, as lesdes do sistema hervoso central, as anormalidades

metabdlicas, a alcalose, os depressores e outros téxicos diminuem-na (Oski [et al.], 1992).

No que respeita a determinagdo da pressdo arterial (P.A.), deve ser usado um
manguito de tamanho adequado, isto €, cuja largura ocupe metade a dois tergos do
comprimento do brago ou coxa da crianga e o comprimento seja suficiente para cobrir o
respectivo perimetro, com ou sem sobreposigdo (Wong, 1999).

Uma pressdo sistélica alta, ocorre na excitagdo, na ansiedade e nos estados
hipermetabdlicos. Pressdes sistdlicas e diastélicas elevadas, podem denunciar doengas renais,
feocromacitoma, doengas supra - renais, artrite ou, coartagdo da aorta (Oski [et al.], 1992).

Segundo Wong, 1999, na avaliagdo e interpretagdo dos valores de pressdo arterial é
necessdria maior atengdo que nos adultos pois:

e Os tamanhos dos membros variam sendo necessdrio seleccionar o manguito

correcto;

e Uma pressdo excessiva na fossa anticubital afecta os ruidos de Korotkof;

e As criangas facilmente ficam ansiosas o que, se pode traduzir em valores de P.A.

mais elevados.

e Os valores de P.A. variam com a idade e crescimento: criangas da mesma idade

mas, maiores, principalmente em termos de altura, possuem valores de P.A. mais

elevadas que criangas mais pequenas.

A pressdo arterial dos membros inferiores é mais elevada que a dos membros

superiores. Esta situagdo inverte-se na coartagdo da aorta (Wong, 1999).
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Tabela n.° 5 - Valores normativos da P.A.

Faixa etdria | Média P.A. sistdlica/diastélica, mmHg.

Recém - nascido 65/41
1 més a 2 anos 95/58
2 a 5 anos 101/57

Fonte: Adaptado Wong (1999), p. 129

Procedimentos como a avaliagdo da frequéncia respiratdria e pressdo arterial, devem
ser realizadas, respectivamente, antes de outras que impliquem manipulagdo e,
consequentemente agitagdo da crianga, o que afectard os seus valores. A crianga deve estar

calma e relaxada, se possivel ao colo da mde (Wong, 1999).
ASPECTO GERAL

Da observagdo do aspecto geral da crianga € possivel obter, subjectivamente, vdrias
informagdes como o aspecto fisico, estado de nutrigdo, de higiene, comportamento,
personalidade, interacgdo com o acompanhante, com o enfermeiro, a sua postura,
desenvolvimento e linguagem (Wong, 1999).

A observagdo geral €, geralmente, realizada no inicio do exame fisico mas, aspectos que
surgem durante o desenrolar da consulta, devem ser tidos em conta (Wong, 1999).

E importante observar o fdcies. A face do recém - nascido é inexpressiva e a maxilar
inferior pode tremer quando estimulada (Leifer [et al.], 1996). A face pode fornecer indicios
de que a crianga estd com dores, dificuldade respiratdria, estd assustada, feliz ou infeliz, se
estd agudamente doente (quando se mantém quieta observando fixamente o espago) (Oski [et
al.], 1992).

Segundo Oski [et al.], 1992, a face pode mostrar-se tipica de vdrias sindromas. Por
exemplo, a paralisia cerebral unilateral pode estar associada a cardiopatias congénitas. Em

diversas sindromas, incluindo o de Down, sdo observadas pregas epicdnticas.
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Observando a postura, o recém - nascido de termo tende a estar deitado, ligeiramente
em decubito lateral e com os membros flectidos e, quando colocado em decubito dorsal, rola
para um dos lados. Em deculbito ventral, mantém os membros flectidos, bacia ligeiramente
elevada em relagdo a superficie onde se encontra. O recém-nascido pré-termo apresenta
menor ténus muscular, parecendo “mole”, quando suspenso pelo abdémen, os seus membros
pendem, fldcidos e ndo se observa extensdo do pescogo (Price e Clements, 1998).

Reveste-se de grande importdncia estar atento e registar qualquer assimetria postural
pois, esta pode ocorrer em sequéncia de assimetria de ténus muscular, como na hemiplegia
espdstica, ou na fractura do Umero ou da clavicula ou, ainda lesdo do plexo braquial (Price e
Clements, 1998).

Outro aspecto a considerar na postura é o movimento corporal. Por exemplo, uma
crianga com diminui¢do da visdo ou da audigdo pode posicionar-se e inclinar a cabega numa
posigdo estranha, para ouvir ou ver melhor. A crianga com dor pode assumir uma postura
defensiva do lado afectado. Resta realgar que a postura pode ser, também, reveladora de auto
- estima (Wong, 1999).

Ha que observar a crianga quanto a higiene: a limpeza do corpo e roupas, odor corporal,
aspecto dos cabelos, pescogo, unhas, pés e, nos mais velhos, os dentes. Esta observagdo pode
indicar se estamos perante um caso de nhegligéncia, recursos financeiros inadequados,
habitagdo precdria, défice de conhecimentos relativos aos cuidados com a crianga (Wong,
1999).

O comportamento da crianga inclui a personalidade, o nivel de actividade, a reacgdo ao
stress, as frustragdes, a interac¢do com o outro, o grau de vigilia e a resposta a estimulos.

Segundo Wong, 1999, algumas questdes que o enfermeiro pode colocar, mentalmente,
para se orientar na observagdo do comportamento da crianga sdo:

¢ Qual a personalidade geral da crianga?

e A crianga tem um “longo” periodo de atengdo ou é facilmente distraido?

e A crianga é capaz de seguir 2 ou 3 comandos sucessivos sem necessidade de

repetigdo?

e Qual aresposta da crianga a demora da gratificagdo?
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e Qual a reacgdo da crianga ao enfermeiro? E aos familiares?

Na observagdo do aspecto geral, é importante estar a atento a caracteristicas
dismdrficas: simetria das estruturas, posigdo dos pavilhdes auriculares, comprimento dos
membros, presenga de uma prega palmar (nica (pode sugerir Sindroma de Down ou outra

anomalia congénita) (Price e Clements, 1998).

PELE

Segundo Wong, 1999, a pele é avaliada quanto a coloragdo, textura, temperatura,
humidade e turgor.

Oski [et al.], 1992, refere que a coloragdo considerada normal é derivada da melaning;
dreas despigmentadas indicam vitiligo, a auséncia de pigmentagdo ocorre no albinismo. A
cianose é causada por insaturagdo da hemoglobina e por formas anormais desta; a ictericia
resulta de um excesso de bilirrubina depositada no tecido adiposo. Esta autora sugere ainda
que, € necessdrio estar atento a presenga de nevos e suas caracteristicas pois, se estes
apresentarem dreas de pigmento escuro ou manchas “café - com - leite”, pode significar
neurofibromatose, A presenca de equimoses ou petéquias e cicatrizes podem ser sinais
sugestivos de maus tratos.

A textura habitual da pele das criangas € lisa, levemente seca, nem oleosa nem viscosa.
Deve-se palpar a pele para comparar a temperatura em diferentes partes, principalmente a
superior e inferior do corpo (Wong, 1999).

O turgor cutdneo é um dos melhores indicativos de hidratagdo e nutrigdes adequadas.
Apertando a pele do abdémen entre os dedos indicador e polegar, puxando-a e largando-a
rapidamente, esta deve voltar de imediato ao normal sem deixar marcas ou pregas residuais

(Wong, 1999).

A medida que se observa a pele, pode-se ir observando concomitantemente, as suas

estruturas acessdrias: cabelos, unhas (Wong, 1999).
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Os cabelos devem ser observados quanto a cor, textura, qualidade, distribuicdo e
elasticidade. Normalmente, os cabelos sdo brilhantes, sedosos, fortes e eldsticos (é
necessdrio atender ds caracteristicas raciais). Se os cabelos se apresentarem fibrosos, sem
brilho, frdgeis e secos e despigmentados pode-se desconfiar de md nutrigdo. Perda de cabelo
num lactente pode significar que ele fica deitado para o mesmo lado durante muito tempo
(Wong, 1999).

E também importante observar o couro cabeludo, verificar se hd lesées, descamagdo,
evidéncia de infestagdo por parasitas, sinais de traumatismo ou cicatrizes (Wong, 1999).

As unhas das criangas sdo, hormalmente, réseas, convexas, lisas e rigidas mas flexiveis.
As bordas devem ser brancas e estender-se sobre os dedos. Em criangas de pele escura, os
leitos ungueais sdo mais pigmentados. Unhas grandes e sujas revelam maus cuidados de

higiene (Wong, 1999).
LINFONODOS

Linfonodos sdo dilatagdes normais dos canais linfdticos, distribuindo-se ao longo de
todo o corpo, ho entanto, apenas alguns sdo acessiveis a palpagdo. A palpagdo deve ser
efectuada com a porgdo distal dos dedos, com um movimento circular suave, ao longo das
regides onde os linfonodos sdo geralmente detectados.

Os linfonodos t&m, normalmente, até um centimetro de didmetro. Se forem grandes e
dolorosos pode significar que estamos perante uma infecgdo local ou sistémica ou, uma

neoplasia maligna (Oski [et al.], 1992).
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Figura n.® 2: Localizagdo dos Linfonodos

CABECA E PESCOCO

A cabega deve ser observada quanto a forma e simetria. O achatamento de uma parte

da cabega pode indicar que a crianga fica continuamente deitada para o mesmo lado; uma

assimetria acentuada € geralmente anormal e pode dever-se a um encerramento precoce das

suturas cranianas (craniossinostose) (Wong, 1999).

Uma cabega grande pode ser associada a hidrocefalia ou presenca de massa

intfracraniana. Uma cabega pequena pode ser consequéncia de encerramento precoce das

suturas ou auséncia de desenvolvimento cerebral (Oski [et al.], 1992).

As fontanelas sdo geralmente planas. A fontanela posterior fecha por volta dos 2

meses e a anterior em redor dos 12 -18 meses. Estas devem apresentar-se normotensas. Se
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estiverem deprimidas pode ser sinal de desidratagdo; se se apresentarem abauladas, pode ser
indicativo de pressdo intracraniana elevada (Oski [et al.], 1992).

O pescogo dos lactentes €, geralmente, curto, grosso e com vdrias pregas cutdneas,
vindo, posteriormente a alongar-se. Aos 4 meses de idade a cabega ja deve ser mantida
erecta na linha média do corpo, quando o bebé é mantido na vertical (Wong, 1999).

A amplitude de movimentos do pescogo, deve ser também observada: solicitando que a
crianga olhe em todas as direcgdes ou, se for mais pequena, terd de ser o enfermeiro a
movimentar o pescogo da crianga (Wong, 1999).

A amplitude de movimentos limitada pode revelar torcicolo por lesdo do musculo
esternocleidomastoideu. A hiperextensdo da cabega com dor a flexdo ¢ indicagdo de irritagdo
menigea: sinal epistétono (Wong, 1999).

Os linfonodos do pescogo devem ser palpados bem como, deve ser feita pesquisa de

massas que podem comprometer a permeabilidade das vias aéreas (Oski [et al.], 1992).

OLHOS

Ao observar os olhos hd que ter em atengdo as pdlpebras: quando os olhos estdo
abertos, a pdlpebra superior deve estar entre a parte superior da iris e o topo da pupila;
quando os olhos estdo fechados, as pdlpebras devem cobrir totalmente a cérnea e a
esclerética (Wong, 1999).

As fissuras palpebrais devem ser horizontais. Nos orientais normalmente a sua
extremidade externa é ascendente (Wong, 1999).

As conjuntivas devem ser, de um modo geral, réseas e brilhantes. Podem estar
presentes estrias verticais de cor amarelada, ao longo da borda das pdlpebras, sendo estas
glandulas sebdceas. Nos cantos internos das pdlpebras superiores e inferiores existem um
orificio: ponto lacrimal (Wong, 1999).

As esclerédticas devem ser brancas; a cérnea deve ser clara e transparente: se forem
encontradas opacidade podem ser sinal de fibrose ou ulceragdo podendo interferir com a visdo

(Wong, 1999).
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As pupilas devem ser redondas, claras e iguais. Ao se fazer incidir luz sobre estas, elas
devem contrair-se e, pelo contrdrio, dilatar com o afastamento da luminosidade. O mesmo
deverd acontecer com a aproximagdo e afastamento de um objecto: acomodagdo (Wong,
1999).

No que se refere a iris, a sua cor torna-se constante entre os 6 - 12 meses de idade
(Wong, 1999).

No recém - nascido, os movimentos oculares podem ndo ser coordenados, bem como, o
tamanho das pupilas ndo ser simétrico devido a imaturidade do sistema neuromuscular (Leifer
[et al.], 1996).

O edema palpebral é normal no recém - nascido, como resultado do trauma durante o
parto ou como reacgdo a medicagdo instilada (nitrato de prata) apés o nascimento. As
secregoes oculares sdo anormais; as ldgrimas geralmente estdo ausentes durante o choro.
Pode ser identificada uma mancha de sangue na conjuntiva que desaparece nas primeiras 6
semanas de vida, ndo sendo patoldgica (Leifer [et al.], 1996).

Testar a acuidade visual é de suma importdncia uma vez que, as perturbagdes da visdo
tém implicagées profundas nas actividades de vida didrias, educagdo e nas escolhas
profissionais futuras da crianga. A maioria dos problemas graves de visdo sdo reconhecidas
precocemente no recém-nascido, nas consultas hospitalares de seguimento das criangas de
risco ou, sdo detectadas pelos pais. O periodo fulcral do desenvolvimento das fungdes visuais,
tem especial significado nos primeiros 3 anos de vida. A detecgdo precoce pode resultar numa
intervengdo imediata, reduzindo significativamente as repercussdes sobre o desenvolvimento
da crianga e, pode permitir o despiste de doenga sistémica manifestada por perturbagdes da

visdo (Cordeiro [et al.], 1990b).

PAVILHOES AURICULARES

Os pavilhdes auriculares devem estar em cada lado da cabega e, o seu ponto de

insergdo superior deve ser alinhado, horizontalmente, com os cantos externos dos olhos.
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Um pavilhdo auricular de implantagdo baixa estd comummente associado a anomalias renais ou

atraso mental (Wong, 1999).

Figura n.° 3: Insergdo dos pavilhdes auriculares

Normalmente, o pavilhdo estende-se ligeiramente para fora do crdnio. Exceptuando-se
o caso dos recém - nascidos, orelhas planas e achatadas em lactentes, pode sugerir que estes
permanecem muito tempo na mesma posigdo. Deve-se observar também, a pele que circunda os
pavilhdes auriculares: procurar pequenas aberturas, protuberdncias ou excesso de pele. Uma
protuberdncia pode revelar uma fistula que drena para o pescogo ou ouvido. Pregas cutaneas
ndo representam patologia mas, podem ser uma preocupagdo para os pais. (Wong, 1999).

Avaliar quanto a higiene, d presenga de cerlimen ou secregdes, que podem evidenciar
infecgdo (Wong, 1999).

E também importante testar a acuidade auditiva pois, tal como as perturbagdes visuais,
perturbagdes deste sentido pode ter repercussdes desagraddveis e nefastas sobre a vida da

crianga, seu bem - estar emocionais e sua linguagem (Cordeiro [et al.], 1990b).

NARIZ

Segundo Wong, 1999, o nariz estd localizado na linha média da face, logo abaixo dos
olhos e acima dos ldbios, deve ser simétrico. Observar as asas do nariz e os seus movimentos

e dilatagdo uma vez que estes, podem ser indicativos de dificuldade respiratéria. A mucosa
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interna do nariz €, vulgarmente mais vermelha que a mucosa oral. E importante verificar se

existem secregdes. (Wong, 1999).
BOCA E OROFARINGE

A observagdo da boca é uma parte incémoda do exame fisico pelo que, deve ser deixado
para o fim ou, aproveitar periodos de choro para realizar a observagdo. (Wong, 1999).

E frequentemente necessdria uma espdtula para baixar a lingua, de modo a permitir a
visualizagdo da tvula, orofaringe e amigdalas. A espdtula deve ser colocada ao longo da face
lateral da lingua e ndo na regido central pois, aqui é produzido o reflexo do vémito. (Wong,
1999).

Os labios devem apresentar-se himidos, macios, lisos e rdseos, hum tfom mais intenso
que a pele; devem ser simétricos e o ldbio superior deve possuir um freio central.

Na cavidade oral tem de se observar a integridade da mucosa oral, também esta deve
ser hdmida, rdsea e integra. A presenga de exsudados pode indicar infecgdo por bactérias,
virus ou fungos. A presenga de sialorreia apés os 2 anos de idade pode sugerir deficiéncia
mental se for crénica ou, se for aguda, pode-se desconfiar epiglotite grave ou ingestdo de
téxicos. E também importante inspeccionar o palato quanto a sua integridade para despiste de
fenda palatina (na primeira consulta), e verificar a sua forma (deve ser campadnula) (Oski [et
al.], 1992).

E de registar, também, a voz da crianca, quer seja a falar ou a chorar. Se ela parecer
rouca, deve-se questionar o acompanhante em relagdo a voz habitual pois, a rouquiddo pode
evidenciar uma laringite que poderd provocar obstrugdo das vias aéreas (Oski [et al.], 1992).

Apds os 6 - 7 meses comegam a surgir os primeiros dentes, geralmente os incisivos
inferiores, a 1.% dentigdo ou de “leite” completar-se-a por volta dos 2 - 2,5 anos, perfazendo

20 dentes (Wong, 1999).
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Figura n®4: Dentigdo proviséria

A partir desta fase é entdo importante incluir, na observagdo da cavidade oral, o
exame aos dentes. Verifica-se o nimero de dentes em cada arcada dentdria, o seu aspecto:
alteragdo da cor e presenga de placa esbranquigcada é indicativo de md higiene; manchas
castanhas nas fendas das coroas dentdrias podem ser cdries; dreas branco - cretdceas,
amarelas ou castanhas no esmalte podem ser indicativas de fluorose (excesso de ingestdo de
flldor). Dentes que apresentem uma coloragdo preta - esverdeada, pode ser por estarem
temporariamente corados pela ingestdo de suplementos de ferro (Wong, 1999).

As gengivas devem ter um aspecto semelhante a restante mucosa oral, assim como a
lingua. O dorso desta deve ter uma aparéncia rugosa pela presenga de papilas gustativas; a

presenga e comprimento do freio lingual deve ser observada (Wong, 1999).

TORAX

A caixa tordcica é composta por 12 costelas e o esterno. O famanho do térax é muitas
vezes comparado com o da cabega. O perimetro tordcico excederd o cefdlico por volta dos 2
anos de idade, altura em que se torna menos redondo havendo um aumento do didmetro lateral
em relagdo ao antero - posterior (Wong, 1999).

Deve-se inspeccionar o torax no que se refere ao tamanho, formato, simetrig,
movimento e desenvolvimento mamdrio; até aos 5 - 6 anos a respiragdo € predominantemente
abdominal e diafragmdtica (Wong, 1999).

A posicdo dos mamilos deve ser observada, bem como evidéncias de desenvolvimento
mamdrio. Usualmente, os mamilos estdo localizados paralelamente, entre a 4% e a 5% costela;
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as mamas apresentam - se, normalmente, hipertrofiadas ao nascimento, regredindo dentro de

6 meses.

ABDOMEN

A cavidade abdominal pode ser dividida em quatro quadrantes tendo em conta a linha
média entre o esterno e a sinfise plbica e, uma linha horizontal passando pela cicatriz
umbilical:

e Hipocddrios superior direito e esquerdo
e Epigastro

¢ Flancos direito e esquerdo

e Mesogastro.

o Fossas iliacas direita e esquerda;

e Hipogastro

Estas coordenadas facilitam a observagdo e palpagdo, bem como os registos.

Observando o abdémen do lactente, este é normalmente cilindrico e bastante
proeminente devido a lordose fisioldgica da coluna vertebral quando em posigdo vertical,
apresentando-se aparentemente plano quando em decibito dorsal.

A presenga de uma protusdo na linha média, desde o apéndice Xifoide até a cicatriz
umbilical ou sinfise plbica significa que estamos perante a didstase dos rectos, isto €,
auséncia de unido dos musculos rectos do abdémen. Numa crianga sauddvel, este aspecto é
uma variagdo do desenvolvimento muscular normal (Wong, 1999).

A pele abdominal deve apresentar-se uniformemente tensa, sem rugas ou pregas. Veias
superficiais podem ser visiveis em lactentes magros, de pele clara, mas, veias distendidas sdo
um achado anormal (Wong, 1999).

E também relevante observar os movimentos abdominais; normalmente estes sdo
sincronizados. Em lactentes ou criangas magras, as ondas peristdlticas podem ser visiveis na

parede abdominal, se colocarmos a nossa visdo ao nivel deste (Wong, 1999).
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O coto/cicatriz umbilical também deve ser examinada, identificando sinais
inflamatérios ou de infecgdo, sangramento. Na cicatriz umbilical podem ser detectadas
anomalias como, por exemplo, hérnias umbilicais. Estas devem ser palpadas para determinar o
conteldo abdominal e estimar o famanho aproximado da abertura (Wong, 1999).

Outra hérnia que pode ser encontrada € a inguinal, esta é uma protusdo do peritoneu
através da parede abdominal, no canal inguinal. Esta hérnia é mais frequente no sexo
masculino e é, frequentemente, bilateral, podendo ser identificada como uma massa no
escroto (Wong, 1999).

Para localizar a hérnia inguinal, desliza-se o dedo minimo pela linha inguinal externa
(na base do escroto) e pede-se a crianga para tossir, assim a hérnia tornar-se-d mais saliente
e facilmente palpdvel. Se for uma crianga mais pequena, faz-se com que ela ria (pois ndo se
consegue fazé-la tossir) para aumentar a pressdo intra - abdominal (Wong, 1999).

A hérnia femural € outra varidvel da hérnia abdominal e, surge mais frequentemente
nas raparigas, sendo observada como uma massa ha superficie anterior da coxa, logo abaixo do
ligamento inguinal ou do canal femural (Wong, 1999). Para palpar esta hérnia, coloca-se
indicador no pulso femural da crianga e o dedo anelar na pele em direcgdo a linha média: é aqui
que se pode encontrar a herniagdo (esta observagdo deve ser deixada para a altura do exame
genital) (Wong, 1999).

A palpagdo do abddmen deve ser superficial e profunda, seguindo sempre os quatro
quadrantes, no sentido dos ponteiros do relégio. A palpagdo superficial serve para detectar
dreas de dor a palpagdo, o ténus muscular e lesGes superficiais, como por exemplo, quistos. A
profunda € usada para palpar érgdos e grandes vasos sanguineos, massas e dor a palpagdo ndo
detectada na superficial. O érgdo que é mais facilmente detectado pela palpagdo abdominal é
o figado, encontrando-se, normalmente, 1 a 2 cm abaixo da borda costal direita; para detectar
outros érgdos € necessdrio ter uma prdtica considerdvel (Wong, 1999).

Os pulsos femorais devem ser palpados simultaneamente para verificar se sdo iguais e

fortes. A auséncia destes ¢ sinal indicativo de coartagdo da aorta (Wong, 1999).
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GENITALIA
e Masculina:

Observa-se a aparéncia externa da glande e do corpo do pénis, o preplcio, o meato
uretral e o escroto.

O pénis geralmente é pequeno em lactentes e criangas antes da puberdade. Ele pode
mesmo parecer anormalmente pequeno has criangas obesas, devido as pregas cutdneas
circundantes (Wong, 1999).

O meato uretral deve ser cuidadosamente inspeccionado, no que se refere a
localizagdo (despiste de hipospddias ou epispddias) e evidéncia de corrimento (Wong, 1999).
Na altura do nascimento, o preplcio estd frequentemente fundido com as camadas epiteliais
da glande, havendo separagdo natural em cerca de 50% das criangas até ao 1° ano e, em 90%
até aos 4 anos de idade (Price e Clements, 1998).

Faz-se também a observagdo da localizagdo e tamanho do escroto. Estes devem pender
livremente do perineo, atrds do pénis. Nos lactentes o escroto é enrugado e parece grande,
relativamente a genitdlia. Deve-se proceder a palpagdo do escroto para identificar a presenga,
ou ndo, dos testiculos. Nos recém-nascidos de termo, os testiculos estdo normalmente
descidos. Aquando das palpagdo do escroto, deve-se evitar provocar o reflexo cremastérico,
que é estimulado pelo frio, toque, excitagdo emocional ou exercicio. Este reflexo "puxa” o
testiculo para a cavidade pélvica. O que fazer?

e Aquecer as mdos;

e Colocar a crianga em decubito dorsal, com os membros inferiores ligeiramente afastados e
flectidos;

e Bloguear a via normal de ascensdo do testiculo, exercendo uma ligeira pressdo digital na

parte superior do escroto e ao longo do canal inguinal (Wong, 1999).

Se os testiculos ndo forem localizados no escroto, estes devem ser procurados ao logo

do canal inguinal: identificagdo de criptorquidia (testiculo ndo descido). Nesta situagdo, deve-
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se entdo, tentar empurrd-lo no sentido do escroto (Price e Clements, 1998). Os testiculos ndo
descidos podem-se alojar no escroto em qualquer momento durante a segunda infdncia, no
entanto, é importante verificar em todas as consultas e encaminhar para o pediatra (Price e

Clements, 1998) .
e Feminina:

O exame da genitdlia feminina € limitado a observagdo e palpagdo das estruturas
externas (Wong, 1999).

A menina deve ser colocada em dectbito dorsal com as plantas dos pés colocadas uma
contra a outra, sobre a marquesa ou, em alternativa, no colo da pessoa significativa. Efectua-
se retracgdo dos grandes Idbios para expor os pequenos Idbios, o meato uretral no clitoris e a
abertura vaginal.

O clitoris é um pequeno 6rgdo de tecido eréctil que pode ser observado na
extremidade anterior dos pequenos ldbios e é coberto por uma pequena porgdo de pele:
prepucio. Posteriormente ao clitéris, encontra-se o meato uretral, a abertura vaginal
localiza-se por detrds deste (Wong, 1999).

Os pequenos ldbios sdo, geralmente, proeminentes no recém - nascido, sofrendo
atrofia gradual, o que os torna quase invisiveis, até ao seu aumento durante a puberdade.

Deve-se também observar quanto a presenga de secregdes (Wong, 1999).
ANUS
O anus pode ser observado apdés o exame da genitdlia. Observa-se a firmeza das

nddegas, a simetria das pregas gliteas, o tonus do esfincter anal e a sua perfuragdo (Wong,

1999).
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DORSO E MEMBROS

A nivel do dorso é observada a curvatura da coluna vertebral. Normalmente, no recém -
nascido o dorso é arredondado em forma de C, devido ds curvas tordcica e pélvica. O
desenvolvimento das curvas cervical e lombar aproxima-se do desenvolvimento de vdrias
habilidades motoras como, por exemplo a curvatura cervical e o controlo da cabega (Wong,
1999).

Curvaturas acentuadas da coluna vertebral sdo anormais, podendo revelar escoliose,
cifose, massas, dor a palpagdo, limitagdo dos movimentos, espinha bifida, quistos que podem
revelar lesdes dorsais, malformagdes, infecgdes ou tumores. O dorso deve ser inspeccionado,
principalmente ao longo da coluna, pesquisando a presenga de tufos de pelos ou ondulagdes
(Wong, 1999). Os tufos de pelos podem ser reveladores de espinha bifida (Price e Clements,
1998).

A mobilidade da coluna é facilmente observdvel pela tendéncia da crianga para se
movimentar durante o exame. O movimento da coluna cervical é um importante sinal de
diagnéstico de problemas neurolégicos, como a meningite. Usualmente, o movimento da cabega
em todas as direcgdes ndo requer esforgo (Wong, 1999).

No que se refere aos membros, tem de se inspeccionar quanto a simetria, o ndmero de
dedos nas mdos e pés, estar atento a presenga de polidactilia (dedos adicionais) ou sindactilia

(fusdo de dedos).

Observar a temperatura e coloragdo de todos os membros; esta pode variar dos
membros superiores para os inferiores, podendo estes estar ligeiramente mais frios; avaliar o
pulso radial e comparar com o fémural (Wong, 1999).

Deve-se, também, atender a forma dos ossos. Por exemplo, os membros inferiores
podem estar arqueados - género varo - quando a crianga ¢ colocada de pé, com os malelos
juntos havendo afastamento dos joelhos superior a cerca de 5 cm. Este achado é normal nos
lactentes quando comegam a caminhar, devido ao fraco desenvolvimento da musculatura. (fig.

5) Outra situagdo € o joelho valgo, esta é oposta a anterior, isto €, os joelhos ficam juntos e
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os pés afastados até cerca de 7,5 cm. Este género pode estar presente em criangas entre os

2 e os 7 anos de idade (fig. 6) (Wong, 1999).

, o 4ot
Figura n.° 5: Género Varo Figura n.° 6:Género Valgo

Posteriormente procede-se a observagdo da forma e postura dos pés, também nestes
podemos encontrar o género varo e o valgo. Para verificar se existe deformidade congénita do
pé, deve-se arranhar a face externa e, depois a interna da planta do pé. Se a posigdo do pé
for auto - corrigivel, este fard um angulo recto com a perna.

Quando a crianga comega a andar, a articulagdo tibio-tdrsica tem uma amplitude de
menos de 30° para fora e menos de 10° para dentro. Até aos 2 anos, a crianga tem uma
marcha hesitante ou de base larga, o que facilita a caminhada, uma vez que o seu centro de
gravidade é mais baixo que has criangas mais velhas (Wong, 1999).

Deve-se agora avaliar a amplitude dos movimentos, o que ndo requer nenhum teste
especifico pois, ao longo do exame vai-se observando a movimentagdo da crianga (Wong, 1999).

A articulagdo coxa - femoral deve ser rotineiramente pesquisada no lactente, para
despiste da luxagdo congénita da anca: Manobra de Ortolani - Barlow, observagdo da simetria

das pregas inguinais, o comprimento dos membros (Wong, 1999).

Manobra de Ortolani - Barlow:
e Segurar a bacia do bebé, colocando uma mdo entre a sinfise plbica e o sacro e, com a
outra mdo, segurar a perna;
e Colocar a articulagdo coxa - femoral em flexdo e abdugdo e exercer ligeira pressdo sobre

a cabega do fémur no sentido posterior;
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Se a articulagdo for instdvel e houver luxacdo, sente-se o fémur a mover-se
ligeiramente para a frente e ouve-se um estalido (Price e Clements, 1998).
Se apenas se ouvir o estalido e ndo se detecta movimentagdo do colo femural é porque
estes estalidos sdo ligamentares e podem ser ignorados. Se existirem dividas, a crianga deve

ser encaminhada para o pediatra (Price e Clements, 1998).

MUSCULOS

Tem de se observar a simetria, o desenvolvimento, a forga e o ténus muscular (Wong,
1999).
O ténus e a forga podem ser observados pela palpagdo do mdsculo relaxado ou em
contracgdo e, pela resisténcia a tracgdo dos membros. Por exemplo:
e A crianga segura os membros superiores estendidos para a frente e tenta

elevd-los enquanto se aplica uma pressdo descendente (Wong, 1999).
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AVALIACAO NEUROLOGICA: Reflexos

Tabela n.° 6 - Avaliagdo dos reflexos no neonato

Reflexos Procedimento de teste Reacgdo esperada Duragdo
Piscadela Aproximar uma luz ou um| A crianga pisca os olhos Toda a vida
objecto em direcgdo a
cérnea.
Sucgdo Colocar o bebé a mama ou|Fortes movimentos de sucgdo | Toda a infdncia

com uma chucha na boca.

mesmo quando dorme.

Busca ou pontos

Tocar ou encostar o dedo na

O neonato gira a cabega para

Até ao 3 - 4 meses

cardinais bochecha da crianga ou ao|o lado estimulado e comega a
longo da boca. sugar.
Extrusdo Tocar ou premir a lingua A crianga forga a lingua para | Até aos 4 meses
diante
Preensdo Tocar nos pés ou mdos junto | Haverd flexdo dos dedos e|Palmar até 3 meses

Palmar e plantar |d base dos dedos. das mdos e pés. Plantar até 8
meses
Babinski Tocar na parte externa da|Os dedos do pé sofrem|Até ao 1°ano
regido plantar no sentido |hiperextensdo e o polegar
superior a partir do calcaneo | dorsiflexdo.
e, através do arco do pé.
Moro Mudanga sibita do equilibrio | Stbita extensdo e abdugdo | Até 3 - 4 meses

como simular largar a cabega
e dorso do bebé.

dos membros e abertura dos
dedos em leque, com o
polegar e o indicador
formando um C; segue-se a
flexdo e  adugdo  dos
membros; as pernas podem
flexionar-se fracamente e a
crianga pode chorar.

Tonico assimétrico

Girar a cabe¢a da crianga

O brago e perna daquele

Até 3 - 4 meses

do pescogo para um lado. lados sofrem extensdo e os
do lado oposto  ficam
flectidos
Marcha automatica | Segurar a crianga de modo a | Ocorre flexdo e extensdo das | Até 3 - 4 meses
ou danga que as plantas dos pés |pernas simulando a
toguem uma  superficie | deambulagdo.
rigida.
Arrastar Colocar o bebé em decibito |O heonato movimenta os|Até as 6 semanas.

ventral.

bragos e pernas para se
arrastar.

Fonte: Adaptado de Wong (1999), p. 170
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5.4 Diagnostico Precoce: Teste de Gutri

Erros inatos do metabolismo (EIM), constituem grande nldmero de doengas
hereditdrias causadas pela deficiéncia ou auséncia de uma substdncia essencial para o
metabolismo celular, como uma enzima, por exemplo (Wong, 1999).

Exemplos destes EIM sdo o hipotiroidismo congénito, a fenilceteniria e a
galactosémia. O primeiro deve-se a um baixo hivel da hormona tiroxina (T4) no sangue, bem
como a hormona estimuladora da tiroide (TSH). A segunda é uma doenga genética com
trago autossémico recessivo, sendo causada pela auséncia da enzima necessdria para
metabolizar o aminodcido essencial fenilalanina. Este distirbio parece ter maior incidéncia
em criangas brancas, origindrias dos EUA e da Europa do Norte (Wong, 1999).

Estas doengas provocam desaceleragdo do desenvolvimento fisico e mental. O
actimulo de fenilalanina pode provocar diminuigdo dos niveis de neurotransmissores como a
dopamina e o triptofano., afectando o desenvolvimento cerebral e dos sistema nervoso
central. O atraso mental ocorre antes dos metabolitos serem detectados ha urina e ird
progredir se os niveis de fenilalanina ingeridos ndo forem diminuidos (Wong, 1999).

Posto isto, facilmente se compreende que o diagndstico destas situagdes deve ser
efectuado o mais precocemente possivel, com a finalidade de corrigir ou diminuir as
consequéncias que dai podem resultar. Assim, a Direcgdo - Geral de Salide preconiza que o
Diagndstico precoce seja realizado entre o 3° e o 6° dia de vida da crianga por meio de um
teste: Teste de Guthrie (exame de inibicdo bacteriana para pesquisa de fenilalanina no
sangue): este consiste na pungdo do calcdneo do bebé e colheita de sangue em papel
absorvente, presente no boletim de identificagdo da crianga, especifico para ser enviado
para o laboratério do Instituto de Genética Médica, no Porto.

O sangue do bebé deve preencher na totalidade, pelo menos, dois dos quatro
circulos constantes no boletim referido. E o centro de sadde que envia a colheita. O

laboratério sé enviarad resposta, caso o resultado do teste seja positivo.
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Toda esta informagdo deve ser explicada aos pais, principalmente a finalidade, os

procedimentos e as condigdes de resposta.

5.5. Revisdo do Puerpério e Contracepgdo durante a amamentagdo

O puerpério é o periodo durante o qual se processam fenémenos involutivos do pés -
parto, durando, em média 6 a 8 semanas (Freitas e Costa, 1990).

No puerpério normal, o Gtero involui rapidamente: nas 24 horas pés - parto, deve ser
palpado a nivel da cicatriz umbilical; posteriormente, diminui cerca de 1 cm por dia na sua
altura. Os léquios sdo inicialmente hemorrdgicos, ao 4° dia passam a sero - hemorrdgicos e,
a partir do 12° dia serdo serosos. O cérvix e a genitdlia externa apresentam-se
edemaciados apds o parto recuperando rapidamente o seu aspecto habitual, ao fim de 48
horas. Uma semana apds o parto a abertura cervical deve ja apresentar-se impermedvel
(Freitas e Costa, 1990).

O retorno da ovulagdo depende da amamentagdo, isto €, se a mulher estiver a
amamentar, € improvdvel que ocorra ovulagdo antes da 20% semana apés o parto; caso
contrdrio, esta poderd dar-se apés a 10? semana (Freitas e Costa, 1990).

Com a baixa dos niveis de estrogénios e progesterona, e aumento de prolactina por
volta do 2° dia apés o parto, ocorre indugdo da produgdo de leite. Os alvéolos mamdrios
distendem podendo haver ingurgitamento mamdrio em redor do 3° ou 4° dia de
amamentagdo. Em torno do 7° dia de amamentagdo, o aleitamento materno jd estard bem
estabelecido (Freitas e Costa, 1990).

Em conclusdo, a involugdo dos drgdos pélvicos para o seu estado pré - gravidico, a
chegada do recém - nascido e a instalagdo da amamentagdo, caracterizam o puerpério como
sendo um periodo de grandes modificagdes bio - psico - sociais (Freitas e Costa, 1990).

Outro aspecto a ter em conta nesta fase, é o facto de ser bastante comum que as
mulheres possam apresentar uma depressdo ao longo dos dias que sucedem ao parto. Esta é

a conhecida depressdo pés - parto ou "baby - blues”, que se deve, provavelmente, tanto a
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factores emocionais como hormonais e que, em geral desaparece, sem maiores

consequéncias (Moore e Hacker, 1994).

Para que a mde esteja disponivel para o seu filho, € necessdrio que se sinta bem e
esteja de boa satde logo, é importante fazer vigilancia dos fenémenos do puerpério.

Na primeira consulta de Enfermagem ao recém - nascido, é recomendado a mde o
uso de um contraceptivo que pode ser de barreira ou oral composto apenas de progesterona
ndo interferindo este com a lactagdo, devendo ser tomado diariamente sempre a mesma
hora.

Como se considera que o periodo de puerpério termina por volta das 6 a 8 semanas
apods o parto, marca-se uma consulta de revisdo de puerpério entre a 6% e a 8® semana, com
a finalidade de verificar se o fendmeno de involugdo decorreu normalmente e o corpo voltou
ao seu estado pré - gravidico e, reiniciar o planeamento familiar, antes da mulher retomar a

sua actividade sexual.

5.6 Aspectos legais

Verifica-se que a legislagdo permite que a mde e o pai figuem mais tempo em casa
apods o hascimento da crianga, estes factores contribuem para o estabelecimento da relagdo

precoce da familia com o recém-nascido e vice-versa.

De um modo geral, na legislagdo sdo contemplados os seguintes aspectos:

% Protecgdo Social da Parentalidade: Dec- Lei n® 7/2009, de 12 de Fevereiro -
Este novo regime de protecgdo social elege como prioridades incentivar a natalidade e a
igualdade de género, através do reforgo dos direitos do pai e da partilha da licenga, e
facilitar a conciliagdo entre vida profissional e familiar e melhorar os cuidados as

criangas na primeira infancia.
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Assim, procede-se ao aumento do periodo de licenga parental para seis meses
subsidiados a 83% ou cinco meses a 100%, na situagdo de partilha da licenga entre a
mde e o pai, em que este goze um periodo de 30 dias ou dois de 15 dias em
exclusividade.

Existe também a possibilidade dos pais poderem prolongar a licenga parental inicial
por mais seis meses adicionais, subsidiados pela seguranga social. Este subsidio, no valor de
25% da remuneragdo de referéncia é concedido a ambos os cdnjuges alternadamente e
corresponde ao periodo imediatamente subsequente a licenga parental inicial.

Ja o trabalho a tempo parcial para acompanhamento de filho durante os doze
primeiros anos de vida é contado em dobro para efeitos de atribuigées de prestagdes de
seguranga social, com o limite da remuneragdo correspondente ao tempo completo. Também
os direitos dos avds sdo reforgados, subsidiando-se as faltas destes por assisténcia a

netos menores em substituigdo dos pais. Ver Dec-Lei em Anexo D.

e Quanto a amamentagdo, desde que a trabalhadora esteja comprovadamente a
amamentar:

e tem direito a uma dispensa didria de trabalho;

e agozar em dois periodos distintos de uma hora cada,

e sem perda de remuneragdo ou regalias (por exemplo subsidio de refeigdo).

Se houver aleitagdo, a mde ou o pai t&€m direito a dispensa, por decisdo conjunta, nos
mesmos termos de direito para amamentagdo e até o filho perfazer um ano.

A mulher perde o direito a dispensa de trabalho:
e se deixar de amamentar

e ou quando a crianga perfizer um ano de idade, na situagdo de aleitagdo.

A seguranga social contempla também uma participagdo financeira ao longo do crescimento
da crianga: segundo o Dec-Lei 176/2003 de 2 de Agosto o abono de familia é uma

prestacdo pecunidria de montante varidvel, concedida mensalmente a criangas e jovens
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como um direito préprio destes, para compensar os encargos das familias, relativos ao seu

sustento e educagdo.

As criangas e jovens inseridos em agregados familiares cujos rendimentos de referéncia

ndo sejam superiores a 5 vezes o valor do Indexante dos Apoios Sociais (IAS), ou criangas

e jovens considerados isoladas, desde que se verifiquem as seguintes condigdes:

Nascimento com vida;
Ndo exercicio de actividade laboral;

Os limites de idade a seguir indicados.

O Abono de Familia é concedido:

Até a idade de 16 anos;

Dos 16 aos 18 anos, se estiverem matriculados no ensino bdsico, em curso
equivalente ou de nivel subsequente, ou se frequentarem estdgio de fim de curso
indispensadvel a obtengdo do respectivo diploma; (1)

Dos 18 aos 21 anos, se estiverem matriculados no ensino secunddrio, curso
equivalente ou de nivel subsequente, ou se frequentarem estdgio curricular
indispensdvel a obtengdo do respectivo diploma; (1)

Dos 21 aos 24 anos, se estiverem matriculados no ensino superior ou curso
equivalente, ou se frequentarem estdgio curricular indispensdvel a obtengdo do
respectivo diploma; (1)

Até aos 24 anos, tratando-se de criangas ou jovens portadores de deficiéncia com
direito a prestagdes por deficiéncia. Caso se encontrem a estudar no nivel de ensino
superior ou curso equivalente, ou a frequentar estdgio curricular indispensadvel a

obtengdo do diploma, beneficiam de alargamento de 3 anos.
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(1) Estes limites etdrios sé@o:
- [gualmente, aplicdveis ds situagdes de frequéncia de cursos de formagdo profissional,

sendo o nivel do curso determinado em fun¢do do grau de habilitagdo exigido para o
respectivo ingresso,

- alargados até 3 anos sempre que, mediante declara¢do médica, se verifigue que os
titulares sofrem de doenga ou foram vitimas de acidente que impossibilite o normal
aproveitamento escolar.

Registo de Nascimento

Quando a crianga nasce é necessdrio proceder ao seu registo na Conservatoria do
Registo Civil da drea onde ocorreu o parto.

E necessdrio apresentar a declaragdo de nascimento da maternidade e o bilhete de
identidade de ambos os pais. A Conservatéria passa uma certiddo de nascimento e a Cédula
Pessoal da crianga.

No entanto, no ambito do projecto de conjunto do Ministério do Trabalho e da
Solidariedade, da Justica e da Salde, o registo das criangas, na maternidade, é feito logo
apés o nascimento no Registo Civil, na Seguranga Social e no Centro de Salde,
salvaguardando os direitos da crianga ao nome, saber quem sdo os pais, cuidados de salide e
assisténcia social.

O impresso tem cinco vias: Hospital, Conservatdria Registo Civil, Centro de Salde,
Servigo de Seguranga Social e para os pais do recém-nascido.

O Centro de Salde é notificado do nascimento de uma crianga na drea de influéncia,
tendo um maior controlo e intervengdo se necessdrio de forma a realizar o diagndstico

precoce, proceder a vigilancia de saide da crianga, vacinagdo, etc.

5.7 Vacinagdo

"As vacinas permitem salvar mais vidas e prevenir mais casos de doenga do que
qualquer tratamento médico” (Direcgdo Geral de Salde, 2006, p, 7), uma vez que se

verificou, apds a introdugdo do Programa Nacional de Vacinagdo, em 1965, uma notdvel
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redugdo da mortalidade e da morbilidade pelas doengas infecciosas alvo de vacinagdo, com o

consequente ganho em sadlde.

O actual programa nacional de vacinagdo (PNV) foi criado pelo Despacho Ministerial n°
4570/2005 de 9 de Dezembro de 2004. O novo PNV, em vigor a partir de Janeiro de 2006,
foi aprovado pelo Didrio da Repiblica n® 43 - IT Série, de 2 de Margo de 2005 e vem
substituir o PNV de 2000.

O PNV de 2006 inclui as vacinas contra a tuberculose, a hepatite B, a difteria, o tétano, a
tosse convulsa, a poliomielite, a doenga invasiva por Haemophilus influenzae do serotipo b, o
sarampo, a parotidite epidémica, a rubéola e a doenga invasiva por Neisseria meningitidis do

serogrupo C.

Segundo a Direcgdo - Geral de Salde (2006) os profissionais de saide tém um
papel muito importante na divulgagdo do programa, de forma a motivar as familias,
aproveitando as “oportunidades” de vacinar pessoas susceptiveis, de forma a possibilitar
taxas de cobertura vacinal muito elevadas (superiores a 95%) que permitam obter a

imunidade de grupo.

A formagdo permanente deve ser incentivada, devendo constituir uma preocupagdo

para os profissionais que trabalhem na drea da vacinagdo.

O esquema de vacinagdo recomendado tem como objectivo adquirir a melhor
protecgdo na idade mais adequada. De acordo com o esquema (Fig 7) aos 6 meses atinge-se
a primovacinagdo para 7 das 11 doengas abrangidas pelo PNV, ficando as restantes
concluidas aos 15 meses de idade, com a administragdo da VASPR. No sentido de garantir
uma maior protecgdo, ou seja, mais efectiva ou duradoura, sdo aconselhadas doses vacinais

de reforgo.
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Vacinacao universal. Esquema Recomendado

Idades
0 Toda a

MNasci- 2 3 4 5 6 15 18 5-6 10-13 vida

mento meses meses IMeEses mMeses meses meses meses anos anos 10/10
Vacinas conira: anos
Tuberculose BCG
Poliomielite
Difteria-Tétano-
Tosse Convulsa DTP, 1 a Td
Haemophilus ;
influenzae b Hib 1 Hib 2
Hepatite B VHBE 1 VHB 2

Sarampo-Parotidite
epidémica-Rubéola

Meningococo C 1 Me
[ . 3
{a) VASPR: nos nascidos em 1993 que ainda nido receberam a 2.2 dose de VASPR, a VASPR 2 deve
ser administrada aos 13 anos de idade.
(b) VHB: aplicdvel apenas aos| nascidos < 1999, ndo vacinados, segundo o esquema 0, 1 e
6 meses.

Figura n.® 7: Vacinagdo Universal - esquema recomendado

Fonte: Direcgdo - Geral de Salde. Programa Nacional de Vacinagdo, 2006, 13p.

Importa acrescentar que desde 2008 foi introduzida a vacina anti-papiloma virus humano
(prevengdo do cancro do colo do Utero), que abrange as raparigas entre os 12 e 13 anos e

ainda as nascidas entre 1992 e 1994 (ambito de repescagem).

No entanto, por vezes surgem atrasos na vacinagdo das criangas por razoes vdrias, entdo
incluem-se nos esquemas de recurso as criangas sem qualquer dose de uma ou mais vacinas
ou com doses em atraso, casos em que fardo apenas o nimero de doses necessdrio para a
conclusdo do esquema vacinal.

A comprovagdo do estado vacinal faz-se através do registo da vacinagdo (Ficha Individual
de Vacinagdo ou médulo de vacinagdo do SINUS e/ou Boletim Individual de Sadde/Registo

de Vacinagdes - BIS).
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Todos os individuos que ndo possuam qualquer registo de vacinagdo devem iniciar um
esquema vacinal completo para a sua idade.

As criangas com menos de 7 anos de idade, que ndo completaram a primovacinagdo no
1.° ano de vida, recomenda-se o esquema seguinte (Fig. 8). A VASPR considera-se em atraso

se a primeira dose ndo tiver sido administrada antes dos 24 meses de idade.

Vacinacio universal (< 7 anos de idade). Esquema em atraso

Visitas/Idades

1 72 horas 2 8
= més depoisda  meses meses 56  10-13 Todaavida
visita depoisda  visita depoisda depoisda amos  anos  10/10 anos

Vacinas contra: 1 visita anterior  I2visita 12 visita
Prova™ (e
Tuberculose therculinica W
—— l- - l
Haemoplilus 3
influenzae b Hib 1 Ver Quadro [11 &)
Hepatite B VHE 1 VHE 2 VHE 3

Sarampo-Parotidite -
epidémica-Rubéola

=

[a) A vacina Hib apenas € recomendada a criangas com menos de 5 anos de idade.

(b} Na segunda visita (um més apds a primeira), deve ser efectuada a prova tuberculinica em
criancas sem registo de vacinacio com BCG e sem cicatriz vacinal.

(c) Agquando da leitura da prova tuberculinica, as criancas cuja prova seja negativa serdo
vacinadas com BCG.

(d) Entre a VIP 3 e a VIP 4 deve decorrer um intervalo minimo de 4 semanas. A VIP 4 apenas
serd administrada as criancas cuja VIP 3 se efectuou antes dos 4 anos de idade, mas todos
0s casos que tenham recebido um esquema misto VAP e VIP, devem receber a VIP 4.

[e] A DTP, 5 apenas serd administrada &s criancas cuja DTP, 4 se efectuou antes dos 4 anos de
idade, com um intervalo recomendado de 3 anos, podendo aplicar-se os intervalos minimos
referidos no Quadro V, se necessario.

(f) Entre a VASPR 1 e a VASPR 2 deve decorrer, pelo menos, 1 més.

Figura n.® 8 - Vacinagdo Universal - Esquema em atraso

Fonte: Direcgdo - Geral de Salde. Programa Nacional de Vacinagdo, 2006, p 18.
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Consideram-se vacinadas contra a tfuberculose as criangas que tenham registo de vacinagdo

com BCG, ndo necessitando, portanto, de prova tuberculinica, mesmo sem cicatriz vacinal,

ou com cicatriz vacinal, na auséncia de registo.

Quanto as vacinas Hib e MenC, o esquema vacinal a adoptar, em caso de atraso, depende da

idade em que for administrada a primeira dose ( ver tabelas 7 e 8)

Tabela n® 7 - Esquema de Vacinagdo para a vacina Hib em atraso

Idade de Inicio

Primovacinagdo

Idade de Reforgo

6 semanas - 6 meses 3 doses (com intervalo de 8 | 18 meses
semanas de administragdo)

7 - 11 meses 2 doses(com intervalo de 4 a | 18 meses
8 semanas de administragdo)

12 - 15 meses 1 dose 18 meses

> 15 meses e < 5 anos 1 dose Ndo faz

Fonte: PNV 2006, p 19

Tabela n°® 8 - Esquema de Vacinagdo em atraso para a vacina MenC

Idade de Inicio

N° de doses a administrar

< 12 meses 2 12 meses
2 - 9 meses 2 doses com intervalo de 8 | 1 dose aos 15 meses
semanas entre
administragoes
10 - 11 meses 1 dose 1 dose 8 semanas depois da
primeira
> 12 meses 1 dose na primeira

oportunidade de vacinagdo

Fonte: PNV 2006, p 19
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Nas criangas e adolescentes, entre os 7 e os 18 anos de idade, inclusive, que ndo foram

vacinados segundo a cronologia recomendada, aconselha-se o seguinte esquema tardio:

Vacinacio universal (7-18 anos de idade). Esquema tardio

Visitas/Idades

o 1 més 72 horas 7
! . depois da depois da meses depois 10-13 Titaﬁua vida
Vacinas contra: e 12 visita  wvisita ame:riar da 1= visita anos anos
i 1 Prova ™ e e '. z
! e tuberculinica | BoG
Hepatite B VHB 1 VHR 3

Sarampo-Parotidite
epidémica-Rubéola
Meningococo C m

[a] A partir dos 7 anos de idade (inclusive), a vacina DTP, € substituida pela vacina Td.

(b} Na segunda visita (um més apds a primeira), deve ser efectuada a prova tuberculinica em
criancas/adolescentes sem registo de vacinacio com BCG e sem cicatriz vacinal.

{c}) AVASPR 2 pode ser administrada na segunda visita (1 més apds a primeira), nas criancas ja
vacinadas com BCG. As criancas que ndo foram vacinadas com BCG e necessitam de efectuar
a prova tuberculinica, serio vacinadas com a VASPR, aquando da sua leitura apos 72 horas,

(d) Aquando da leitura da prova tuberculinica, as criancas/adolescentes cuja prova seja nega-
tiva serdo vacinados com BCG.

[e) Entre a Td3 e a Td 4 recomenda-se um intervalo de, pelo menos, 3 anos, podendo aplicar-se
os intervalos minimos a que faz referéncia o Quadro V| se necessdrio. Se a Td 3 for adminis-
trada aos 10 ou mais anos de idade, a Td 4 deve ser administrada 10 anos mais tarde.

Figura n® 9 - Vacinagdo Universal - Esquema Tardio

Fonte: Direcgdo - Geral de Salde. Programa Nacional de Vacinagdo, 2006, p 20

Para o enfermeiro de saudde infantil poder encaminhar/referenciar as criangas e as
familias para a vacinagdo, aproveitando a sua ida ao Centro de Salde, deve conhecer:
e A importdncia da vacinagdo;
e As indicagoes de cada vacina;

e Os esquemas preconizados;
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e As situagdes que podem constituir contra-indicagdo (por forma a ndo encaminhar a

familia e a crianga a vacinagdo, se esta ndo reunir as condigdes necessdrias para o ser).

A decisdo deve ser ponderada e partilhada com o médico assistente.

e Os locais anatomicos aconselhados para a administragdo de cada vacina e seus

intervalos cronoldgicos de seguranca.

Tabela n® 9 - Locais anatémicos para administragdo de vacinas

Brago esquerdo (coxa se idade < a 12 meses)

Brago direito (coxa se idade < a 12 meses)

BCG ( nunca na coxa)
DTPaHibVIP

MenC

DTPa

DTPaHib

DTPaVIP

Td

VHB
Hib
VIP
VASPR

Fonte: Programa Nacional de Vacinagdo 2006

Tabela n® 10 - Intervalos de seguranga para administrar vacinas

Tipos de Vacinas

Intervalo minimo recomendado entre doses

> 2 inactivadas

Mesmo dia ou qualquer intervalo

Inactivadas T vivas

Mesmo dia ou qualquer intervalo

> 2 vivas

doses

Mesmo dia ou com intervalo de pelo menos 4 semanas entre

Atengdo a casos especiais em que os fabricantes ndo garantem seguranga de administragdo

concomitante (exemplo MenC com VHB) - ver PNV pdgina 24.

Fonte: Programa Nacional de Vacinagdo 2006

Segundo a Direcgdo - Geral de Salde (2006), de uma maneira geral, as situagdes

que podem constituir contra-indicagdo sdo:
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e situagoes de doenga aguda com temperatura superior a 38,5°c ou outros sinais e
sintomas clinicamente importantes:;

o situagdes de reacgdo secunddria grave apds administragdo de dose anterior;

e situagdes de anafilaxia;

e convulsdo febril;

e doengas do foro neuroldgico (epilepsia, encefalopatia evolutiva, etc.);

e reacgdes de hipersensibilidade a componentes vacinais [reacgdo anafildtica ao ovo ou
antibiéticos (neomicina, estreptomicina, polimixina b), leveduras, gelatina];

e alteragdes imunitdrias (sindrome de imunodeficiéncia congénita, etc.);

e estados de imunodepressdo relacionados com doengas malignas;

estados de imunossupressdo associados a terapéuticas, a transplantes de drgdos, criangas

VIH positivo sem imunodepressdo grave.

Por fim parece-nos pertinente fazer mengdo as vacinas pneumocdcicas que, embora ndo
fagam ainda parte do PNV, sdo prescritas pela grande maioria dos médicos. O PNV de 2006
refere que:

e Ndo existem dados publicados sobre o efeito da administragdo simultdnea da vacina
pneumocécica conjugada (Prevenar R, contra 7 serotipos de Streptococcus
pneumoniae) com a MenC, na produgdo de anticorpos ou na protecgdo contra as
doengas meningocécica C e pneumocdcica. No entanto, a sua administragdo
simultdnea ftem ocorrido frequentemente, sem haver registo de aumento de
reacgdes adversas ou diminuigdo da eficdcia de qualquer das vacinas.

¢ O fabricante da vacina PrevenarR refere que se observou uma diminuigdo

inconstante na resposta a vacina VIP e aos antigénios de pertussis, apés a sua
administragdo simultdnea com PrevenarR, desconhecendo-se o significado clinico destas
observagoes.

e Os fabricantes das vacinas Pneumovax 23R e Pneumo 23R (polissacaridicas, contra
23 serotipos de Streptococcus pneumoniae) ndo referem incompatibilidades destas

vacinas com as vacinas do PNV,
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No entanto, no caso de qualquer ddvida deve procurar as orientagdes técnicas para o

PNV, existente no gabinete de sadde infantil, bem como outros profissionais.

5.8. Alimentagdo Infantil

A nutrigdo €, provavelmente, a mais importante influéncia sobre o crescimento. Os

factores dietéticos regulam o crescimento em todos os estdgios do desenvolvimento e,

seus efeitos sdo exercidos de modos numerosos e complexos. Durante a fase de lactente e

da infdncia, a necessidade caldrica é relativamente grande, facto que se pode observar pelo

rdpido crescimento em peso e altura e desenvolvimento neuroldgico destas fases. (Wong,

1999).

—_

Vantagens do aleitamento materno sdo:
O leite materno é o melhor para o bebé, sendo suficiente para assegurar o seu
crescimento até aos 4 - 6 meses, altura a partir da qual, € necessdrio iniciar a
diversificagdo alimentar, ndo abandonando, no entanto, o aleitamento materno;
O leite materno é sempre sauddvel e protege o recém - nascido de doengas como
infecgdes gastrintestinais, respiratorias e urindrias assim como de alergias;
A longo prazo a evidéncia aponta para uma protecgdo da crianga relativamente a
diabetes e linfomas.
O leite estd sempre disponivel, ndo precisando de nenhum tipo de preparagdo;
O leite materno ndo custa dinheiro: é produzido proporcionalmente ao nimero de
mamadas e, como protege de doengas, hd menos despesas em termos de satde;
O aleitamento materno favorece o estabelecimento de uma relagdo privilegiada entre
mde e filho: permite uma intimidade total entre os dois, havendo intervengdo de todos
os sentidos quando a mde estd a amamentar. O aleitamento materno dd ao bebé um
sentido de amor e seguranga, ele pode ouvir o batimento cardiaco da mde tal como

antes de nascer;

Manual da Consulta de Enfermagem em Saiide Infantil (O aos 24 meses) 113



i o
= "jq '
1l ! - Ilh'--.‘.lrI [

ACES VIl = AMADORA UCSP BURACA

7. Permite uma involugdo uterina mais precoce, e associa-se a uma menor probabilidade de
ter cancro da mama, entre outros
8. A amamentagdo funciona como um método natural de espagamento dos nascimentos

(Cordeiro e Carvalho, 1990; UNICEF, 2008).

A amamentagdo deve iniciar-se apés o nascimento. Nesta altura, a mde tem ainda
pouco leite mas, a sucgdo do recém - nascido desencadeard a produgdo deste. O primeiro
leite, designa-se por colostro, sendo rico em anticorpos maternos, pobre em gordura
(dando resposta a insuficiéncia de lipase dos bebés), rico em proteinas; pobre em sédio
(respeitando a imaturidade renal da crianga). Sé entre o 3° - 4° dia apds o nascimento é que
o leite se torna "maduro”. Estas variagdes acontecem de acordo com a progressiva
maturacdo do sistema gastrointestinal da crianga (Cordeiro e Carvalho, 1990; UNICEF,

2008).

Principios da amamentagdo

Segundo Wong (1999), normalmente, as mdes sabem amamentar e sé hecessitardo
de conselhos se tiverem dificuldades. Assim, de um modo geral os principios a seguir sdo:
1. O bebé deve estar com fome;

2. A mde deve sentar-se confortavelmente na cama ou numa cadeira com apoio de bragos,

deve ter as costas bem apoiadas:;
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Figura n°10: Posigdes a adoptar para amamentar

3. Antes de colocar o bebé a mama, a mde deve realizar expressdo manual da mesma para
libertar algumas gotas de colostro/leite, ajudando o mamilo a ficar saliente o que
facilita que a crianga o mantenha na boca;

4. O bebé deve colocar a sua boca ndo sé no mamilo mas, também na auréola, de modo a
que haja compressdo dos ductos lactiferos (fig 11);

5. O nariz da crianga ndo deve ficar apertado contra o seio pois, deste modo ele ndo
consegue respirar. A mde deve colocar um ou dois dedos junto do nariz do bebé de
modo a manté-lo afastado da mama, estudos demonstram que a colocagdo dos dedos em
tesoura pode causar obstrugdo de ductos pelo que é, actualmente desaconcelhada

(UNICEF, 2008) (fig 12);

Figura n.® 11: Posigdo do bebé a mama Figura n.® 12: Modo de afastar o nariz

da mama

6. Pelo menos uma mama deve ser completamente esvaziada a cada mamada, havendo
alterndncia de seios;

7. O bebé deve ser colocado em posigdo de semi - fowler (fig. 11) ;
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Durante a mamada a mde deve falar com o seu filho, cantar manter contacto visual...
pois, deste modo, satisfaz-se ndo sé a necessidade alimentar da crianga mas, também a
afectiva (fig. 11);

Antes de retirar a crianga da mama, a mde deve interromper a sucgdo colocando o dedo
minimo no canto da boca do bebé ou puxando o seu queixo ligeiramente para baixo.
Deve-se dar de mamar as vezes que o bebé desejar; nos primeiros dias ele chora
quando tem fome. Posteriormente, mde e filho encontrdo o seu ritmo progressivamente,
ndo havendo hordrios rigidos. Inicialmente, os intervalos sdo curtos e ndo hd pausa
nocturna. Gradualmente o ritmo vai sendo regular podendo variar entre 2 horas a 4.
Geralmente no final do primeiro més ja hd pausa nocturna.

Também a duragdo da mamada varia de crianga para crianga; algumas, e no inicio,
demoram apenas 5 a 10 minutos, outros demoram mais de 20.

No final da mamada é de extrema importdncia realizar a manobra de EPSTEIN: colocar
a crianga erecta sobre o ombro da mde (ou no seu colo) e dar leves pancadinhas no
dorso para a ajudar a expelir o ar deglutido durante a mamada (fig. 13). Esta manobra
poderd ter de ser repetida durante a mamada ou apés a crianga ter sido colocada no
bergo, se esta se apresentar inquieta e chorosa. O bebé deve ser sempre colocado no
bergo em declbito lateral ou semi- fowler (com uma manta por de baixo do colchdo),

para facilitar o esvaziamento gdstrico e reduzir as hipéteses de refluxo e aspiragdo.

Figura n.® 13: Manobra de Epstein

Mesmo que a mde engravide novamente, pode continuar a amamentar, ndo havendo

qualquer prejuizo para nenhum dos envolvidos. No entanto, existem algumas contra -

indicagGes para o aleitamento materno, quer sejam referentes a crianga:
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e Algumas doengas metabdlicas graves como a galactosémia (ndo hd metabolizagdo do
leite materno);

¢ Malformagdo da cavidade oral que impega a sucgdo e deglutigdo: neste caso, o leite
pode ser retirado de modo ser dado a crianga de forma adequada;

e Criangas que ndo possam fazer esforgo como o que acontece na cardiopatia grave ou
nos pré - termo, nestes casos pode-se actuar como ho ponto anterior;

No que se refere as contra - indicagdes relacionadas com a mde:

¢ Doengas graves, debilitantes e infecciosas agudas (septicemia, hemorragia profunda,

tuberculose activa, desnutrigdo crénica, varicela);

Mdes com Sindrome de Imunodeficiéncia Humana (HIV);

Neurose ou psicose intensas;

Mastite grave ou abcesso;

Uso de certas drogas e medicamentos (clorafenicol, tetraciclina, sulfanamidas,
cotrimaxazol, contraceptivos com estrogénios, diuréticos tiazidicos), pois podem ter
efeitos teratogénicos.

No entanto, existem contraceptivos sé a base de progesterona, que ndo interferem com

a produgdo de leite.

Dificuldades no aleitamento materno: como ultrapassa-las?

Segundo a Direcgdo - Geral de Cuidados de Saude Primdrios, divisdo de educagdo para a

salde, 1988, as dificuldades mais frequentes durante o aleitamento materno sdo:

e  Medo de ter pouco leite ou que este seja de ma qualidade.

Este é um receio frequente em muitas mdes pois, pode acontecer que ndo haja
produgdo de leite nos primeiros 2 ou 3 dias apds o parto, devido aos niveis de estrogénio e
progesterona ainda estarem elevados, havendo apenas produgdo de colostro.

O leite sé costuma estar disponivel entre o 3° e o 5° dia apds o parto; é nesta fase

que os niveis de prolactina estdo elevados e had indugdo da produgdo de leite "maduro”.
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Deve ser explicado a mde que o colostro presente nos 2 a 3 primeiros dias é
suficiente e de excelente qualidade para satisfazer as necessidades de nutrigdo e
protecgdo da crianga; além disso, ao nascer a crianga, fem bastante dgua no seu organismo
e ndo precisa de um grande volume de leite nos primeiros dias. A mde deve ser informada
de que, quanto mais regularmente colocar o seu filho a mamar, maior serd a produgdo de
leite uma vez que, ¢ a sucgdo do bebé que a estimula.

O leite materno é sempre de boa qualidade e o melhor alimento para o bebé. Mesmo

que em pouca quantidade, ele deve ser dado a crianga.

e  Seios ingurgitados
Por vezes, os seios produzem mais leite que o necessdrio para o lactente,
principalmente, na primeira semana de amamentagdo em que, frequentemente o bebé ndo
esvazia a mama nha totalidade. Isto leva a que a mama fique cheia de leite e,
consequentemente, os ductos mamdrios congestionados: ingurgitamento
A pele da mama fica tensa e distendida, o bebé ndo consegue mamar e a mde sente
dor e desconforto. E necessdrio apoiar e dar confianga a estas mulheres nesta fase, por
outro lado, devem ser aconselhadas a deixar a crianga esvaziar a mama ha totalidade ou a
retirar o restante leite (fig. 14).
Pode-se também indicar a colocagdo de compressas quentes nas mamas antes da
mamada o que favorecerd uma vasodilatacdo e dilatagdo dos ductos, facilitando o
escoamento do leite; no intervalo das mamadas, pode-se aplicar gelo para se obter o efeito

contrdrio. (UNICEF, 2008)

e Mamilos dolorosos:

Os mamilos sdo muito sensiveis por serem revestidos por uma pele muito delicada. Se o
bebé mamar exercendo uma sucgdo muito forte, pode haver lesdo dessa pele e os mamilos
tornam-se doridos.

Esta situagdo é comum em mulheres com mamas ingurgitadas, pelo esforgo que o bebé

faz a mamar. Daqui podem resultar fissuras (comunmente designadas por mamilos
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gretados) e, por estas constituirem portas de entrada para agentes infecciosos, pode
também surgir febre.
Para prevenir tal situagdo, a mde deve ter os mesmos cuidados que para a prevengdo de
ingurgitamento e:
- ndo deixar o bebé usar o mamilo como chucha;
- assegurar que o bebé faz uma pega correcta;
- deixar os mamilos secar ao ar com algumas gotas do préprio leite pois, este
tem efeitos anti - infecciosos e protectores.
O tratamento das fissuras mamilares, pode implicar o uso de pomadas e analgésico.
Por vezes € necessdrio suspender a mamada desse seio, tendo de se efectuar extracgdo
manual de leite.
Se a infecgdo estiver instalada, estando o seio doloroso, inflamado, quente e
vermelho, a mulher tem febre e pode mesmo deitar pls pelo mamilo, deve-se procurar o
médico para a prescrigdo de tratamento e esvaziar o seio manualmente (se houver pus) (fig.

14).

Figura n.® 14: Extracgdo manual de leite
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Aleitamento artificial

Conforme as normas portuguesas, baseadas em recomendagdes internacionais, estdo
comercializadas trés tipos de leite para lactentes: adaptados, parcialmente adaptados e
de transigdo. Os leites adaptados estdo mais préximos da composigdo do leite materno
sendo, por isso, recomendados aos recém - nascidos por estes serem mais infolerantes a
certos compostos mais complexos. Estes leites envolvem elevadas tecnologias no seu
fabrico tornando-se mais dispendiosos, ndo sendo o seu uso imperativo, na maioria dos
lactentes normais e sauddveis (Cordeiro e Carvalho, 1990).

Os mesmos autores explicam que, os leites parcialmente adaptados, asseguram a
satisfagdo das necessidades nutricionais dos lactentes sauddveis até aos 4 - 6 meses de
vida. Os leites de transigdo, por terem uma composi¢do que se aproxima mais do leite de
vaca total, sdo introduzidos a partir da diversificagdo alimentar. Para além dos 3 tipos de
leite adaptado anteriormente referidos, existem no mercado, actualmente, outros leites:
enriquecidos com vitaminas e minerais e, leites medicamentosos (anti - diarreicos, por
exemplo), sendo vulgarmente compostos em base de proteinas de soja.

Os leites dietéticos infantis a serem administrados, implicam um cdlculo das
necessidades calédricas e hidricas (fig. 15), de forma a evitar uma alimentagdo hipo ou

hipercaldrica e uma hidratagdo inadequada.

Necessidade hidricas nas crianga

Peso corporal Agua total em Agua por peso
Idade médio (kg) 24 h (ml) corporal em 24 h (ml)
3 dias 3.0 250-300 80-100
10 dias 3.2 400-500 125-150
3 meses 5.4 750-850 140-160
6 meses 7.3 950-1.100 130-155
9 meses 8.6 1 100-1.250 125-145
1 ano 9.5 1 150-1.300 120-135
2 anos 11.8 1 350-1.500 115-125
4 anos 16,2 1 600-1.800 100-110
6 anos 20,0 1.800-2.000 90-100
10 anos 28,7 2.000-2.500 70-85
14 anos 45,0 2.200-2.700 50-60
18 anos 54,0 2.200-2.700 40-50

Figura n.® 15: Necessidades Hidricas das criangas
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As latas de leite diatético infantil, sdo fornecidas com uma colher - medida que
corresponde, aproximadamente, a 5 gr. As necessidades da crianga relativamente ao
ndmero de calorias e de liquidos didrios varia com a idade. Por exemplo, ao 7° dia de vida, a
crianga necessita de cerca de 150ml de dgua por quilograma de peso corporal e cerca de

120 Kcal por Kg de peso didrios.

A partir do primeiro ano, o coeficiente energético (quantidade de energia suficiente
para o normal desenvolvimento da crianga) pode ser calculado diminuindo 10 Kcal/Kg/dia
por cada 3 anos, até atingir o valor do adulto: 40 Kcal/Kg/dia; tendo em conta que, no
segundo semestre de vida o coeficiente energético da crianga é de 100 Kcal/Kg/dia.

Deste modo se compreende que, a preparagdo do leite adaptado tem de respeitar as
necessidades caldricas e hidricas do lactente, evitando-se hipo ou hiperconcentragdes que

podem interferir no éptimo crescimento e desenvolvimento.

Por exemplo: lactente com 6 meses: 7.3 Kg
Necessidades hidricas nas 24h = 950ml

Ndmero de mamadas: 5/dia

Que quantidade de leite preparar?
Por norma, uma colher - medida de leite adaptado comporta cerca de 5 gr e, para

cada 5 gr de leite em pé se faz uma diluigdo em 30 ml de dgua fervida, logo:

30 ml
950 ml x= 950 x5/ 30 = 158 gr

5gr

X
158 gr de leite é diluido em 950 ml de dgua fervida e serd repartido pelas 5

mamadas; cerca de 190 ml de leite reconstituido em cada refeigdo.
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Tabela n.° 11 - Técnica de Preparagdo do leite artificial

Procedimentos

Justificagdo

Howo N

Lavar as mdos.

Proteger a roupa.

Reunir material necessdrio.
Retirar biberdo do tacho (onde foi
realizada a esterilizagdo deste, tetina e
rosca), pegando pelo fundo.

Colocar dgua morna, fervida previamente,

no biberdo de acordo com a quantidade de

leite a reconstituir.

Adicionar o leite em pé a dgug,
respeitando o ndmero de medidas em
relagdo d quantidade de dgua, sendo que, a
colher - medida tem de estar rasa de leite
(fig. 16).

Rolhar o biberdo com a tetina voltada para
o interior e agitar até ndo haver grumos.
Se o leite ndo for dado de imediato ao
bebé, deve-se manter a tetina voltada
para o interior do biberdo e, este pode ser

colocado num recipiente em banho - maria.

H owon

Evitar contaminagdo
Evitar contaminagdo
Facilitar procedimentos

Evitar contaminagdo

Evitar cozedura do leite pela dgua estar
demasiado quente; a medida de dgua tem
de ser exacta para corresponder as
necessidades hidricas da crianga e ndo
haver erros de concentragdo

Obter a concentragdo correcta de leite,
fornecendo a quantidade de calorias

necessdrias ao lactente

Evitar contaminagdo e liquefazer o leite

Evitar contaminagdo da tetina e sucessivos

aquecimentos do leite.
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Figura n®16: Reconstituigdo do Leite Artificial

Material Necessdrio a preparagdo do biberdo de leite:

e Pano de louga ou de tabuleiro bem limpo, para colocagdo do material;

e Lata de leite prescrito e respectiva colher - medida;

e Espdtula para rasar o leite na colher - medida,

e Recipiente com dgua morna, previamente fervida, para a reconstituigdo do leite;

e Biberdo com tetina, tampa e rosca, previamente fervidos em dgua durante cerca de 20
minutos (apenas 5 minutos para a tetina para ndo danificar a borracha), de forma a
estarem desinfectados.

Este material deve ser exclusivo para este fim, devendo estar em boas condigdes de

utilizagdo.

Aspectos a ter em conta na educagdo da administragdo de biberdo de

leite

A alimentagdo através de biberdo de leite, deve seguir os mesmos principios que o
aleitamento materno, no entanto, existem alguns aspectos referidos por Cordeiro e
Carvalho (1990), que nos parecem relevantes e por isso os abordamos aqui:

e Respeitar rigorosamente a prescrigdo quanto a dose e concentragdo de leite;

e Manter o local da preparagdo, o material e as mdos limpas;
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Ferver a dgua durante 20 ou 30 minutos assim como os biberdes, tampas e roscas (a
tetina apenas 5 minutos);

Utilizar dgua fervida na reconstituigdo do leite;

Utilizar tetinas com orificios apropriados, isto €, quando se inverte o biberdo, o leite
deve pingar gota a gota;

Utilizar técnica de banho-maria para aquecer o biberdo:

Se utilizar microondas para o aquecimento, o biberdo deve ser agitado apds ser
retirado, para a temperatura ficar homogénea. A temperatura do leite deve ser
testada antes da sua administragdo, deixando cair umas gotas deste, na face anterior

do punho (Wong, 1999);

v
SN

Figura n.° 17: Teste da temperatura do leite

Ter mdxima higiene no manuseamento da lata de leite;
Ndo forgar a crianga a ingerir a totalidade do leite;
Depois de preparado e tal como o leite materno, o leite adaptado pode ser guardado na

parte superior do frigorifico durante 24 horas.

Figura n.® 18: Leite guardado no frigorifico

Manual da Consulta de Enfermagem em Saiide Infantil (O aos 24 meses) 124



‘ s i nabon UCSP BURACA

‘
TR

Diversificagdo alimentar: introdugdo de novos alimentos

A introdugdo de novos alimentos € iniciada por volta dos 4 a 6 meses porque, é a
altura em que as fungdes de digestdo e absorgdo intestinal, a actividade enzimdtica, do
metabolismo e a fungdo renal atingiram ja uma grau de maturagdo compativel com a
diversidade de alimentos e aumento da sua consisténcia.

Importa referir que, a introdugdo dos novos alimentos sé deve ser iniciada:

e Em criangas em aleitamento materno, com curva ponderal adequada e mde com
disponibilidade, apenas a partir dos 6 meses;
e Em criangas em aleitamento misto (materno mais artificial, ou exclusivamente

artificial) a partir dos 4 meses de idade.

No entanto, estas idades ndo representam uma horma rigida, tudo depende das
caracteristicas da crianga, da disponibilidade da mde e do critério da equipa de salde.
Antes dos 4 meses, a diversificagdo alimentar é antinatural, por outro lado, esta sé deve
ser iniciada hum momento em que a crianga esteja de optima sadde.

A diversificagdo alimentar deverd constituir um processo simples, sem demasiadas
regras e com flexibilidade para poder ser feita sem ansiedade. Deve seguir os seguintes

principios nutricionais:

e Evitar excesso de proteinas;

e Restricdo de sédio;

e Restrigdo de sacarose e outros aglicares de absorgdo rdpida;
e Refeigdes frequentes, pelo menos 5/dia;

e Garantir a satisfagdo das necessidades de cdlcio e ferro.
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Que dlimento introduzir em primeiro lugar?

Segundo Wong (1999), a escolha dos alimentos a serem introduzidos na dieta do
lactente em primeiro lugar, é varidvel mas, deve basear-se nos motivos da diversificagdo,
como fornecimento dos nutrientes ndo presentes no leite em quantidade suficiente ou,
mesmo ausentes.

Os cereais infantis, sem gliten, geralmente sdo oferecidos em primeiro lugar, ndo sé
porque sdo uma papa ldctea com um sabor mais familiar para o lactente mas, também,
devido ao seu elevado contelido em ferro (7 mg de ferro em 3 colheres de sopa de cereal
seco), existem diversos cereais infantis disponiveis ho mercado: arroz, cevada, aveia e
cereais hipoproteicos. Porém, o arroz é normalmente sugerido em primeiro lugar, uma vez
que, € de fdcil digestdo e baixo potencial alergénico. A sua preparagdo € por adigdo ao leite,
adaptado ou materno, que o lactente habitualmente ingere, ou dgua (Wong, 1999).

Caso estejamos perante um bebé de elevado percentil ponderal, serd melhor
considerar a hipdtese de oferecer primeiramente a sopa/puré de legumes e protelar a
introdugdo da papa, pois esta € mais calérica. O puré de legumes comega por ser
constituido por cenoura e batata, posteriormente e semana a semana, adiciona-se um novo
legume: abdbora, cebola, nabo, alface, agrido e feijdo verde, cozidos em dgua e temperados
apenas por meia a uma colher de chd de azeite (adicionada apds a sopa estar triturada).
Uma semana apés a introdugdo do primeiro novo alimento (papa ldctea ou de legumes), pode-
se comegar a dar fruta crua/cozida/assada, preferencialmente magd, péra e banana sem

adicionar agtcar.

Aos cinco meses pode-se adicionar carne branca, magra, picada a sopa (cerca de 20
gramas). A papa sem gliten pode ser oferecida a partir dos 6 meses.

Apds os 6 meses, o cereal pode ser adicionado a sumo de fruta natural: o conteldo
de vitamina C do sumo aumenta a absorg¢do do ferro do cereal. Por causa dos seus

beneficios como uma fonte de ferro, os cereais infantis devem ser fornecidos até por volta
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dos 18 meses de idade. No sumo deve ser evitado o uso frequente de magd, péra, ameixa,
cereja, p€ssego e uva pois, podem provocar dor abdominal, diarreia ou flatuléncia [Wong,
(1999) citando a American Academy of Pediatrics Commitea on Nutrition (1991)].

Aos 8 meses a crianga pode comegar a comer iogurte natural (ou com adigdo de
fruta ralada ao natural) e outras frutas como o meldo, a meloa, a manga e a papaia. Nesta
fase o bebé pode entdo comer duas refeigdes de sopa ( uma com carne e outra sem), cujos
alimentos devem ser cada vez menos triturados.

Seguidamente aos 9/ 10 meses, ao mesmo caldo de legumes podem ser adicionado
peixe (pescada, faneca, linguado...), em vez de carne. Nesta idade comega-se a introduzir o
ovo: inicialmente 3 de gema cozida (em substitui¢do da carne ou peixe), indo aumentando
para a gema inteira. Ndo dar mais que 2 a 3 vezes por semana. Apés o ano, o ovo inteiro
pode ser dado, cozido ou escalfado.

O leite de vaca poderd ser oferecido apds os 12 meses e deve ser consumido pelo
menos, 500 ml/dia. Também aos 12 meses pode iniciar a ingestdo de leguminosas como o
feijdo, o grdo, as ervilhas e as lentilhas e citrinos. Nesta altura pode também comer ovo
inteiro. A consisténcia dos alimentos é cada vez mais aproximada a dos adultos, podendo ja

fazer refeigdes com sopa, segundo prato e sobremesa (fruta).

Sistematizando (diversificagdo alimentar a partir dos 4 meses):

4 meses: papa ldctea de cereais sem gliten/ puré de legumes:;

4,5 meses: Uma papa sem gliten ou uma sopa de legumes ou duas sopas.

5 meses: papa de legumes com carne e uma papa sem gldten e fruta;

6 meses:; papa de legumes com carne e uma papa com gliten e fruta;

8 meses: faz uma papa e duas sopas e introduz o iogurte natural;

9/10 meses: sopa de legumes com carne, sopa de legumes com peixe, fruta e iogurte;

12 meses: a crianga pode jd iniciar leite de vaca inteiro, comer ovo inteiro. Pode comer

sopa mais segundo prato e fruta como sobremesa.
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Quando a crianga inicia a ingestdo de refeigdes da familia a mde deve ter em

atengdo:

Os cozinhados devem ser simples e com poucos tfemperos, hipossalina;

Com pouca gordura e de preferencia, vegetal;

Preferir os grelhados, cozidos e estufados;

Evitar os refugados e os fritos;

Ndo habituar a crianga a comer doces, pois sdo cariogénios e podem contribuir para a
obesidade.

Para além de tudo o que foi dito, resta ainda acrescentar alguns principios a ter em

consideragdo, quando se inicia a diversificagdo alimentar.

Wong (1999), defende que € necessdria alguma paciéncia e habilidade para superar a

resposta inicial do lactente ao novo alimento e a colher: Quando a colher € introduzida pela

primeira vez o bebé rejeita-a, parecendo insatisfeito. Este comportamento deve-se ao

facto do reflexo de extrusdo da lingua poder ainda estar presente.

Deve entdo ser usada uma colher pequena, mas de cabo comprido, para que o

alimento seja colocado na regido posterior da lingua, o que facilitard a deglutigdo.

Figura n.® 19: Alimentagdo a colher

A mesma autora refere que, a primeira introdugdo de um alimento diferente,

constitui uma experiéncia nova, pelo que a alimentagdo com colher deve ser tentada antes
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ou apés a ingestdo de uma pequena quantidade de leite materno ou artificial, de modo a que
o lactente associe esta experiéncia a outra que lhe é agraddvel e |he da prazer. S6 apés
vdrias “partes” de refeigdes com colher, o novo alimento pode ser dado no inicio da
refeigdo. Cada novo tipo de alimento, deve ser oferecido inicialmente, com intervalos de 1 a
2 semanas; apds os 2 ou 3 primeiros alimentos serem bem tolerados, pode reduzir o tempo
de intervalo para 4 a 7 dias, mas nunca misturar, para se poder identificar alergias
alimentares (Wong, 1999).

Os novos alimentos sdo oferecidos em pequenas quantidades, desde uma colher das
de chd até uma ou duas das de sopa. A medida que a quantidade de alimento “sélido"
aumente, a quantidade de leite deve diminuir para menos de 1 litro/dia, para evitar
alimentagdo excessiva.

Entretanto, o lactente comega a querer comer sozinho; aos quinze meses ele ja quer
usar a colher, mas roda-a junto a boca e os alimentos caiem. Podem ser dados a crianga
alimentos que possam ser comidos a mdo como fruta, ou vegetais macios, que ela vai
amassar e espremer. Apesar deste comportamento ser ftipico € necessdrio a

aprendizagem, ele pode ser incémodo para os pais pois fica todo sujo (Wong, 1999).

Figura n.® 20: Infante comendo a mdo

Deve ser aconselhado aos pais alimentar a crianga num local facilmente lavavel,
afastado de cortinas e mdveis. O vestudrio deve ser facilmente removivel e lavdvel e
protegido por um babete. As criangas ndo devem ser pressionadas a comer com “etiqueta”

antes que as habilidades de manipulagdo sejam adquiridas (Wong, 1999).
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Prevencdo da obesidade

A obesidade é um distirbio alimentar com consequéncias nefastas na satde das
pessoas; esta doenga pode originar Hipertensdo Arterial, Colesterolémia, doengas
cardiovasculares, diabetes, entre outros distirbios. Por este motivo, a partir da primeira
alimentagdo do lactente, os pais devem prevenir a obesidade tentando, ndo sé, regular a
quantidade de alimentos ingerida mas, tfambém a sua qualidade.

Ndo deve ser imposto a crianga a ingestdo de alimentos, até a dltima gota/pedago.
Os pais podem interpretar erradamente o choro da crianga e alimentd-la quando a sua
necessidade é outra. Pais jovens e inexperientes, podem oferecer comida ao seu filho
como uma solugdo para as necessidades ndo satisfeitas que eles ndo compreendem (Wong,
1999).

Segundo Wong, (1999), os hdbitos alimentares sdo controlados pelo fundamento
sociocultural da familia em vez de pelos seus conhecimentos acerca de uma nutrigdo
equilibrada e sauddvel. E comum o mito “bebé gordo é um bebé sauddvel”.

A mesma autora refere que, a sobrealimentagdo em leite é um problema em que
diversas estratégias podem ser empregues para a sua correcgdo: diminuir a concentragdo
do leite ou usar ema tetina com um orificio menor, diminuindo a ingestdo por
prolongamento do tempo de sucgdo. Note-se que o objectivo ndo € que a crianga perca
peso mas, que aumente de peso mais lentamente, em proporgdo a altura.

No que respeita a diversificagdo de alimentos, as estratégias passam por:

e Preferir alimentos naturais em vez de boides pois, estes tém adigdo de agticar;

e Alimentos adocicados devem ser evitados, por exemplo os biscoitos:;

e Alimentos ricos em calorias como a manteiga, os cremes, os sorvetes, pudins e
chocolate de leite, segundo Wong (1999), devem ser restringidos em tamanho e

quantidade mas, ndo eliminados.
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Os pais devem ser aconselhados a intervir de modo diferente quando a crianga
mostra desconforto: pegd-la ao colo, dar-lhe a chucha ou um brinquedo, antes de a
alimentar (Wong, 1999). Por outro lado, os pais devem ser incentivados a, também eles
seguirem uma alimentagdo sauddvel, preferindo os grelhados e estufados aos fritos,
evitando as gorduras e doces, escolhendo as frutas, os legumes e os vegetais. Os bons
hdbitos alimentares dos pais, serdo transmitidos aos filhos (Equipa de Pediatria do Hospital

de Santa Maria).

Desmame

O desmame refere-se ao abandono da amamentacdo ao seio ou biberdo e, &
introdugdo do uso do copo. Wong (1999), considera que, nas sociedades ocidentais esta é,
geralmente, considerada uma tarefa importante e observada como potencialmente
dramdtica. O desmame é importante ao nivel fisioldgico por exigir que a crianga abandone
uma fonte de gratificagdo e prazer oral.

A mesma autora refere ndo existir nenhum momento preciso para o desmame, no
entanto, a maioria dos lactentes, revela aptiddo para tal durante a segunda metade do
primeiro ano: aumenta o seu desejo de liberdade e movimento, querem ficar menos ao colo
para serem alimentadas, adquirem maior controlo das suas acgdes e podem, facilmente,
levar um copo aos Idbios. Por outro lado, a sua tendéncia imitativa, leva-os a querer usar o
copo, como os adulfos.

Um principio fem de ser respeitado: o desmame tem de ser gradual, havendo uma

substituigdo progressiva do uso de biberdo ou da amamentagdo.
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Figura n.° 21: Desmame- utilizagdo do copo.

Suplementos

Quanto aos suplementos e a luz dos conhecimentos actuais, segundo Gongalves [et
al.] (2001) é apenas recomendado, por rotina:
e asuplementagdo em vitamina K (nas primeiras 6 horas de vida);
e vitamina D (dos 15 dias a 1 més de idade até aos 12 a 25 meses de idade);

e sendo discutivel a suplementagdo em vitamina C.

Devemos ter em conta que a utilizagdo de suplementos vitaminicos e minerais
devem ser tidos em conta como um gesto terapéutico, portanto ndo inécuo, com doses

adaptadas e com limites minimos e mdximos, como em qualquer prescrigdo terapéutica.
E de realgar a importdncia de estimular uma alimentagdo equilibrada desde o
nascimento, indo desde o aleitamento materno até a diversificagdo alimentar. Os

suplementos ndo sdo substitutos dos alimentos.

As vitaminas devem ser administradas antes do inicio da tarde, uma vez que podem

estimular as criangas.
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Vitamina D
e tem fungdes importantes na regulagdo do cdlcio e fésforo;

e a sua concentragdo no leite materno € baixa, entre 20 a 80 UI/I, em especial as mdes
pouco expostas a luz solar e mal nutridas;
e o0s leites adaptados sdo enriquecidos com vitamina D, recebendo 40 UT em 100 ml de

leite;

Dose recomendada varia de acordo com a exposigdo solar, se ha déficit de vitamina
D ou cdlcio (segundo Garabédian, citado por Gongalves [et al.], 2001). Assim o esquema

recomendado € o seguinte:

Tabela n.212 - Doses recomendadas de vitamina D

Dose Inicio Duragdo
recomendada

Rn termo | 400 a 600 UI/dia | 1més |& Até 12 meses, se completa 1 ano ho Verdo.

% Até 15 meses, se completa 1 ano no Inverno.

% Entre 1 a 3 anos, suplementagdo nos meses de
Inverno.

Prematuro 1000 a 1200 15 Idem
UI/dia dias

Fonte: Adaptado de Gongalves [et al.], 2001, p. 8

Vitamina C

e asuplementagdo desta é controversa;

e apenas existe no nosso corpo se ingerida;

e o0 leite materno tem a quantidade suficiente, entre 30 a 50 mg/I, habitualmente, o que
permite cobrir as necessidades da crianga mesmo durante o aleitamento materno
exclusivo, desde que a mde ndo tenha caréncia desta vitamina;

e o0s leites adaptados sdo enriquecidos com esta vitamina.
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e No entanto, hd autores que acham conveniente o suplemento de vitamina C (30 a 35
mg/dia) a partir do 1 a 2 meses de vida, até que a diversificagdo alimentar garanta um
aporte adequado. No entanto, segundo a Academia Americana de Pediatria (citado por
Gongalves [et al.], 2001, p.10) "uma crianga sauddvel ndo necessita de suplemento em
vitamina C, uma vez que tanto o leite materno como os leites artificiais sdo

enriquecidos nesta vitamina"

5.9 Higiene na crianga

Os cuidados de higiene sdo outro aspecto a contemplar na assisténcia a crianca paraa
contribui¢do do seu bem-estar e conforto.

O banho ao recém - nascido é um ponto polémico uma vez que, a opinido dos autores
e a filosofia seguida nas maternidades ndo sdo undnimes. Hd quem defenda o banho de
imersdo desde o nascimento; hd quem contraponha com a opinido do banho parcial até a

queda do coto umbilical, para evitar infecgdes.

Segundo alguns autores, o momento mais adequado para o banho do recém - nascido
¢ nas Ultimas horas do dia e antes da mamada pois, o banho é relaxante e ird ajudar na

indugdo do sono.

Banho do recém - nascido:

A técnica do banho ao recém - nascido €, a partida, demonstrada na maternidade.
No entanto, podem surgir algumas didvidas aos pais apds a alta pelo que, nos parece
pertinente reforgar aqui essa informagdo.
> Objectivos do banho:
e Preservar a integridade da pele;
e Eliminar microorganismos evitando infecgdes;

e Proporcionar comodidade e limpeza, a qual contribuird para a indugdo do sono e repouso.
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> Material necessdrio para o banho:

e Almofada de espuma impermedvel, para pousar o bebé;

e Banheira de bebé;

e Ampola de dgua destilada ou soro fisioldgico e compressas esterilizadas, para a limpeza
dos olhos;

e Luva ou esponja de banho;

e Escova/ pente para o cabelo;

e Toalha;

e Roupa limpa e fralda.

o Alcool a 70% para desinfeccdo do coto umbilical ou da cicatriz uns dias apés a queda do

coto.

> Aspectos a contemplar na preparagdo do banho:

e Preparagdo do ambiente: local aquecido e sem correntes de ar;

e A femperatura da dgua deve ser avaliada e ndo deve exceder os 37 - 38°C;

e Todo o material deve estar preparado previamente para que a crianga ndo seja deixada
sozinha, nem perder calor, por faltar alguma pega de roupa apds o banho; a roupa deve
ser disposta pela ordem em que vai ser vestida.

e Este pode ser um momento privilegiado para brincar e estimular a crianga bem como,

para trocar afectos.

> Técnica do banho

e Preparagdo do ambiente, material e verificagdo da temperatura da dgua; deste modo
evita-se a exposigdo da crianga a variagdes de temperatura, facilita-se o procedimento
e evita-se queimaduras;

e Lavar as mdos para evitar contaminagdo;

e Colocar a crianga em decubito dorsal sobre a almofada de espuma impermedvel para lhe

retirar a roupa;
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Retirar a roupa ao bebé, deixando-lhe a camisa interior e a fralda. Nesta alturg,
comega-se por limpar os olhos do bebé com as compressas esterilizadas embebidas em
soro, realizando um movimento do canto externo para o interno do olho (ou vice versa,
indo sempre do mais limpo para o mais sujo para que ndo haja contaminagdo). Usar uma
compressa para cada olho e passar uma sé vez;

Seguidamente, o rosto é lavado com a luva/esponja himida e é seco de imediato. Para
limpar os pavilhdes auriculares e as narinas, usar uma compressa e nunca cotonetes
pois, o uso destas pode provocar perfuragdes;

Lavar a cabega e o pescogo e secd-los bem; deve evitar-se a entrada de dgua nos
ouvidos: a permanéncia de humidade nos ouvidos pode ser propicia ao desenvolvimento
de microorganismos;

Retirar a camisa interior e a fralda. Verificar se a regido perianal estd suja com fezes.
Caso isto se verifique, deve-se efectuar uma limpeza sumdria com um toalhete para ndo
sujar a dgua do banho;

Colocar a crianga ha banheira, mantendo o térax elevado;

Conversar com a crianga ao longo do banho, estimulando-a;

Lavar a parte anterior do tronco, inclusive os drgdos genitais. No menino deve-se
retrair ligeiramente o preplcio com cuidado e fazer a higiene da glande, repondo o
preplcio posteriormente; na rapariga, deve-se afastar os grandes ldbios e efectuar a
limpeza no sentido antero - posterior, evitando, com esta acgdo, a contaminagdo da
vagina com microorganismos que habitualmente habitam o intestino grosso; lavar aos
membros, ndo esquecendo os espagos interdigitais;

Depois vira-se a crianga para declbito ventral, mantendo o tronco elevado, lavando,
entdo, a drea posterior deste;

Retirar a crianga da banheira e colocd-la sobre a toalha; secar bem, sem esfregar o
corpo com especial atengdo para as pregas cutdneas (pescogo, virilhas, axilas) e espagos
interdigitais;

Pode aplicar-se um creme hidratante evitando as mdos pois os bebés colocam-nas na

boca com frequéncia;
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e Colocar a fralda;
e Vestir a crianga, iniciando pela parte superior do corpo, tendo o cuidado de a manter o

mais coberta possivel para evitar a perda de calor.

Cuidados a ter com as roupas do bebé.

A pele das criangas € muito sensivel a alergenos, irritando-se facilmente, por isso a
lavagem das suas roupas implica alguma atengdo especial.

As roupas do bebé devem ser lavadas em separado durante os primeiros meses. Para
tal deve ser usado sabdo neutro ou pouco detergente e, estes devem ser removidos na
totalidade. Ndo devem ser usados lixivia ou amaciadores muito perfumados pois, estes
podem provocar alergias e irritagdo cutanea (Martins, 2000).

As roupas devem ser passadas a ferro, ndo s6 por uma questdo de estética mas, por
uma questdo de higiene. O calor do ferro “esteriliza” a roupa que, por secar ao ar livre,
pode estar contaminada por insectos e poluigdo. Ndo devem ser usados produtos que
facilitam a passagem a ferro nem gomas, os primeiros sdo quimicos que podem causar
alergias e irritar a pele, as segundas porque deixam a roupa mais dura e desconfortdvel

(Martins, 2000).

Cuidados ao coto umbilical

O objectivo deste procedimento € prevenir a infecgdo do coto umbilical e

acelerar o processo de cicatrizagdo.
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O coto umbilical, entra num processo de necrose e, geralmente cai ao fim de 8
dias apds o hascimento. Ao longo deste periodo devem ser efectuados cuidados de higiene
aproximadamente 3 vezes ao dia ou, sempre que se muda a fralda se houver contaminagdo

do coto com excregdes.

>  Material necessdrio:

Compressas;

Alcool a 70%.

> Procedimento:

e Lavar as mdos, para prevenir a contaminagado;

e Reunir o material necessadrio;

e Descobrir o abdémen da crianga e observar o aspecto do coto: presenga de secregdes
ou hemorragia, hiperémia na regido peri - umbilical. Por vezes pode-se verificar
pequenas perdas de sangue, se estas forem em grande quantidade pode revelar que a
laqueagdo do corddo foi deficiente;

e Segurar o coto pela pinga de laqueagdo e efectuar a desinfecgdo em toda a sua
extensdo, evitando que o excesso de dlcool escorra para o abdémen pois, a pele do
recém - nascido € muito sensivel e, o dlcool pode secd-la intensamente e ser absorvido
entrando na circulagdo;

e Deixar o coto secar ao ar pois esta atitude facilita a cicatrizagdo;

e Colocar uma compressa seca por baixo da pinga para evitar que esta macere a pele do

abdémen.

Higiene oral e salide dentaria:

Como jd foi anteriormente referido, os primeiros dentes surgem por volta dos 6 - 7

meses de idade embora haja excepgoes, podendo haver erupgdo mais cedo ou mais tarde.
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Logo, nesta fase deve ser iniciada a prdtica de higiene oral, para prevenir infecgdes
peridentais e cdries.

Inicialmente, os dentes e gengivas devem ser limpos utilizando um pano hdmido pois,
a escovagem € muito agressiva para as gengivas (Wong, 1999). Existem também umas
dedeiras enriquecidas com fllor a venda nas farmdcias e de pradtica utilizagdo.

A higiene oral pode tornar-se agraddvel quando, durante a sua realizagdo, se conta
uma historia ou conversa com a crianga. Deve-se usar apenas dgua, pois a crianga ainda ndo
consegue expelir o dentifrico, s6 os pré-escolares o comegam a fazer.

A salde dentdria depende, ndo sé da higiene oral frequente mas, também, de alguns

cuidados alimentares: evitar alimentos agucarados.

Eritema das fraldas e dermatite seborreica

Estes desconfortos relacionam-se com as caracteristicas da pele do bebé:
e Pele muito frdgil;
e A secregdo sebdcea apresenta-se excessiva, como é possivel observar pelo aspecto
brilhante da pele;
e A epiderme é muito fina e sensivel a agressdes frequentes por agentes fisicos e

infecciosos, nomeadamente a nivel das nddegas (LESAGE).

O conhecimento de todos estes factores é suficiente para que se compreenda a
necessidade de uma prevengdo rigorosa, tanto mais que esta é simples de fazer.

Segundo LESAGE, o eritema das fraldas é causado pela maceragdo por excrementos,
das nddegas da crianga, cuja epiderme é frdgil. O contacto das fezes com a pele, devido ds
fraldas e, em particular, as descartdveis que sdo boas pois impedem que a crianga se suje
mas, também que a pele respire, criando um ambiente hdmido, irritativo e ideal para a
proliferagdo de microorganismos. O eritema pode-se estender das nddegas até a pubis,

face interna das coxas e virilhas.
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> Atitude Preventiva:

e Mudar de fralda com frequéncia, se possivel a cada mamada;

e Lavar a regido em questdo, com dgua morna e sabdo neutro, secando-a cuidadosamente;

e Deixar esta regido estar ao ar tanto tempo quanto possivel;

o Se possivel, usar fraldas de algoddo, lavando-as com sabdo neutro (tal como as roupas
do bebé);

e Evitar as fraldas e cuecas pldsticas, pds e pomadas gordas, pois estas favorecem a
maceragdo (LESAGE).

e Evitar o uso constante de toalhitas uma vez que estas contém dlcool na sua composigdo,

0 que contribui para que a pele do bebé fique mais seca e predisposta a lesdes.

No que respeita a dermatite seborreica, esta pode surgir inicialmente nas pregas
cutdneas, nas nddegas e couro cabeludo. Neste dltimo caso, surgem umas crostas por vezes
apelidadas por “crostas de leite". Pensa-se que estas se devam a secregdo das glandulas

sebdceas e sudoriparas, que apresentam secregdo excessiva nos primeiros 2-3 meses de

vida (LESAGE).

> Atitude Preventiva:
A prevengdo desta situagdo passa, igualmente, pela higiene e a utilizagdo de sabdo
neutro. Alem disso, na prdtica clinica a profissionais que defendem a ideia de que, a

aplicagdo de leite materno nas lesdes, favorece a sua regressdo.

5.10 Prevengdo de acidentes

Segundo a OMS, acidente é:
“Um acontecimento independente da vontade humana, provocado por uma for¢a

exterior, agindo rapidamente e que se manifesta por dano corporal ou mortal”.
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Segundo Cordeiro e Menezes (1999), apds os 6 meses de idade, o risco maior para a

salde e bem-estar das criangas e jovens, sdo os acidentes.

Acidentes de viagdo

Os traumatismos, ferimentos e lesées resultantes de acidentes rodovidrios sdo a
maior causa de morte e incapacidade tempordria e definitiva nas criangas e jovens em
quase todos os paises do mundo desenvolvido.

Infelizmente, Portugal ndo é excepgdo. Muito pelo contrdrio somos, a este respeito,
o pior pais da Unido Europeia com taxas de mortalidade equivalentes ao dobro da média
europeia. Por cada morte, estima-se ainda que outras 5 criangas ficam incapacitadas
permanentemente. Sdo ainda milhares os feridos graves e ligeiros que sdo todos os anos
atendidos nas urgéncias dos hospitais (www.apsi.org.pt)

Perante esta realidade, a Associagdo para a Promogdo da Seguranga Infantil (APST)

(2001), recomenda:

e Utilizar sempre uma cadeira ou banco aprovado, adequado ao bebé: sua idade e peso e
bem instalado;

e A eficdcia das cadeiras que se montam voltadas para trds, pode atingir os 90% nha
prevengdo da morte e ferimentos graves. Isto significa que a cadeira pode salvar a vida
a 9 em cada 10 criangas;

e Nunca levar a crianga solta ou ao colo, mesmo que seja por um pequeno percurso;

e Nunca usar cadeira voltada para a frente antes dos 18 meses de idade pois, o pescogo
da crianga é demasiado frdgil. No entanto, desde 2009 tem-se vindo a discutir a
obrigatoriedade do transporte das criangas até aos 4 anos, viradas para trds, como
acontece na Escandindvia.

e Nunca colocar uma cadeira voltada para trds num lugar com airbag pois, a explosdo

deste nas costas da cadeira pode ser mortal para a crianga;
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e Nunca por o cinto por baixo do brago, num acidente o abdémen da crianga pode ser
esmagado;

e Seguir sempre as instrugdes do fabricante da cadeira de contengdo, uma vez que, a
cadeira mal presa ndo protegerd eficazmente a crianga;

e Nunca deixar um passageiro viajar sem cinto pois, em caso de acidente, poderd esmagar
a crianga;

e Ndo fer objectos soltos no carro, devem estar guardados, uma vez que, num acidente
podem tornar-se projécteis mortais;

e Ndo dar de comer a crianga com o carro em andamento, uma simples travagem brusca

poderd causar ferimentos.

Se a crianga tiver menos de 18 meses, deverd ser transportada numa cadeira
adequada para até 13 Kg de peso e voltada para trds. A partir dos 18 meses, podem ser
usadas cadeiras aprovadas, até 25 Kg ou 36 Kg de peso. Estas cadeiras jd sdo voltadas para
a frente e sdo presas pelo cinto de seguranga do carro. Tais cadeiras evitam que o cinto
esmague o abdomen da crianga em caso de acidente. As costas da cadeira mantém a posigdo
da crianga quando esta adormece, aumentando o conforto e, possui um guia que faz com que
o cinto fique bem colocado ho ombro (APSI, 2001).

Aos 7 ou 8 anos poderd utilizar apenas o banco elevatorio se o cinto de seguranga jd
ndo incomodar a crianga no pescogo, mas pode também continuar a usar a cadeira 9-36 kg

ou 15-36 kg se esta for suficientemente alta. (www.apsi.org.pt)

A seguranga dos brinquedos

Na realidade, indmeros brinquedos continuam a ndo ser seguros e a chumbarem em
testes de seguranga.

Na Unido Europeia € obrigatério a utilizagdo do simbolo "CE" como garantia de
seguranga dos brinquedos. Contudo, nem sempre ele é uma garantia absoluta de seguranga.

pois a DECO (Associagdo Portuguesa para a Defesa do Consumidor) bem como a Inspecgdo -

Manual da Consulta de Enfermagem em Saiide Infantil (O aos 24 meses) 142



‘ 2 3 =|il X

Lices ot UCSP BURACA

Geral das Actividades Econdmicas (IGAE), ja detectaram brinquedos portadores deste
simbolo que ndo cumprem as normas de seguranga.
Parece, deste modo importante que, os pais estejam informados quanto ds
caracteristicas que os brinquedos devem possuir, para os escolher em seguranga.
Segundo Wong (1999), os brinquedos devem ter os seguintes requisitos ao serem

escolhidos:

e Adaptar-se ds habilidades, capacidades e interesses das criangas;

e Deve-se observar o rétulo do brinquedo a fim de ver a que idade € que este se destina;

e Para criangas que ainda colocam brinquedos na boca devem ser escolhidas pegas
grandes, para evitar o risco de aspiragdo e sufocagdo;

e Para lactentes devem ser evitados brinquedos com fios compridos para evitar o risco
de estrangulamento;

e Seleccionar brinquedos durdveis que resistam ao bater no chdo; verificar se ndo ha
perigo de se partir em pequenas partes;

e Os brinquedos devem ser bem leves para ndo causarem perigo de lesdo caso caiam
sobre a cabega da crianga;

e Os brinquedos devem ter extremidades lisas e arredondadas;

e Verificar no rétulo se os materiais usados na fabricagdo dos brinquedos ndo sdo
téxicos;

e Evitar brinquedos que produzam ruidos elevados que possam comprometer a audigdo da
crianga;

e Evitar brinquedos muito grandes e almofadados;

Afogamentos
Constituem também uma importante causa de morte na infdncia. Os bebés
principalmente, tém a cabega muito pesada e pouco controlo nesta, tornando-se mais
susceptiveis a afogamento mesmo em locais com muito pouca dgua.
Torna-se muito importante vedar o acesso a reservatérios de dgua (como piscinas,

tanques, pogos) e casas de banho.
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A morte subita no lactente (Sindroma de Morte Subita do Lactente- SMSL)

> Poderd prevenir-se o SMSL?

Ndo existem medidas que possam garantir que esta situagdo ndo ocorra. Muitos

factores associados a SMSL, estdo ligados a condigdes socioecondmicas e ndo sdo

facilmente modificdveis. No entanto, alguns “conselhos” podem ser dados (Chantler, 1996):

e Posig¢do durante o sono: os bebés devem ser colocados em dectbito dorsal ou lateral, a

ndo ser, que seja medicamente desaconselhado;

e Tabagismo dos pais: ndo hd divida de que a exposigdo ao tabaco durante a gravidez e

apds o hascimento, implica um risco aumentado para o SMSL. O risco aumenta com o

aumento da exposigdo;

e Partilha da cama: a crianga deve ter a sua prépria cama ndo devendo dormir com

adultos, menos ainda se estes forem fumadores ou consumidores de dlcool e/ou outras

drogas. Ndo se deve cobrir a cabega da crianga com a roupa da cama.

De seguida as imagens apresentam possiveis riscos de acidentes em locais da casa:

Figura n.® 23: Potenciais locais de risco na cozinha
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Manual da Consulta de Enfermagem em Satde Infantil (O aos 24 meses) 145



UCSP BURACA

Tabela n.° 13 - Prevencdo de Acidentes na Inféncia

Idade Aspectos do Desenvolvimento | Principais acidentes Atitude Preventiva
Nascimento até um | Ndo € capaz de se proteger; em Veiculos motorizados | No carro, usar cadeira com modelo autorizado.
més decibito ventral consegue levantar e Nunca deixar a crianga no carro sem supervisdo.

virar a cabega; dependente, necessita
de protecgdo:; pouco controlo corporal
e de movimentos.

Tem reflexos involuntdrios.

Estrangulamento

Sufocagdo e lesdes

Queimaduras,
incluindo queimaduras
solares

Néo colocar o carrinho da crianca atrds de um carro estacionado.

O espago entre as grades da cama, ndo deve ser superior a 6,5
cm.

Evitar colocar fios a volta do pescogo, incluindo chupetas.
Prender com seguranga os mobiles.

O colchdo do bergo deve ser ajustado firmemente aos lados.

Ndo usar almofadas; usar uma fralda, ndo ter sacos de pldstico
perto da crianga.

Ndo colocar a crianga a dormir na mesma cama que adultos.

Segurar a cabega da crianga quando é levantada, no colo ou no
banho. Ndo deixd-la sozinha no banho.

Evitar objectos pontiagudos. Nunca deixar a crianga sozinha em
locais elevados, ndo esquecer levantar as grades do bergo.

Ndo esquecer de colocar a crianga a eructar depois das
refeigdes.

No banho, evitar a proximidade da torneira de dgua quente.
Testar a femperatura da dgua antes do banho.

Cuidado com o aquecimento do biberdo no microondas: testar a
temperatura do leite no antebrago.

Evitar manusear liquidos quentes e ndo fumar, enquanto trata da
crianga.

Proteger a crianga da exposigdo directa ao sol e aplicar protector
solar.

Usar roupa e mobilia resistentes ao fogo.

Ter detectores de incéndio e extintores em casa.

Tragar um plano de emergéncia, para o caso de incéndio em casa.
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Prevencdo de acidentes na infdancia (continuagdo)

Idade Aspectos do desenvolvimento Principais acidentes Atitude preventiva
2-3 meses Comega com movimentos motores Quedas Nunca deixar a crianga sozinha (em qualquer idade) por nenhuma
grossos de ondulagdo, retorsdo, bater razdo.
e rolar Quando lhe presta cuidados, segure-a com a outra mdo.
Mantenha as grades do bergo levantadas.
No chdo, utilize a cadeira ou o parque infantil.
4-5 meses Leva os objectos a boca; Aspiragdo e sufocagdo Nunca alimentar a crianga enquanto deitada (em qualquer idade).

Leva as mdos & boca.
Rola.
Agarra e manipula objectos

Intoxicagdo por chumbo

Quedas

Eructar antes de colocar a crianga ho bergo.

Os brinquedos devem ser suficientemente grandes, para que a
crianga ndo os consiga engolir, inquebrdveis sem extremidades
pontiagudas, fios ou pegas separdveis, inspecciond-los para ver se tem
partes partidas.

Manter os alfinetes fechados, quando se muda a fralda.

Manter os objectos pequenos (p.ex. botdes, moedas) fora do alcance.

Usar chupetas de uma sé pega e com forma grande.

Ndo dar alimentos pequenos e duros nem biscoitos pois partes podem
ser partidas e engolidas.

Manter os sacos de pldstico fora do alcance.

Manter os peluches fora do bergo.

Retirar brinquedos pendentes

Verificar se os brinquedos e outros objectos t&€m tinta sem chumbo.

Manter grades do bergo elevadas; ndo deixar a crianga sozinha.
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Prevencdo de acidentes na infdancia (continuagdo)

Idade

Aspectos do desenvolvimento

Principais acidentes

Atitude preventiva

6-7 meses

Senta-se sem apoio;
Agarra-se com seguranga; rebola e
rasteja.

Apresenta coordenagdo mdo - olho;
Volta a segurar um objecto que caiu

Quedas (da crianga e de
objectos)

Ingestdo

Choque eléctrico e lesdes

Aspiragdo

Usar um cinto seguro na cadeira de rua e na cadeira de refeigdes.
Usar uma cadeira de refeigdes robusta.
Manter as portas de acesso a escadas e a rua fechadas; usar
cancelas de seguranga.
Evitar o uso de toalhas de mesa que fiquem penduradas.
Remover biblots e objectos frdgeis facilmente quebraveis.
Manter grades do bergo na altura mdximo.

Manter fora do alcance objectos pequenos, remédios e plantas.

Ter o nimero de telefone do centro de envenenamentos afixado.

Fechar em armdrios altos os remédios, detergentes, insecticidas,
etc.

Manter o caixote do lixo fora do alcance, ou usar um fecho na
tampa.
Assegurar-se de que a tinta dos brinquedos e méveis ndo contém
chumbo.

Tapar todas as fomadas.

Colocar a mobilia de modo a que os fios ndo fiquem acessiveis.
Verificar se os méveis t&m arestas - encobrir ou remover.
Verificar se os brinquedos sdo inquebraveis.

Manter os objectos pontiagudos fora de alcance.

Mesmos cuidados que na faixa etdria anterior.
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Prevencdo de acidentes na infdancia (continuagdo)

Idade Aspectos do desenvolvimento Principais acidentes Atitude preventiva
8-12 meses Pde-se em pé; gatinha. Queimaduras Gatinha pela casa e investiga o que encontra ou alcanga.
Agarra; comega a andar; Manter todos os alimentos e bebidas quentes longe dos bordos da
Gosta de explorar. mesa; no fogdo, virar as pegas das panelas para dentro.
Puxa objectos Manter os fésforos e isqueiros fora de alcance.

Manter a porta da cozinha fechada, ou com uma cancela.

Nunca deixar a crianga sem supervisdo, perto do fogdo ou da
lareira.

Colocar protecgdes a volta de lareiras abertas, registos, fogdes e
ventiladores.

Ndo passar a ferro quando a crianga estd a gatinhar perto.
Engasgamento/sufocagdo

Ndo dar alimentos pequenos e duros, tais como amendoins, pipocas,
vegetais de roer.

Inspeccionar se os brinquedos t&€m pegas partidas.

Manter o chdo, balcdes e mesas sem objectos pequenos.

Manter portas de fogdes, frigorificos e mdquina de lavar fechadas.

Colocar grades em piscinas e outros depésitos de dgua

Quedas Colocar protecgdes nas extremidades das escadas:;

Usar vestudrio e sapatos adequados ao tamanho da crianga e solas
anti - derrapantes; evitar usar “aranhas”;

Verificar se os mdveis sdo suficientemente pesados para que a
crianga se segure para se colocar de pé.
Acidentes em veiculos

motorizados Continuar a utilizar a cadeira no carro.

Manter as portas fechadas.
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Prevencgdo de acidentes de infdncia (continuagdo)

Idade Aspectos do desenvolvimento Principais acidentes Atitude preventiva
8-12 meses Envenenamento Ver discussdo anterior
1-2 anos Sobe e desce as escadas; Quedas e lesdes Supervisionar as criangas na maioria das actividades, especialmente a

Curva-se e levanta-se;
Trepa; gosta de colocar os objectos em
separado.

Queimaduras

subir e descer escadas, fora de casa e nos parques infantis.

Fechar todas as janelas; quando for necessdrio, abri-las apenas na
parte superior.

Retirar todos os objectos ou mobilia que possa ser utilizado pela
crianga como escadote.

Permitir que a crianga trepe de acordo com as suas capacidades.

Retirar as protecgdes laterais da cama ou brinquedos que a crianga
possa utilizar para trepar.

Verificar se os brinquedos estdo danificados, em especial os de
montar.

Manter fora do alcance os objectos pequenos, pontiagudos ou com
dngulos pronunciados.

Manter a crianga afastada do trajecto dos baloigos.

Ensinar a crianga o significado de guente.
Evitar o uso de roupa larga e esvoagante.
Continuar os cuidados da idade anterior
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Prevencdo de acidentes na infdancia (continuagdo)

Idade

Aspectos do desenvolvimento

Principais acidentes

Atitude preventiva

1-2 anos

Afogamento

Acidentes relacionados
com automdveis

Ingestdo e
envenenamento

Continuar a supervisionar o banho e o uso da casa de banho.

Supervisionar todas as actividades desportivas aqudticas, p. Ex:
piscinas com pé, natagdo, andar de barco; utilizar bragadeiras ou
coletes salva-vidas.

Ensinar a crianga a respeitar a dgua e procurar ligdes de natagdo.

Continuar a utilizar cadeiras préprias para carros.

Manter as portas e janelas fechadas.

Ndo permitir que a crianga ponha a cabega fora das janelas.

Agarrar a crianga ao atravessar as ruas ou hos parques de
estacionamento.

Ndo permitir que a crianga brinque perto de estradas.

Manter medicamentos e produtos toxicos fora do alcance da
crianga.

Ndo dar medicamentos como guloseima.

Ter sempre a mdo o nimero de urgéncia (112) e o ndmero do CIAV
(21795 01 43).

Fonte: Adaptado de Stanhope (1999), p. 1111-1112.
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5.11 Sono

O sono pela sua fungdo protectora permite a
reparagdo e recuperagdo dos tecidos, tendo

também grande importdncia nho desenvolvimento

harmonioso da crianga.

Figura n.® 26: Sono do lactente

Segundo Borges [et el.] (2000), durante o sono hd duas fases que se vdo alternando,
constituindo os ciclos de sono:

e Fase ndo REM - corresponde ao sono sem movimentos oculares rdpidos, que se divide
em quatro estddios desde o sono ligeiro até ao sono profundo.

e Fase REM - é caracterizada por presenga de movimentos oculares rdpidos. Segundo
Bolander (1998) pensa-se que este sono estd relacionado com o equilibrio emocional e
mental.

Tal como nos aspectos relativos ao desenvolvimento, no sono existe uma ampla
variagdo entre as criangas, no que respeita a quantidade e distribuigdo deste. A medida que
as criangas crescem e se desenvolvem hd alteragdes no tempo total que despendem com o
sono. O tempo despendido no sono profundo e restaurador aumenta 50% na fase de

lactente e 80% na crianga com mais idade, (Wong, 1999).

Os recém-nascidos:
e segundo Brazelton e Cramer (1993) o sono é essencial para o desenvolvimento da
crianga e maturagdo cerebral;
e comegam com um esquema de sono e vigilia, nos primeiros dias (2/3), sendo comum que
durmam quase constantemente de forma a recuperarem do exaustivo processo de

nascimento;
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o periodo de sono e actividade sdo muito influenciados pelo ambiente que rodeia a
crianga, logo, este deve proporcionar seguranga;

em média o recém-nascido dorme cerca de 16 horas por dia, em que 4 a 5 horas sdo
de sono regular, 12 a 15 de sono irregular, com pequenos periodo de alerta de 7 a 10
minutos que podem corresponder a um periodo de 1 a 4 horas por dia e periodos de

sonoléncia com duragdo varidvel (Wong, 1999).

Segundo o mesmo autor, os lactentes;
quanto a alterndncia vigilia - sono é natural e frequente nos primeiros tempos,
evoluindo progressivamente para um ritmo de vigilia diurno e sono nocturno;
a grande maioria, por volta dos 3 a 4 meses, ja desenvolveram um padrdo nocturno de
sonho, que pode durar em média entre 9 a 11 horas;
o periodo total de horas por dia de sono é em média 15 horas, uma vez que dormem
durante o dia;
o nimero de sestas varia, estabelecendo-se para o final do primeiro ano uma ou duas
sestas didrias;
de uma maneira geral, considera-se que uma crianga dorme bem quando € activa hos

periodos de vigilia e o seu desenvolvimento e crescimento é o esperado.

Um dos problemas que pode afectar o sono, de ordem fisioldgica sdo as célicas,

muitas vezes estando relacionadas com uma rdpida ingestdo de alimentos, ingestdo

excessiva de leite ou degluti¢do de ar, devido a técnicas incorrectas de posicionamento da

crianga, do stress que afecta a relagdo pais e crianga, etc., no entanto ndo hd evidéncia que

um destes factores seja consistentemente presente (Wong, 1999).

No entanto quando hd um problema de sono é essencial uma avaliagdo cuidadosa de

forma o possibilitar ao enfermeiro orientar os pais, de acordo com a situagdo. Por isso sdo

essenciais questdes sobre (Wong, 1999):

a frequéncia;
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e duragdo dos periodos de vigilia;

e rotina do dormir;

e nlmero de refeigdes durante a noite;

e como os pais percepcionam o problema;

e quais as intervengdes tentadas;

e averiguar causas como célicas e outras situagdes de desconforto, etc.

Antes de passarmos as intervengdes, devemos saber distinguir conceitos como:
e pesadelos - sonhos angustiantes seguidos de um acordar pleno, que necessitam de
intervengdo como a tranquilizagdo da crianga;
o terrores nocturnos - despertar parcial apds sono profundo e sem sonhos, ndo
necessitando de intervengdo especifica, sendo uma boa conduta permanecer sem

envolvimento deixando a crianga adormecer (Wong, 1999).

Por forma a orientar os pais, algumas intervengdes podem ser realizadas, como:
e deixar a crianga chorar até adormecer;
e como forma menos agressiva, deixar chorar por intervalos cada vez maiores seguido de
intervengdes breves dos pais, que devem consistir na tranquilizagdo da crianga;

e ndo devem segurar ao colo ou usar o biberdo ou chupeta de forma a calar a crianga.

A melhor forma de prevenir estes problemas consiste numa intervengdo por parte
dos pais em estabelecer, desde cedo:
e uma rotina para dormir, como vestir o pijama, deitd-los a mesma hora, apds um banho
relaxante, contar uma histéria, etc.;
e devem colocd-los na prdpria cama acordados, de forma a que quando acordem
reconhegam o ambiente;
e ndo devem habituar a crianga a adormecer ao colo ou na cama dos pais;

e se tiver medo do escuro, uma luz de presenga pode resolver o problema;
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e quanto A alimentagdo devem aumentar os intervalos das refei¢ées durante o periodo
diurno e dar a dltima o mais tarde possivel;

e por volta dos 6 a 12 meses podem acordar abruptamente durante o sono ou ser
acompanhado de pesadelos, esta é uma fase de transi¢do, em que se deve vigiar a
crianga e tranquilizd-la, no entanto mantendo a mesma rotina do dormir;

e quando a crianga resiste em ir para a cama, os pais devem insistir na manutengdo da
rotina.

Durante o segundo ano de vida a quantidade de sono total diminui um pouco, para
cerca de 12 horas didrias, a maioria das criangas faz uma sesta durante o dia. No final do

segundo ano e terceiro ano muitas acabam por abandonar este hdbito.

Nesta idade, os problemas mais comuns de sono consiste na recusa em querer
dormir e querer manter-se acordado. A intervengdo dos pais pode passar por manter os
rituais do deitar e proporcionar d crianga os objectos de transigdo, que podem contribuir

para a diminuigdo do sentimento de inseguranga.

5.11. Sucgdo ndo nutritiva (chupeta e dedo)

A sucgdo € um dos principais prazeres do lactente,
consistindo numa necessidade forte que lhe permite
alimentar-se e adquirir as calorias de que necessita para

sobreviver e se desenvolver, por outro lado, funciona como um

comportamento de gratificagdo que o consola e o satisfaz.
Figura n.° 27: “Chuchar” no dedo
Quanto ds desvantagens da chupeta:
e hd autores que referem que pode afectar negativamente a amamentagdo, uma vez que
pode reduzir a intensidade de estimulagdo do mamilo, levando, consequentemente, ha

diminuigdo da produgdo de leite;
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e quanto ds criangas alimentadas por biberdo, pode haver interferéncia: o facto de
chuchar na chupeta, como ndo |he dd alimento, pode desmotivar a crianga;

e a chupeta pode constituir um veiculo de transmissdo de microorganismos.

e tanto a chupeta como a sucgdo do dedo podem causar problemas dentdrios, no entanto
as opinides sdo divergentes, alguns autores, como CARVALHO (1999), considera que
pode propiciar malformagdes dentdrias o que justifica a sua interditagdo precoce,
outros defendem que ndo had efeitos a longo prazo se a crianga ndo usar chupeta apds os
5 anos, uma vez que o espago que surge entre os incisivos regride sem fratamento

activo.

Quanto as vantagens, segundo CARVALHO (1999):
e a chupeta exerce menos pressdo nos dentes que o dedo, causando assim um menor
trespasse vertical;
e 0 uso da chupeta pode ser controlado pelos pais decidindo quando a crianga a deve

deixar de usar, o que ndo se verifica se chuchar no dedo.

Os pais devem saber:

e que a chupeta ndo é uma imagem de marca da crianga ;

e a chupeta pode ndo constituir a melhor maneira de a adormecer ou acalmar a crianga;

e ¢ importante que os pais percebam que a crianga chora para poder comunicar (porque
tem fome, sono, necessita de atengdo, dor, etc.) portanto, ndo parece correcto que
quando a crianga chora lhe coloquem a chupeta na boca sem antes perceber o que a
perturba, por outro lado, ndo lhe resolve o problema, podendo levar a crianga a sentir
que s6 querem que fique calada;

e 0 que ¢ prejudicial, com unanimidade de todos os especialistas, é o facto de, algumas
pessoas, revestirem a chupeta de substdncias agucaras podendo causar cdries
dentdrias e, com especial atengdo para o mel que pode aumentar o risco de transmissdo

do botulismo;
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que a escolha da chupeta deve ser de acordo com as normas de seguranga;

o acto de chuchar no dedo pode prevalecer até 18 a 20 meses de idade, podendo
aumentar a sua incidéncia quando a crianga tem fome ou estd cansada;

que o acto permanente de chuchar no dedo, numa crianga apdtica, indiferente pode ser

motivo de uma investigagdo mais profunda (Wong, 1999).

Para reduzir a dependéncia da sucgdo da chupeta ou dedo, apesar de a forma de

actuagdo ndo estar estabelecida, pode-se seguir algumas orientagdes:

o prazer da sucgdo pode ser aumentado se se prolongar o tempo das refeigdes se
amamentado a biberdo, diminuindo o orificio da tetina;

ndo devem recorrer a chupeta para acalmar a crianga , de forma excessiva;

falar com a crianga, encorajando-a deixar a chupeta por jd ser crescida;

incentivar a crianga propondo-lhe trocar a chupeta por outro objecto, por exemplo um
brinquedo;

pode-se tentar que a crianga passe sem ela durante a hora da sesta e ir progredindo
gradualmente para outras situagdes:;

retirar a chupeta depois da crianga adormecer pode contribuir para diminuir o seu
interesse quando acorda;

acarinhar a crianga quando estiver triste ou cansada evitando que esta procure o
consolo da chupeta;

nunca se deve forgar a crianga a deixar a chupeta por meio de castigos ou humilhagdes,

de forma a que a crianga ultrapasse a situagdo sem traumas e conflitos.

B. 13 Conduta face a sinais e sintomas mais comuns

No recém - nascido e crianga pequena, € frequente surgirem alguns

problemas de sadide como vémitos, diarreia, célicas e infecgdes respiratérias. Esta

frequéncia prende-se com a imaturidade dos sistemas e a grande proximidade entre
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estruturas o que leva uma fdcil progressdo de microorganismos de umas para

outras.

Febre

> Atitudes perante a febre

e ndo hiper-agasalhar, usar vestudrio ligeiro, mas ndo despir, sobretudo se tiver
ambiente frio;

e Pode-se dar um banho com dgua tépida,

e Manter a femperatura ambiente agraddvel e fresca;

e Oferecer liquidos com abundancia pois a febre implica maior perda de liquidos;

e Tentar que a crianga repouse para diminuir a produgdo de calor;

e Dieta adequada (evitar ingestdo calérica excessiva e reduzir ingestdo proteica
pois estes aumentam a produgdo de calor);

e O médico pode aconselhar a administragdo de alguns antipiréticos, como o dcido
acetil - salicilico ou o paracetamol ambos em doses de 15mg/Kg de 4 em 4 horas
ou ainda, o ibuprofeno, bmg/Kg de 6 em 6 horas ou quando necessdrio. Estes

fdrmacos serdo, a partida, receitados sob a forma de supositérios.

> E se ocorrerem convulsdes febris?
Segundo Cordeiro (1997), se a crianga entrar em convulsdes febris deve-se:
e Ndo entrar em panico;
e Deitar a crianga em decubito ventral ou lateral direito;
e Ndo |he dar nada a comer ou beber;
e Evitar mordedura a lingua introduzindo um lengo de pano enrolado entre os
maxilares (embora esta seja uma atitude controversa);

e Manter-se perto tentando proteger de lesdes;
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e Tentar baixar a femperatura;
e Levar a crianga ao hospital.

Vomitos e Regurgitagdo

» Atitude perante os vomitos:

e Ndo esquecer de realizar manobra de EPSTEIN no final da refeigdo, mantendo a

crianga em posigdo vertical durante alguns minutos;

e Ao deitar a crianga, colocd-la em decubito lateral, ou dorsal com uma manta por

baixo do colchdo para que a crianga fique em semi-fowler;
e Preparar o leite artificial de acordo com as indicagdes:;
e Ndo forcgar a crianca a comer a totalidade da refeigdo;

e Aumentar a consisténcia dos alimentos;

e Levar ao médico para descobrir a causa (se os vomitos forem habituais) para

que esta seja tratada.

Diarreia

> Atitude perante a diarreia:

O tratamento deve basear-se fundamentalmente na re - hidratagdo:

e Administrar soro de re - hidratagdo oral disponivel nas farmdcias;

e Administrar alternativa caseira: 1 colher de chd de sal e uma de sobremesa de

aglcar dissolvidos num litro de dgua fervida ou, em alternativa, chd, caldo de

cenoura ou de arroz;

o Estes preparados ou o soro devem ser dados a colher ou no biberdo, em

quantidades pequenas mas frequentemente: de 10 em 10 minutos por exemplo.
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e Estudos efectuados nos dltimos anos revelam que, ndo € necessdria pausa
alimentar a menos que a crianga tenha vémitos e grande quebra no seu estado
geral;

e Vigiar sinais de desidratagdo;

e Levar a crianga ao servico de salde se os sinais de desidratagdo estiverem

presentes e se a diarreia persistir por mais de 48 horas.
Colicas

> Como se detecta:

e Choro intermitente alguns minutos apds as refei¢ées, com mais frequéncia a
tarde e a noite;

e Nada parece acalmar a crianga;

e Sintomas didrios;

e O abddmen apresenta-se distendido e ruidoso;

e A crise inicia-se e termina bruscamente. Quando termina, ocorre muitas vezes,

flatuléncia ou emissdo de fezes e o abdémen volta a ficar flexivel.

> Aftitude perante as célicas:

e Colocar o bebé a mamar pois, a sucgdo acalma e fa-lo engolir ar;

e Embalar a crianga e massajar-lhe o abdémen, acalma-a e o movimento ajuda a
reabsorgdo de gases intestinais.

e Segurd-la ao colo em decubito ventral.

Obstrugdo nasal
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O recém - nascido e o lactente respiram pelo nariz, o que revela a

importdncia de o manter desobstruido.

> Atitude perante a obstrugdo nasal:

e Colocagdo de soro fisioldgico (2 a 3 gotas em cada narina);

e Se notar dificuldade respiratéria na crianga, esta deve ser levada ao médico;

e Pode-se colocar um toalhdo ou um almofada por baixo do colchdo da cama da
crianga de modo a que, ela fique em posigdo de semi-fowler, o que facilita os
movimentos respiratérios;

e Pode ser também recomendado a realizacdo de aerossol ao bebé ou com um

aparelho ou com vapor de dgua no WC.
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6. CONCLUSAO

Cada vez mais, os utentes exigem qualidade nos servigos que recebem, logo,
insurge-se a importdncia da existéncia de uma consciéncia profissional que contemple a
qualidades dos cuidados que sdo prestados. Assim sendo, o Manual de Procedimentos
pretende ser um guia orientador da prdtica, tentando ajudar os técnicos de salde, a
considerar todos os aspectos que envolvem a pessoa/familia que t&€m perante si.

Dadas as caracteristicas da hossa sociedade em geral e, as da populagdo utente da
Unidade de Cuidados de Salde Personalizados da Buraca em particular, compreende-se a
necessidade de realizagdo de uma vigilancia de salde efectiva e continua.

O presente manual, foi realizado com base em pesquisa bibliogrdfica e experiéncias
prdticas e, por isso, o consideramos Util no quotidiano dos Enfermeiros uma vez que, tenta
ser uma referéncia para a realizagdo dos procedimentos, podendo constituir uma base para
avaliagdo e controle dos mesmos.

Este Manual aborda assuntos que vdo desde as nogdes de desenvolvimento e
crescimento infantil e observagdo fisica, a aspectos que se prendem com a satisfagdo das
necessidades da crianga, bem como, informagdo e apoio d familia nas suas necessidades e
dividas; alerta para assuntos como a prevengdo de acidentes, refere aspectos relativos ao
comportamento e socializagdo da crianga e ndo esquece os mais comuns e frequentes
problemas de salde.

Esperamos, por isso, que o Manual contribua para o grande objectivo a que se
propde, ou seja, a melhoria da qualidade do atendimento e da vigildncia de salde, as

criangas e suas familias bem como um instrumento de consulta para os profissionais.
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ANEXO A

Teste de Desenvolvimento de Sheridan



AVALIACAO DE DESENVOLVIMENTO - TESTE DE SHERIDAN - 1-12 MESES

GLOBAL

sup. do lado da face em ext.
—Tracgdo pelas mios a

—Suspensdo vert. cabega
erecta membros semi flecti.

—Dec. dorsal postura sim.
Membros ¢/ mov. ritmados.

—De pé flecte os joelhos
ndo faz apoio

—Dec. dorsal - levanta a ca-
bega M. inf. na vertical de-

~—Mantém-se sentado sem
apoio.
—De pé faz apoio.

—P3e-se de pé com apoio

cabega cai. —Tracgdo pelas mios, cabe- dos' flectidos. mas ndo consegur baixar-se
—Sentado dorso em arco e ¢a erecta coluna dorsal direi —Tracgdo pelas maos faz - Galinha.
maos fechadas. ta. for¢a para se sentar.

NOME: D. NASC.: IDADE: PROC. N®
4 - 6 SEM. 3 MESES 6 MESES 9 MESES 12 MESES
— Dec. Vent. levanta a cabe —Dec. Vent. apoio nos an- —Dec.Vent. apoia-se nas —Senta-se s6 e fica 10 a —Passa de dec. dorsal a
—Dec. dorsal postura ass.m. tebragos. s, 15 m. sentado.

—Tem equilibrio sentado.

—Pde-se de pé e baixa-se,
apoio de duas ou uma m#o.

VISAO E MOTRICIDADE {POSTURA E MOTRICIDADE

FINA

—Segue uma bola pendente &
20-25 cm 1/4 de circ. (do
lado até A linha média)

—Ma3os abertas junta-as na
linha média e brinca com
elas.

—Segura brevemente a roca
e move-a em dir. & face.
—Segue uma bola pendente
1/2 circ. e horizontal.
—Convergéncia.
—Pestanejo de defesa.

—Tem preensio palmar.
—Leva os objectos & boca.

|—Transfere objectos.

—Se o objecto cai esquece-o
imediatamente.

—Boa convergéncia (estra-
bismo anormal).

—Tem preensio e manipula-
cao.

—Leva tudo a boca.
—Aponta com o indicador.
—Tem pinga.

—Atira os objectos ao chéo
deliberadamente.

—Procura o objecto que caiu
jao chdo.

Tto e longe.

—Explora com energia os
objectos e atira-os sistema-
ticamente ao chdo.
—Procura um objecto escon)
dido.

—Interesse visual para per-

AUDICAOE

LINGUAGEM

—Péra e pode voltar os
olhos a0 som de uma sineta,)
roca ou voz a 15 cm do ou-
vido.

ﬁ..?n:ao e volta-se geral-
Imente aos sons.

—Segue os sons a 45 cm do
ouvido.

—Vocaliza sons monossila-
bos e dissilabos.

—D4 gargalhadas.

—Atencio répida para os
sons perto e longe.

—Localizag@o de sons sua-
ves a 90 cm acima ou abai-
xo do nivel do ouvido.

—Repete virias silabas ou
sons do adulto.

—Resposta répida aos song
suaves mas habituando-se
depressa.

—D4 pelo nome e volta-se

—Jargon.

—Compreende ordens sim-
ples "d4, c4 e adeus".

COMPORTAMENTO E

ADAPTAGAO SOCIAL

—Fixa a face da mie quando
o alimenta.

—Sorriso presente as 6 sem|]

—Chora quando desconforté-
vel e responde com sons gu-
turais em situagdes de prazer

—Sorri.

—Boa resposta social a
aproximagdo de uma face
familiar.

—Muito activo, atento e
curioso.

—ILeva uma bolacha i boca.
—Mastiga.

—Distingue os familiares
dos estranhos.

—Bebe pelo copo com aju-
ida. !

—Segura a colher mas ndo
la usa.

qﬁo_wvo_.m no vestir le-
antando os bragos.
—Muito dependente do adul
to.

—Demonstra afecto.
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ANEXO B

Ficha clinica de saide infantil rapaz e rapariga



ANEXO C

Folha de consulta de rapaz e rapariga



ANEXO D
Decreto - Lei n® 7/ 2009 de 12 de Fevereiro
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a homens e mulheres, nomeadamente, baseados em mérito,
produtividade, assiduidade ou antiguidade.

4 — Sem prejuizo do disposto no niimero anterior, as
licengas, faltas ou dispensas relativas a protecgéo na paren-
talidade ndo podem fundamentar diferengas na retribuicéo
dos trabalhadores.

5 — Os sistemas de descricdo de tarefas e de avaliacio
de fungdes devem assentar em critérios objectivos comuns
a homens e mulheres, de forma a excluir qualquer discri-
minagdo baseada no sexo.

6 — Constitui contra-ordenag@o muito grave a violagdo
do disposto no n.° 1 e constitui contra-ordenag&o grave a
violag@o do disposto no n.° 5.

Artigo 32.°
Registo de processos de recrutamento

1 — Todas as entidades devem manter durante cinco
anos o registo dos processos de recrutamento efectuados,
devendo constar do mesmo, com desagregagdo por sexo,
o0s seguintes elementos:

a) Convites para o preenchimento de lugares;

b) Antincios de oferta de emprego;

¢) Niimero de candidaturas para apreciagéo curricular;

d) Numero de candidatos presentes em entrevistas de
pré-seleccdo;

¢) Namero de candidatos aguardando ingresso;

/) Resultados de testes ou provas de admissdo ou se-
leccéo;

2) Balangos sociais relativos a dados, que permitam
analisar a existéncia de eventual discriminagéo de pessoas
de um dos sexos no acesso ao emprego, formagéo e pro-
mogdo profissionais e condi¢des de trabalho.

2 — Constitui contra-ordenagéo leve a violaggo do dis-
posto neste artigo.

SUBSECCAO IV
Parentalidade

Artigo 33.°
Parentalidade

1 — A maternidade e a paternidade constituem valores
sociais eminentes.

2 — Os trabalhadores tém direito a protecgéo da socie-
dade e do Estado na realizagio da sua insubstituivel acgéo
em relagdo ao exercicio da parentalidade.

Artigo 34.°
Articulacfio com regime de proteccio social

1 — A protecgdo social nas situagdes previstas na pre-
sente subsecg¢do, designadamente os regimes de concessdo
de prestagdes sociais para os diferentes periodos de licenga
por parentalidade, consta de legislacdo especifica.

2 — Para efeitos do disposto na presente subsecg¢éo,
consideram-se equivalentes a periodos de licenga parental
os periodos de concessdo das prestagdes sociais corres-
pondentes, atribuidas a um dos progenitores no dmbito do
subsistema de solidariedade e do sistema previdencial da
seguranga social ou outro regime de protec¢do social de
enquadramento obrigatério.

935

Artigo 35.°
Protec¢iio na parentalidade

1 — A protec¢éo na parentalidade concretiza-se através
da atribui¢do dos seguintes direitos:

a) Licenga em situagdo de risco clinico durante a gravidez;

b) Licenga por interrupgdo de gravidez;

¢) Licenca parental, em qualquer das modalidades;

d) Licenga por adopgdo;

e) Licenga parental complementar em qualquer das
modalidades;

/) Dispensa da prestaggo de trabalho por parte de tra-
balhadora gravida, puérpera ou lactante, por motivo de
proteccdo da sua seguranca e saude;

g) Dispensa para consulta pré-natal;

h) Dispensa para avaliagdo para adop¢io;

i) Dispensa para amamentag¢do ou aleitagdo;

j) Faltas para assisténcia a filho;

]) Faltas para assisténcia a neto;

m) Licenga para assisténcia a filho;

n) Licenca para assisténcia a filho com deficiéncia ou
doenga cronica;

0) Trabalho a tempo parcial de trabalhador com respon-
sabilidades familiares;

p) Horério flexivel de trabalhador com responsabilida-
des familiares;

q) Dispensa de prestacdo de trabalho em regime de
adaptabilidade;

r) Dispensa de prestagfio de trabalho suplementar;

s) Dispensa de prestagdo de trabalho no periodo noc-
turno.

2 — Os direitos previstos no nimero anterior apenas se
aplicam, apos o nascimento do filho, a trabalhadores proge-
nitores que ndo estejam impedidos ou inibidos totalmente
do exercicio do poder paternal, com excepgéo do direito de
a mée gozar 14 semanas de licenga parental inicial e dos
referentes a protec¢do durante a amamentago.

Artigo 36.°

Conceitos em matéria de prot;

talidad

,.7 da par

1 — No ambito do regime de protecgéo da parentali-
dade, entende-se por:

a) Trabalhadora gravida, a trabalhadora em estado de
gestag@o que informe o empregador do seu estado, por
escrito, com apresentaco de atestado médico;

b) Trabalhadora puérpera, a trabalhadora parturiente e du-
rante um periodo de 120 dias subsequentes ao parto que in-
forme o empregador do seu estado, por escrito, com apresen-
tagdo de atestado médico ou certiddo de nascimento do filho;

¢) Trabalhadora lactante, a trabalhadora que amamenta
o filho e informe o empregador do seu estado, por escrito,
com apresentacgdo de atestado médico.

2 — O regime de protecg@o da parentalidade € ainda
aplicavel desde que o empregador tenha conhecimento da
situag#o ou do facto relevante.

Artigo 37.°

Licenca em situagio de risco clinico durante a gravidez

1 — Em situagdo de risco clinico para a trabalhadora
grévida ou para o nascituro, impeditivo do exercicio de
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fungdes, independentemente do motivo que determine
esse impedimento e esteja este ou ndo relacionado com as
condigdes de prestagdo do trabalho, caso o empregador ndo
Ihe proporcione o exercicio de actividade compativel com
o seu estado e categoria profissional, a trabalhadora tem
direito a licenga, pelo periodo de tempo que por prescricdo
médica for considerado necessario para prevenir o risco,
sem prejuizo da licenga parental inicial.

2 — Para o efeito previsto no niimero anterior, a traba-
lhadora informa o empregador e apresenta atestado médico
que indique a durag@o previsivel da licenga, prestando essa
informagdo com a antecedéncia de 10 dias ou, em caso
de urgéncia comprovada pelo médico, logo que possivel.

3 — Constitui contra-ordenagéo muito grave a violagéo
do disposto no n.° 1.

Artigo 38.°
Licenga por interrupgiio da gravidez

1 — Em caso de interrupgéo da gravidez, a trabalhadora
tem direito a licenga com durag#o entre 14 e 30 dias.

2 — Para o efeito previsto no nimero anterior, a traba-
Ihadora informa o empregador e apresenta, logo que possi-
vel, atestado médico com indica¢do do periodo da licencga.

3 — Constitui contra-ordenagdo muito grave a violagdo
do disposto no n.° 1.

Artigo 39.°
Modalidades de licenca parental
Alicenga parental compreende as seguintes modalidades:

a) Licenga parental inicial;

b) Licenga parental inicial exclusiva da mae;

¢) Licenga parental inicial a gozar pelo pai por impos-
sibilidade da mée;

d) Licenga parental exclusiva do pai.

Artigo 40.°
Licenc¢a parental inicial

1 — A mée e o pai trabalhadores tém direito, por nas-
cimento de filho, a licenga parental inicial de 120 ou
150 dias consecutivos, cujo gozo podem partilhar ap6s o
parto, sem prejuizo dos direitos da mée a que se refere o
artigo seguinte.

2 — A licenga referida no numero anterior é acrescida
em 30 dias, no caso de cada um dos progenitores gozar, em
exclusivo, um periodo de 30 dias consecutivos, ou dois pe-
riodos de 15 dias consecutivos, apds o periodo de gozo obri-
gatdrio pela mée a que se refere o n.° 2 do artigo seguinte.

3 — No caso de nascimentos multiplos, o periodo de
licenga previsto nos niimeros anteriores € acrescido de
30 dias por cada gémeo além do primeiro.

4 — Em caso de partilha do gozo da licenga, a mée e o
pai informam os respectivos empregadores, até sete dias
apds o parto, do inicio e termo dos periodos a gozar por
cada um, entregando para o efeito, declaragdo conjunta.

5 — Caso a licenga parental ndo seja partilhada pela
mde e pelo pai, e sem prejuizo dos direitos da mée a que
se refere o artigo seguinte, o progenitor que gozar a licenga
informa o respectivo empregador, até sete dias apds o parto,
da durago da licenga e do inicio do respectivo periodo,
juntando declaragéo do outro progenitor da qual conste que
o mesmo exerce actividade profissional e que nédo goza a
licenga parental inicial.
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6 — Na falta da declarag@o referida nosn.”4 e 5 a li-
cenga ¢ gozada pela mie.

7 — Em caso de internamento hospitalar da crianca ou
do progenitor que estiver a gozar a licenga prevista nos
n.”1, 2 ou 3 durante o periodo apds o parto, o periodo de
licenga suspende-se, a pedido do progenitor, pelo tempo
de duragdo do internamento.

8 — A suspensdo da licenga no caso previsto no niimero
anterior ¢ feita mediante comunicag@io ao empregador,
acompanhada de declarag&o emitida pelo estabelecimento
hospitalar.

9 — Constitui contra-ordenac¢@o muito grave a violagdo
do disposto nosn.” 1, 2, 3, 7 ou 8.

Artigo 41.°
Periodos de licenca parental exclusiva da mae

1 — A mée pode gozar até 30 dias da licenga parental
inicial antes do parto.

2 —E obrigatério o gozo, por parte da mée, de seis
semanas de licenca a seguir ao parto.

3 — A trabalhadora que pretenda gozar parte da licenga
antes do parto deve informar desse propésito o empregador
e apresentar atestado médico que indique a data previsivel
do parto, prestando essa informagéo com a antecedéncia de
10 dias ou, em caso de urgéncia comprovada pelo médico,
logo que possivel.

4 — Constitui contra-ordenagéo muito grave a violagéo
do disposto nosn.* 1 ou 2.

Artigo 42.°

Licenca parental inicial a gozar por um progenitor
em caso de impossibilidade do outro

1 — O pai ou a mée tem direito a licenga, com a dura-
¢do referida nosn.® 1, 2 ou 3 do artigo 40.°, ou do periodo
remanescente da licenga, nos casos seguintes:

a) Incapacidade fisica ou psiquica do progenitor que
estiver a gozar a licenga, enquanto esta se mantiver;
b) Morte do progenitor que estiver a gozar a licenga.

2 — Apenas hé lugar a duragéo total da licenga referida
no n.° 2 do artigo 40.° caso se verifiquem as condigdes ai
previstas, a data dos factos referidos no ntimero anterior.

3 — Em caso de morte ou incapacidade fisica ou psi-
quica da mée, a licenga parental inicial a gozar pelo pai
tem a durag¢@o minima de 30 dias.

4 — Em caso de morte ou incapacidade fisica ou psi-
quica de mée ndo trabalhadora nos 120 dias a seguir ao
parto, o pai tem direito a licenga nos termos do n.° 1, com
a necessaria adaptac@o, ou do nimero anterior.

5 — Para efeito do disposto nos nimeros anteriores, o
pai informa o empregador, logo que possivel e, consoante
a situagdo, apresenta atestado médico comprovativo ou
certiddo de o6bito e, sendo caso disso, declara o periodo
de licenca ja gozado pela mée.

6 — Constitui contra-ordenac¢do muito grave a violagdo
do disposto nosn.” 1 a 4.

Artigo 43.°
Licenga parental exclusiva do pai

1 — E obrigat6rio o gozo pelo pai de uma licenga paren-
tal de 10 dias uteis, seguidos ou interpolados, nos 30 dias
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seguintes ao nascimento do filho, cinco dos quais goza-
dos de modo consecutivos imediatamente a seguir a este.

2 — Apds o gozo da licenga prevista no nimero anterior,
o pai tem ainda direito a 10 dias uteis de licenca, seguidos
ou interpolados, desde que gozados em simultdneo com o
gozo da licenga parental inicial por parte da mée.

3 — No caso de nascimentos multiplos, a licenga pre-
vista nos nimeros anteriores acrescem dois dias por cada
gémeo além do primeiro.

4 — Para efeitos do disposto nos nimeros anteriores,
o trabalhador deve avisar o empregador com a antecedén-
cia possivel que, no caso previsto no n.° 2, ndo deve ser
inferior a cinco dias.

5 — Constitui contra-ordenagdo muito grave a violag@o
do disposto nosn.* 1, 2 ou 3.

Artigo 44.°
Licenca por adopgio

1 — Em caso de adopg¢éo de menor de 15 anos, o can-
didato a adoptante tem direito a licenga referida nosn. 1
ou 2 do artigo 40.°

2 —No caso de adopgdes multiplas, o periodo de li-
cenga referido no niimero anterior € acrescido de 30 dias
por cada adopgdo além da primeira.

3 — Havendo dois candidatos a adoptantes, a licenga
deve ser gozada nos termos dosn.” 1 e 2 do artigo 40.°

4 — O candidato a adoptante ndo tem direito a licenga
em caso de adop¢éo de filho do cOnjuge ou de pessoa com
quem viva em unido de facto.

5 — Em caso de incapacidade ou falecimento do can-
didato a adoptante durante a licenga, o conjuge sobrevivo,
que ndo seja candidato a adoptante e com quem o adop-
tando viva em comunh&o de mesa e habitagdo, tem direito
a licencga correspondente ao periodo ndo gozado ou a um
minimo de 14 dias.

6 — A licenga tem inicio a partir da confianga judi-
cial ou administrativa, nos termos do regime juridico da
adopgdo.

7 — Quando a confianga administrativa consistir na
confirmagéo da permanéncia do menor a cargo do adop-
tante, este tem direito a licenga, pelo periodo remanescente,
desde que a data em que o menor ficou de facto a seu cargo
tenha ocorrido antes do termo da licenga parental inicial.

8 — Em caso de internamento hospitalar do candidato
a adoptante ou do adoptando, o periodo de licenca € sus-
penso pelo tempo de duragio do internamento, devendo
aquele comunicar esse facto ao empregador, apresentando
declaragdo comprovativa passada pelo estabelecimento
hospitalar.

9 — Em caso de partilha do gozo da licenga, os candi-
datos a adoptantes informam os respectivos empregadores,
com a antecedéncia de 10 dias ou, em caso de urgéncia
comprovada, logo que possivel, fazendo prova da con-
fianga judicial ou administrativa do adoptando e da idade
deste, do inicio e termo dos periodos a gozar por cada um,
entregando para o efeito declaragdo conjunta.

10 — Caso a licenga por adopgdo néo seja partilhada,
o candidato a adoptante que gozar a licenga informa o
respectivo empregador, nos prazos referidos no niimero
anterior, da duraggo da licenga e do inicio do respectivo
periodo.

11 — Constitui contra-ordenago muito grave a violagdo
do disposto nosn.*1a3, 5,7 ou 8.
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Artigo 45.°

liacs d %

Di ¢do para a p¢

p para av

Para efeitos de realizacdo de avaliagdo para a adop¢ao,
os trabalhadores tém direito a trés dispensas de trabalho
para deslocagéo aos servicos da seguranga social ou recep-
¢do dos técnicos em seu domicilio, devendo apresentar a
devida justificag@o ao empregador.

Artigo 46.°
Dispensa para consulta pré-natal

1 — A trabalhadora gravida tem direito a dispensa do
trabalho para consultas pré-natais, pelo tempo e niimero
de vezes necessarios.

2 — A trabalhadora deve, sempre que possivel, com-
parecer a consulta pré-natal fora do horério de trabalho.

3 — Sempre que a consulta pré-natal sé seja possivel
durante o hordrio de trabalho, o empregador pode exigir a
trabalhadora a apresentag@o de prova desta circunstincia
e da realizagdo da consulta ou declaracdo dos mesmos
factos.

4 — Para efeito dos niimeros anteriores, a preparacio
para o parto € equiparada a consulta pré-natal.

5 — O pai tem direito a trés dispensas do trabalho para
acompanhar a trabalhadora as consultas pré-natais.

6 — Constitui contra-ordenagdo grave a violagdo do
disposto neste artigo.

Artigo 47.°

Disp para taciio ou aleitagao

1 — A mée que amamenta o filho tem direito a dispensa
de trabalho para o efeito, durante o tempo que durar a
amamentacao.

2 — No caso de ndo haver amamentagdo, desde que
ambos os progenitores exercam actividade profissional,
qualquer deles ou ambos, consoante decisdo conjunta,
tém direito a dispensa para aleita¢éo, até o filho perfazer
um ano.

3 — A dispensa didria para amamentag&o ou aleitaggo é
gozada em dois periodos distintos, com a duragdo maxima
de uma hora cada, salvo se outro regime for acordado com
o empregador.

4 — No caso de nascimentos multiplos, a dispensa re-
ferida no nimero anterior ¢ acrescida de mais 30 minutos
por cada gémeo além do primeiro.

5 — Se qualquer dos progenitores trabalhar a tempo
parcial, a dispensa didria para amamentag@o ou aleitagéo
¢ reduzida na propor¢éo do respectivo periodo normal de
trabalho, ndo podendo ser inferior a 30 minutos.

6 — Na situagdo referida no niimero anterior, a dispensa
diaria é gozada em periodo ndo superior a uma hora e,
sendo caso disso, num segundo periodo com a duragio
remanescente, salvo se outro regime for acordado com o
empregador.

7 — Constitui contra-ordenagéo grave a violagdo do
disposto neste artigo.

Artigo 48.°

para a0k loitacs

ou

g ¥

Procedi

to de disp

1 — Para efeito de dispensa para amamentago, a traba-
lhadora comunica ao empregador, com a antecedéncia de
10 dias relativamente ao inicio da dispensa, que amamenta
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o filho, devendo apresentar atestado médico se a dispensa
se prolongar para além do primeiro ano de vida do filho.
2 — Para efeito de dispensa para aleitagéo, o progenitor:

a) Comunica ao empregador que aleita o filho, com a
antecedéncia de 10 dias relativamente ao inicio da dis-
pensa;

b) Apresenta documento de que conste a decisdo con-
junta;

¢) Declara qual o periodo de dispensa gozado pelo outro
progenitor, sendo caso disso;

d) Prova que o outro progenitor exerce actividade pro-
fissional e, caso seja trabalhador por conta de outrem, que
informou o respectivo empregador da decisdo conjunta.

Artigo 49.°
Falta para assisténcia a filho

1 — O trabalhador pode faltar ao trabalho para prestar
assisténcia inadiavel e imprescindivel, em caso de doenca
ou acidente, a filho menor de 12 anos ou, independente-
mente da idade, a filho com deficiéncia ou doenga cronica,
até 30 dias por ano ou durante todo o periodo de eventual
hospitaliza¢do.

2 — O trabalhador pode faltar ao trabalho até 15 dias
por ano para prestar assisténcia inadidvel e imprescindivel
em caso de doenca ou acidente a filho com 12 ou mais
anos de idade que, no caso de ser maior, faga parte do seu
agregado familiar.

3 — Aos periodos de auséncia previstos nos niimeros
anteriores acresce um dia por cada filho além do primeiro.

4 — A possibilidade de faltar prevista nos numeros
anteriores ndo pode ser exercida simultaneamente pelo
pai e pela mée.

5 — Para efeitos de justificagdo da falta, o empregador
pode exigir ao trabalhador:

a) Prova do caracter inadiavel e imprescindivel da as-
sisténcia;

b) Declaragdo de que o outro progenitor tem actividade
profissional e ndo falta pelo mesmo motivo ou estd impos-
sibilitado de prestar a assisténcia;

¢) Em caso de hospitalizag#o, declaragéo comprovativa
passada pelo estabelecimento hospitalar.

6 — No caso referido no n.° 3 do artigo seguinte, o pai
ou a mie informa o respectivo empregador da prestagdo
de assisténcia em causa, sendo o seu direito referido nos
n.” 1 ou 2 reduzido em conformidade.

7 — Constitui contra-ordenagéio grave a violagdo do
disposto nosn.* 1, 2 ou 3.

Artigo 50.°
Falta para assisténcia a neto

1 — O trabalhador pode faltar até 30 dias consecutivos,
a seguir ao nascimento de neto que consigo viva em comu-
nhdo de mesa e habita¢do e que seja filho de adolescente
com idade inferior a 16 anos.

2 — Se houver dois titulares do direito, hé apenas lugar
aum periodo de faltas, a gozar por um deles, ou por ambos
em tempo parcial ou em periodos sucessivos, conforme
deciso conjunta.

3 — O trabalhador pode também faltar, em substitui-
¢3o dos progenitores, para prestar assisténcia inadiavel
e imprescindivel, em caso de doenga ou acidente, a neto
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menor ou, independentemente da idade, com deficiéncia
ou doenga croénica.

4 — Para efeitos dosn.” 1 e 2, o trabalhador informa o
empregador com a antecedéncia de cinco dias, declarando
que:

a) O neto vive consigo em comunhdo de mesa e ha-
bitagdo;

b) O neto € filho de adolescente com idade inferior a
16 anos;

¢) O cdnjuge do trabalhador exerce actividade profissio-
nal ou se encontra fisica ou psiquicamente impossibilitado
de cuidar do neto ou néo vive em comunhdo de mesa e
habitacdo com este.

5 — O disposto neste artigo € aplicavel a tutor do ado-
lescente, a trabalhador a quem tenha sido deferida a con-
fianga judicial ou administrativa do mesmo, bem como ao
seu cOnjuge ou pessoa em unido de facto.

6 — No caso referido no n.° 3, o trabalhador informa
o empregador, no prazo previsto nosn.”1 ou 2 do ar-
tigo 253.°, declarando:

a) O caracter inadiavel e imprescindivel da assisténcia;

b) Que os progenitores sdo trabalhadores e ndo faltam
pelo mesmo motivo ou estdo impossibilitados de prestar
a assisténcia, bem como que nenhum outro familiar do
mesmo grau falta pelo mesmo motivo.

7 — Constitui contra-ordenagéo grave a violagdo do
disposto nosn.*1, 2 ou 3.

Artigo 51.°
Licenc¢a parental complementar

1 — O pai e a mde tém direito, para assisténcia a filho
ou adoptado com idade ndo superior a seis anos, a licenga
parental complementar, em qualquer das seguintes mo-
dalidades:

a) Licenga parental alargada, por trés meses;

b) Trabalho a tempo parcial durante 12 meses, com
um periodo normal de trabalho igual a metade do tempo
completo;

¢) Periodos intercalados de licenga parental alargada
e de trabalho a tempo parcial em que a durag@o total da
auséncia e da reduggo do tempo de trabalho seja igual aos
periodos normais de trabalho de trés meses;

d) Auséncias interpoladas ao trabalho com duragéo igual
aos periodos normais de trabalho de trés meses, desde que
previstas em instrumento de regulamentagéo colectiva de
trabalho.

2 — O pai e a mde podem gozar qualquer das modali-
dades referidas no niimero anterior de modo consecutivo
ou até trés periodos interpolados, ndo sendo permitida a
cumulagdo por um dos progenitores do direito do outro.

3 — Se ambos os progenitores pretenderem gozar si-
multaneamente a licenga e estiverem ao servigo do mesmo
empregador, este pode adiar a licenga de um deles com
fundamento em exigéncias imperiosas ligadas ao funcio-
namento da empresa ou servi¢o, desde que seja fornecida
por escrito a respectiva fundamentacéo.

4 — Durante o periodo de licenga parental comple-
mentar em qualquer das modalidades, o trabalhador ndo
pode exercer outra actividade incompativel com a respec-
tiva finalidade, nomeadamente trabalho subordinado ou
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prestagdo continuada de servigos fora da sua residéncia
habitual.

5 — O exercicio dos direitos referidos nos nimeros
anteriores depende de informag#o sobre a modalidade
pretendida e o inicio e o termo de cada periodo, dirigida
por escrito ao empregador com antecedéncia de 30 dias
relativamente ao seu inicio.

6 — Constitui contra-ordenagdo grave a violagdo do
disposto nosn.” 1, 2 ou 3.

Artigo 52.°
Licenca para assisténcia a filho

1 — Depois de esgotado o direito referido no artigo an-
terior, os progenitores tém direito a licenga para assisténcia
a filho, de modo consecutivo ou interpolado, até ao limite
de dois anos.

2 — No caso de terceiro filho ou mais, a licenga prevista
no nimero anterior tem o limite de trés anos.

3 — O trabalhador tem direito a licenga se o outro pro-
genitor exercer actividade profissional ou estiver impedido
ou inibido totalmente de exercer o poder paternal.

4 — Se houver dois titulares, a licenga pode ser gozada
por qualquer deles ou por ambos em periodos sucessivos.

5 — Durante o periodo de licenga para assisténcia a
filho, o trabalhador ndo pode exercer outra actividade
incompativel com a respectiva finalidade, nomeadamente
trabalho subordinado ou prestag@o continuada de servigos
fora da sua residéncia habitual.

6 — Para exercicio do direito, o trabalhador informa o
empregador, por escrito e com a antecedéncia de 30 dias:

a) Do inicio e do termo do periodo em que pretende
gozar a licenga;

b) Que o outro progenitor tem actividade profissional e
néo se encontra a0 mesmo tempo em situagdo de licenca,
ou que estd impedido ou inibido totalmente de exercer o
poder paternal;

¢) Que o menor vive com ele em comunhéo de mesa
e habitagdo;

d) Que nio estd esgotado o periodo maximo de durag@o
da licenca.

7 — Na falta de indicagfo em contrario por parte do
trabalhador, a licenga tem a duragéo de seis meses.

8 — A prorrogagdo do periodo de licenga pelo trabalha-
dor, dentro dos limites previstos nosn.” 1 e 2, & aplicavel
o disposto no n.° 6.

9 — Constitui contra-ordenagdo grave a violagdo do
disposto nosn.” 1 ou 2.

Artigo 53.°
Licenga para assisténcia a filho com deficiéncia ou doenca crénica

1 — Os progenitores tém direito a licenga por periodo
até seis meses, prorrogavel até quatro anos, para assisténcia
de filho com deficiéncia ou doenga crénica.

2 — Caso o filho com deficiéncia ou doenga crénica
tenha 12 ou mais anos de idade a necessidade de assisténcia
é confirmada por atestado médico.

3 — E aplicavel a licenga prevista no n.° 1 o regime
constante dosn.”3 a 8 do artigo anterior.

4 — Constitui contra-ordenagfo grave a violagdo do
disposto no n.° 1.
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Artigo 54.°

Reducio do tempo de trabalho para assisténcia
a filho menor com deficiéncia ou doenga crénica

1 — Os progenitores de menor com deficiéncia ou do-
enga crénica, com idade nfo superior a um ano, tém direito
a redugdio de cinco horas do periodo normal de trabalho
semanal, ou outras condi¢des de trabalho especiais, para
assisténcia ao filho.

2 — N#o ha lugar ao exercicio do direito referido no
namero anterior quando um dos progenitores ndo exerga
actividade profissional e nfo esteja impedido ou inibido
totalmente de exercer o poder paternal.

3 — Se ambos os progenitores forem titulares do di-
reito, a redugéio do periodo normal de trabalho pode ser
utilizada por qualquer deles ou por ambos em periodos
sucessivos.

4 — O empregador deve adequar o horério de traba-
lho resultante da redugdo do periodo normal de trabalho
tendo em conta a preferéncia do trabalhador, sem prejuizo
de exigéncias imperiosas do funcionamento da empresa.

5 — A redug@o do periodo normal de trabalho semanal
ndo implica diminui¢8o de direitos consagrados na lei,
salvo quanto a retribui¢o, que s6 € devida na medida em
que a redugdo, em cada ano, exceda o nimero de faltas
substituiveis por perda de gozo de dias de férias.

6 — Para redugfo do periodo normal de trabalho sema-
nal, o trabalhador deve comunicar ao empregador a sua
intengdo com a antecedéncia de 10 dias, bem como:

a) Apresentar atestado médico comprovativo da defi-
ciéncia ou da doenga croénica;

b) Declarar que o outro progenitor tem actividade pro-
fissional ou que estd impedido ou inibido totalmente de
exercer o poder paternal e, sendo caso disso, que néo exerce
a0 mesmo tempo este direito.

7 — Constitui contra-ordenagfo grave a violagdo do
disposto nosn.” 1, 3,4 ou 5.

Artigo 55.°

Trabalho a tempo parcial de trabalhador
com responsabilidades familiares

1 — O trabalhador com filho menor de 12 anos ou,
independentemente da idade, filho com deficiéncia ou
doenga cronica que com ele viva em comunhéo de mesa
e habitagfo tem direito a trabalhar a tempo parcial.

2 — O direito pode ser exercido por qualquer dos pro-
genitores ou por ambos em periodos sucessivos, depois
da licenga parental complementar, em qualquer das suas
modalidades.

3 — Salvo acordo em contrario, o periodo normal de
trabalho a tempo parcial corresponde a metade do praticado
atempo completo numa situagdo comparével e, conforme
o pedido do trabalhador, é prestado diariamente, de manha
ou de tarde, ou em trés dias por semana.

4 — A prestacdo de trabalho a tempo parcial pode ser
prorrogada até dois anos ou, no caso de terceiro filho ou
mais, trés anos, ou ainda, no caso de filho com deficiéncia
ou doenga crénica, quatro anos.

5 — Durante o periodo de trabalho em regime de tempo
parcial, o trabalhador nfio pode exercer outra actividade
incompativel com a respectiva finalidade, nomeadamente
trabalho subordinado ou prestagéo continuada de servigos
fora da sua residéncia habitual.
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6 — A prestagdo de trabalho a tempo parcial cessa no
termo do periodo para que foi concedida ou no da sua pror-
rogagdo, retomando o trabalhador a prestagdo de trabalho
a tempo completo.

7 — Constitui contra-ordenagdo grave a violagdo do
disposto neste artigo.

Artigo 56.°
Horirio flexivel de trabalhador com responsabilidades familiares

1 — O trabalhador com filho menor de 12 anos ou,
independentemente da idade, filho com deficiéncia ou
doenga crénica que com ele viva em comunhdo de mesa
e habitagdo tem direito a trabalhar em regime de horario
de trabalho flexivel, podendo o direito ser exercido por
qualquer dos progenitores ou por ambos.

2 — Entende-se por hordrio flexivel aquele em que o
trabalhador pode escolher, dentro de certos limites, as horas
de inicio e termo do periodo normal de trabalho didrio.

3 — Ohordario flexivel, a elaborar pelo empregador, deve:

a) Conterum oudois periodos de presenga obrigatéria, com
durag@o igual a metade do periodo normal de trabalho diario;

b) Indicar os periodos para inicio e termo do trabalho
normal didrio, cada um com duragdo ndo inferior a um
ter¢o do periodo normal de trabalho diério, podendo esta
duragdo ser reduzida na medida do necessério para que o
horério se contenha dentro do periodo de funcionamento
do estabelecimento;

¢) Estabelecer um periodo para intervalo de descanso
ndo superior a duas horas.

4 — O trabalhador que trabalhe em regime de horario
flexivel pode efectuar até seis horas consecutivas de traba-
lho e até dez horas de trabalho em cada dia e deve cumprir
o correspondente periodo normal de trabalho semanal, em
média de cada periodo de quatro semanas.

5 — Constitui contra-ordenagéo grave a violagdo do
disposto no n.° 1.

Artigo 57.°

Autorizagiio de trabalho a tempo parcial
ou em regime de horirio flexivel

1 — O trabalhador que pretenda trabalhar a tempo par-
cial ou em regime de horario de trabalho flexivel deve
solicita-lo ao empregador, por escrito, com a antecedéncia
de 30 dias, com os seguintes elementos:

a) Indicagéo do prazo previsto, dentro do limite aplicavel;
b) Declaragdo da qual conste:

7) Que o menor vive com ele em comunhdo de mesa e
habitagdo;

i) No regime de trabalho a tempo parcial, que néo esta
esgotado o periodo maximo de duragéo;

iif) No regime de trabalho a tempo parcial, que o outro
progenitor tem actividade profissional e n3o se encontra
ao mesmo tempo em situagéo de trabalho a tempo parcial
ou que estd impedido ou inibido totalmente de exercer o
poder paternal;

¢) Amodalidade pretendida de organizagdo do trabalho
a tempo parcial.

2 — O empregador apenas pode recusar o pedido com
fundamento em exigéncias imperiosas do funcionamento
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da empresa, ou na impossibilidade de substituir o traba-
lhador se este for indispensavel.

3 — No prazo de 20 dias contados a partir da recepgdo
do pedido, o empregador comunica ao trabalhador, por
escrito, a sua decisdo.

4 — No caso de pretender recusar o pedido, na comu-
nicagéo o empregador indica o fundamento da inteng&o de
recusa, podendo o trabalhador apresentar, por escrito, uma
apreciagdo no prazo de cinco dias a partir da recepggo.

5 — Nos cinco dias subsequentes ao fim do prazo para
apreciago pelo trabalhador, o empregador envia o pro-
cesso para apreciagéo pela entidade competente na 4rea da
igualdade de oportunidades entre homens e mulheres, com
copia do pedido, do fundamento da intengfo de o recusar
e da apreciagdo do trabalhador.

6 — A entidade referida no niimero anterior, no prazo
de 30 dias, notifica o empregador e o trabalhador do seu
parecer, o qual se considera favoravel a intengfio do em-
pregador se néo for emitido naquele prazo.

7 — Se o parecer referido no nimero anterior for desfa-
voravel, o empregador s6 pode recusar o pedido ap6s deciséo
judicial que reconhega a existéncia de motivo justificativo.

8 — Considera-se que o empregador aceita o pedido do
trabalhador nos seus precisos termos:

a) Se ndo comunicar a intengdo de recusa no prazo de
20 dias ap6s a recepg@o do pedido;

b) Se, tendo comunicado a inteng#o de recusar o pedido,
ndo informar o trabalhador da decisfo sobre 0 mesmo nos
cinco dias subsequentes a notificagfo referida no n.° 6 ou,
consoante o caso, ao fim do prazo estabelecido nesse niimero;

¢) Se ndo submeter o processo a apreciagfo da entidade
competente na drea da igualdade de oportunidades entre
homens e mulheres dentro do prazo previsto no n.° 5.

9 — Ao pedido de prorrogagéo é aplicavel o disposto
para o pedido inicial.

10 — Constitui contra-ordenacio grave a violagdo do
disposto nosn.*2, 3, 5 ou 7.

Artigo 58.°
Dispensa de algumas formas de organizagio do tempo de trabalho

1 — A trabalhadora gravida, puérpera ou lactante tem
direito a ser dispensada de prestar trabalho em horério
de trabalho organizado de acordo com regime de adap-
tabilidade, de banco de horas ou de horario concentrado.

2 — O direito referido no nimero anterior aplica-se a
qualquer dos progenitores em caso de aleitagdo, quando
a prestagdo de trabalho nos regimes nele referidos afecte
a sua regularidade.

3 — Constitui contra-ordenagéo grave a violagdo do
disposto neste artigo.

Artigo 59.°
Dispensa de prestagio de trabalho suplementar

1 —A trabalhadora gravida, bem como o trabalhador
ou trabalhadora com filho de idade inferior a 12 meses,
ndo estd obrigada a prestar trabalho suplementar.

2 — A trabalhadora ndo estd obrigada a prestar traba-
lho suplementar durante todo o tempo que durar a ama-
mentagdo se for necessdrio para a sua satde ou para a da
crianga.

3 — Constitui contra-ordenac@o grave a violagdo do
disposto neste artigo.
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Artigo 60.°
Dispensa de prestacio de trabalho no periodo nocturno

1 — A trabalhadora tem direito a ser dispensada de
prestar trabalho entre as 20 horas de um dia e as 7 horas
do dia seguinte:

@) Durante um periodo de 112 dias antes e depois do
parto, dos quais pelo menos metade antes da data previ-
sivel do mesmo;

b) Durante o restante periodo de gravidez, se for neces-
sério para a sua saude ou para a do nascituro;

¢) Durante todo o tempo que durar a amamentagdo, se
for necessario para a sua saiide ou para a da crianga.

2 — A trabalhadora dispensada da prestagéo de traba-
lho nocturno deve ser atribuido, sempre que possivel, um
horério de trabalho diurno compativel.

3 — A trabalhadora é dispensada do trabalho sempre que
ndo seja possivel aplicar o disposto no nimero anterior.

4 —— A trabalhadora que pretenda ser dispensada de
prestar trabalho nocturno deve informar o empregador e
apresentar atestado médico, no caso da alinea b) ou ¢) do
n.° 1, com a antecedéncia de 10 dias.

5 — Em situagfio de urgéncia comprovada pelo médico,
a informag#o referida no niimero anterior pode ser feita
independentemente do prazo.

6 — Sem prejuizo do disposto nos niimeros anteriores,
a dispensa da prestagio de trabalho nocturno deve ser
determinada por médico do trabalho sempre que este, no
ambito da vigilancia da saiide dos trabalhadores, identifi-
car qualquer risco para a trabalhadora gravida, puérpera
ou lactante.

7 — Constitui contra-ordenagéo grave a violagdo do
disposto nosn.” 1, 2 ou 3.

Artigo 61.°
Formagiio para reinser¢io profissional

O empregador deve facultar ao trabalhador, apés a li-
cenca para assisténcia a filho ou para assisténcia a pessoa
com deficiéncia ou doenga cronica, a participacdo em
acedes de formagdo e actualizagdo profissional, de modo
a promover a sua plena reinsergéo profissional.

Artigo 62.°

Protecgio da seguranga e saiide de trabalthadora
gravida, puérpera ou lactante

1 — A trabalhadora gravida, puérpera ou lactante tem
direito a especiais condi¢des de seguranca e salide nos
locais de trabalho, de modo a evitar a exposigéo a riscos
para a sua seguranga e satide, nos termos dos nimeros
seguintes.

2 — Sem prejuizo de outras obrigacOes previstas em
legislagdo especial, em actividade susceptivel de apresen-
tar um risco especifico de exposigdo a agentes, processos
ou condi¢es de trabalho, o empregador deve proceder
4 avaliagio da natureza, grau e duragdo da exposicdo de
trabalhadora gravida, puérpera ou lactante, de modo a
determinar qualquer risco para a sua seguranga e salde e
as repercussoes sobre a gravidez ou a amamentagdo, bem
como as medidas a tomar.

3 — Nos casos referidos no niimero anterior, 0 emprega-
dor deve tomar a medida necesséria para evitar a exposicdo
da trabalhadora a esses riscos, nomeadamente:
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a) Proceder a adaptagdo das condigdes de trabalho;

b) Se a adaptagao referida na alinea anterior for impos-
sivel, excessivamente demorada ou demasiado onerosa.
atribuir & trabalhadora outras tarefas compativeis com o
seu estado e categoria profissional;

¢) Se as medidas referidas nas alineas anteriores néo
forem viaveis, dispensar a trabalhadora de prestar trabalho
durante o periodo necessério.

4 — Sem prejuizo dos direitos de informaggo e consulta
previstos em legislagdo especial, a trabalhadora gravida,
puérpera ou lactante tem direito a ser informada, por es-
crito, dos resultados da avaliagdo referida no n.° 2 e das
medidas de protecgdo adoptadas.

5 —E vedado o exercicio por trabalhadora gravida,
puérpera ou lactante de actividades cuja avaliagéo tenha
revelado riscos de exposigdo a agentes ou condi¢des de
trabalho que ponham em perigo a sua seguranga ou saude
ou o desenvolvimento do nascituro.

6 — As actividades susceptiveis de apresentarem um
risco especifico de exposi¢do a agentes, processos ou con-
digdes de trabalho referidos no n.° 2, bem como os agentes
e condi¢des de trabalho referidos no niimero anterior, sdo
determinados em legislacgo especifica.

7 — A trabalhadora gravida, puérpera ou lactante, ou
0s seus representantes, tém direito de requerer ao servigo
com competéncia inspectiva do ministério responséavel
pela area laboral uma acgdo de fiscalizagdo, a realizar
com prioridade e urgéncia, se 0 empregador ndo cumprir
as obrigagdes decorrentes deste artigo.

8 — Constitui contra-ordenagdo muito grave a violagéo
do dispostonosn.*1,2,3 ou5Se constitui contra-ordenacgdo
grave a violagdo do disposto no n.* 4.

Artigo 63.°
Proteccdo em caso de despedimento

1 — O despedimento de trabalhadora gravida, puérpera
ou lactante ou de trabalhador no gozo de licenga parental
carece de parecer prévio da entidade competente na area
da igualdade de oportunidades entre homens e mulheres.

2 — O despedimento por facto imputavel a trabalhador
que se encontre em qualquer das situagdes referidas no
numero anterior presume-se feito sem justa causa.

3 — Para efeitos do niimero anterior, 0 empregador deve
remeter copia do processo a entidade competente na area
da igualdade de oportunidade entre homens e mulheres:

a) Depois das diligéncias probatdrias referidas no n.° 2
do artigo 356.°, no despedimento por facto imputavel ao
trabalhador;

b) Depois da fase de informagdes e negociacdo prevista
no artigo 361.°, no despedimento colectivo;

¢) Depois das consultas referidas non.® 1 do artigo 370.°,
no despedimento por extingéo de posto de trabalho;

d) Depois das consultas referidas no artigo 377.°, no
despedimento por inadaptagéo.

4 — A entidade competente deve comunicar o pare-
cer referido no n.° 1 ao empregador e ao trabalhador, nos
30 dias subsequentes a recepgdo do processo, considerando-
-se em sentido favoravel ao despedimento quando néo for
emitido dentro do referido prazo.

5 — Cabe ao empregador provar que solicitou o parecer
a que se refere on.® 1.



942

6 — Se o parecer for desfavoravel ao despedimento, o
empregador s6 o pode efectuar apds decis@o judicial que
reconhega a existéncia de motivo justificativo, devendo a
acgdo ser intentada nos 30 dias subsequentes a notificagdo
do parecer.

7 — A suspens@o judicial do despedimento s6 néo é
decretada se o parecer for favordvel ao despedimento e
o tribunal considerar que existe probabilidade séria de
verificagdo da justa causa.

8 — Se o despedimento for declarado ilicito, o empre-
gador ndo se pode opor a reintegragéo do trabalhador nos
termos do n.° 1 do artigo 392.° e o trabalhador tem direito,
em alternativa a reintegragdo, a indemnizag@o calculada
nos termos do n.° 3 do referido artigo.

9 — Constitui contra-ordenacéo grave a violagdo do
disposto nosn.” 1 ou 6.

Artigo 64.°

Extensio de direitos atribuidos a progenitores

1 — O adoptante, o tutor, a pessoa a quem for deferida a
confianga judicial ou administrativa do menor, bem como
o conjuge ou a pessoa em unido de facto com qualquer
daqueles ou com o progenitor, desde que viva em comu-
nh3o de mesa e habitagdo com o menor, beneficia dos
seguintes direitos:

a) Dispensa para aleitacdo;

b) Licenga parental complementar em qualquer das
modalidades, licenga para assisténcia a filho e licenca para
assisténcia a filho com deficiéncia ou doenga crénica;

¢) Falta para assisténcia a filho ou a neto;

d) Redugdo do tempo de trabalho para assisténcia a filho
menor com deficiéncia ou doenga crénica;

e) Trabalho a tempo parcial de trabalhador com respon-
sabilidades familiares;

/) Horério flexivel de trabalhador com responsabilidades
familiares.

2 — Sempre que o exercicio dos direitos referidos nos
nameros anteriores dependa de uma relagdo de tutela ou
confianga judicial ou administrativa do menor, o respec-
tivo titular deve, para que o possa exercer, mencionar essa
qualidade ao empregador.

Artigo 65.°
Regime de licencas, faltas e dispensas

1 — Néo determinam perda de quaisquer direitos, salvo
quanto a retribuig@o, e sdo consideradas como prestagdo
efectiva de trabalho as auséncias ao trabalho resultantes de:

a) Licenga em situagéo de risco clinico durante a gra-
videz;

b) Licenga por interrupgdo de gravidez;

¢) Licenga parental, em qualquer das modalidades;

d) Licenga por adop¢do;

e) Licenga parental complementar em qualquer das
modalidades;

/) Falta para assisténcia a filho;

g) Falta para assisténcia a neto;

h) Dispensa de prestacdo de trabalho no periodo noc-
turno;

i) Dispensa da prestag@o de trabalho por parte de tra-
balhadora grévida, puérpera ou lactante, por motivo de
protec¢do da sua seguranga e satde;

Didrio da Republica, 1.“ série—N.°30—12 de Fevereiro de 2009

j) Dispensa para avaliag@o para adopgo.

2 — A dispensa para consulta pré-natal, amamentagfo
ou aleita¢do nfo determina perda de quaisquer direitos e é
considerada como prestagéo efectiva de trabalho.

3 — As licengas por situacdo de risco clinico durante
a gravidez, por interrup¢do de gravidez, por adopgdo e
licenga parental em qualquer modalidade:

a) Suspendem o gozo das férias, devendo os dias rema-
nescentes ser gozados apds o seu termo, mesmo que tal se
verifique no ano seguinte;

b) Nio prejudicam o tempo ja decorrido de estagio ou
acgdo ou curso de formacéo, devendo o trabalhador cum-
prir apenas o periodo em falta para o completar;

¢) Adiam a prestag@o de prova para progress3o na car-
reira profissional, a qual deve ter lugar apds o termo da
licenca.

4 — A licenga parental e a licenga parental complemen-
tar, em quaisquer das suas modalidades, por adopgdo, para
assisténcia a filho e para assisténcia a filho com deficiéncia
ou doenga crénica:

a) Suspendem-se por doenga do trabalhador, se este
informar o empregador e apresentar atestado médico
comprovativo, e prosseguem logo apds a cessagdo desse
impedimento;

b) Nao podem ser suspensas por conveniéncia do em-
pregador;

¢) Néo prejudicam o direito do trabalhador a aceder
a informagdo periddica emitida pelo empregador para o
conjunto dos trabalhadores;

d) Terminam com a cessagdo da situag@o que originou a
respectiva licenga que deve ser comunicada ao empregador
no prazo de cinco dias.

5 — No termo de qualquer situagfo de licenga, faltas,
dispensa ou regime de trabalho especial, o trabalhador
tem direito a retomar a actividade contratada, devendo,
no caso previsto na alinea d) do nimero anterior, retoma-
-la na primeira vaga que ocorrer na empresa ou, se esta
entretanto se ndo verificar, no termo do periodo previsto
para a licenga.

6 — A licenga para assisténcia a filho ou para assisténcia
a filho com deficiéncia ou doenga cronica suspende os
direitos, deveres e garantias das partes na medida em que
pressuponham a efectiva prestagdo de trabalho, designa-
damente a retribuigdo, mas nfo prejudica os beneficios
complementares de assisténcia médica e medicamentosa
a que o trabalhador tenha direito.

7 — Constitui contra-ordenagéo grave a violagdo do
disposto nosn.” 1, 2, 3 ou 4.

SUBSECCAO V

Trabalho de menores

Artigo 66.°
Principios gerais relatives ao trabalho de menor

1 — O empregador deve proporcionar ao menor con-
digdes de trabalho adequadas a idade e ao desenvolvi-
mento do mesmo e que protejam a seguranga, a satde, o
desenvolvimento fisico, psiquico e moral, a educagdo e a
formagao, prevenindo em especial qualquer risco resultante
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UCSP BURACA

PLANO DA SESSAO INFORMATIVA

Tema Apresentacdo do Manual de Procedimentos para as Consultas de
Enfermagem de Saude Infantil dos 0 aos 24 meses.

Destinatarios | Enfermeiros da UCSP da Buraca

Data 8 de Junho de 2010

Hora 14 Horas

Local Sala de reunibes do 3° piso
Autor AEESIP

Objectivos:

1. Dar a conhecer o manual de procedimentos, sua organizacdo e conteudos.

2. Expor as finalidades do manual e sua importancia
Assuntos:

1. Nog0es de qualidade.
Manual de procedimentos como instrumento de qualidade.

3. Objectivos dos Manual de Procedimentos para a Consulta de Enfermagem de
Saude Infantil dos 0 aos 24 meses.
Organizacao e conteudos do manual.

Exemplo de um guido de consulta.
Avaliacdo do Impacto da Existéncia do Manual:

Questionario.




AVALIACAO DA SESSAO INFORMATIVA

Total

*Perguntas Nada | Pouco | Suficiente | Muito | Imprescindivel
Na sua opinido, é pertinente a exiténcia deste manual no programa de 2 3 5
Saude infantil da UCSP?
Acha que a estrutura do manual, facilita a sua consulta S S
Quanto aos conteudos colocados para consulta tedrica, acha que séo 5 5
adequados?
Concorda com os itens a observar durante as consultas e que constam dos 2 3 5
guides das consultas?
Acha que seguir os itens dos guides das consultas, sistematiza a realiza¢do 3 2 5

da consulta e os registos?

Como podemos constatar estiveram presentes na sessao informativa 5
pessoas: 4 enfermeiras da UCSP e um estagiario do 2° ano do curso de
Enfermagem.

Foi unanime que a existéncia do manual é muito importante, e que ira
contribuir para uma prestacéo de cuidados mais completa e uniforme.

Foi de opinido geral que os conteddos tedricos sdo uma mais valia para a
formacao dos elementos da equipa.
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“Semeia um pensamento e colheras um desejo;
Semeia um desejo e colheras uma accao;
Semeia a ac¢do e colheras um habito;

Semeia o habito e colheréas caracter”
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1. INTRODUCAO

No ambito do estagio em Pediatria incluido no Curso de Mestrado em Enfermagem
com Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria, do Instituto de Ciéncias da Saude
da Universidade Catolica Portuguesa, foi-nos proposto aprofundar e partilhar
conhecimentos sobre a abordagem das feridas na idade pediatrica e, a realizagdo de
um compéndio com fundamentacao tedrica que contribua para a correcta avaliacao do
risco e intervencdo de enfermagem nas leses cutdneas mais comuns no servigo de

pediatria do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE (HFF).

Neste contexto, foi efectuada uma pesquisa bibliogréfica no sentido de documentar o
servico com aquilo que a evidéncia cientifica mais recente nos proporciona. Foi
elaborado o presente documento, a equipa de enfermagem do servigo de pediatria foi
informada da existéncia dos contetdos bibliograficos ao seu dispor e foi-lhes realizada

uma sessao de formacdo com a apresentacdo do presente trabalho.

Como iremos ver a frente, a pele é o maior 6rgéo dos seres humanos e reveste-se de
grande importancia uma vez que tem varias fungdes: protectoras, reguladoras, sécio-

relacionais... que podem ficar comprometidas aquando da existéncia de uma lesao.

Nas ultimas décadas, o tratamento de feridas tem sofrido muitos avancos. A revolucdo
da abordagem das feridas ocorreu, em parte, devido a descoberta do Dr. Winter, nos
anos 60, da importancia da cicatrizagdo em ambiente himido. Este novo conceito,
acompanhado pelo progresso dos materiais de penso, tem mudado a pratica do

tratamento de feridas;

Este trabalho, procura colmatar as necessidades identificadas nos Enfermeiros, sobre
conhecimentos relativos ao tratamento e produtos a utilizar, na gestao de lesdes da

pele.

Tenta-se assim, expor o conhecimento cientifico actual, dar a conhecer os produtos ao
nosso dispor, procurando de algum modo, padronizar os cuidados, contribuir para
identificacdo do tipo de ferida, a escolha do tratamento topico indicado e

esclarecimento sobre condutas ndao recomendadas.

O objectivo do tratamento de uma ferida, € a sua cicatrizacdo sem complicagfes, com

a recuperacéo das suas funcgdes e prevencdo de sequelas.

Maria Manuela Severino Correia
Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Saude Infantil e Pediatria - UCP Pagina 5
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Os meios terapéuticos devem ser aplicados por uma equipa multidisciplinar que se

socorrera de procedimentos e materiais, cientificamente fundamentados.

A abordagem ideal a uma ferida, € aquela que mantém a humidade entre a ferida e o
penso, remove 0 excesso de exsudado, permite trocas gasosas, fornece isolamento

térmico, € impermedavel a bactérias e que a sua remog¢do ndo cause trauma na ferida.

Neste documento, pretende-se expor informacfes sobre as caracteristicas da pele,
suas fungBes e importancia, as particularidades da pele das criancas mais jovens,
tipos de lesGes cutaneas, e produtos usados no tratamento de feridas, bem como

intervengdes de enfermagem na criangca com lesdes cutaneas.

Procuramos organiza-lo de modo a ser de facil consulta e esperamos que contribua

para agucar a curiosidade dos leitores, suscitando novas pesquisas.

|
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2. CARACTERISTICAS DA PELE

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano. Ela pode ter cerca de 0,2 m? no recém-

nascido a mais de 2 m? no adulto e é constituida por duas camadas principais: a

epiderme e a derme., (Fig. 1)

E porche i e r
-1-.-.-1\“__]__ : "
X J i

.............. S b

Darmis - -{?‘

Subcutis

Fig. 1 — Camadas da Pele.

A camada mais externa € a epiderme, é constituida por células mortas e cérneas que
funcionam como barreira protectora contra o meio. Da superficie para o interior
podemos encontrar 5 camadas destintas na epiderme, que se denominam por: estrato
cérneo, estrato llcido,estrato granuloso, estrato espinhoso e estrato basal. A camada
mais interna e espessa da pele é a derme. Esta é composta por duas camadas: em
contacto com o estrato basal da epiderme temos a camada papilar e, seguidamente a
camada reticular. A derme é formada essencialmente por tecido conjuntivo e feixes de

fibras de colagénio, dando suporte nutricional & epiderme.,

Na derme podemos encontrar ainda vasos sanguineos, glandulas sebaceas e
sudoriparas, foliculos pilosos, nervos da pele e capilares que alimentam a epiderme
avascular, e as fibras sensoriais da dor, do toque e da temperatura. Os mastécitos do
tecido conjuntivo desempenham as funcdes de secrecao, fagocitose e producédo de

fibroblastos. -

Abaixo da derme situa-se a hipoderme, que contém gordura, musculo liso e tecido
areolar. Esta actua como isolante do calor, absorvente dos choques e depdésito de

nutrientes.»

Maria Manuela Severino Correia
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s

Podemos entdo concluir que a pele € um orgdo complexo e que desempenha um

papel fundamental para a sobrevivéncia humana, sendo as suas fungdes:

e Manutencao da temperatura do corpo;

e Barreira a perda de agua por evaporagao;

e Actividade metabdlica (producao de vitamina D);

e Proteccdo contra o meio através da sensasao do toque, presséo e dor;

e Aparéncia cosmética global.,

2.1. A Pele de Criancas mais Jovens

As duas principais camadas da pele tém origens embrionarias distintas derivando dos
folhetos ectodérmicos e mesodérmicos. As estruturas epiteliais sdo as que derivam da
ectoderme sendo elas: unidades pilossebaceas, glandulas apocrinas, glandulas
écrinas e unhas. Os melandcitos e nervos também derivam da ectoderme, mais
especificamente da neuroectoderme. A mesoderme da origem aos fibroblastos, vasos

sanguineos, musculos e adipdcitos que podemos encontrar na derme.s

No bebé e crianca pequena, a epiderme encontra-se frouxamente ligada & derme o
gue ocasiona facil separacdo entre camadas durante um processo inflamatorio,
formando bolhas, pelo que a manipulacdo destas criancas deve ser efectuada com

muito cuidado, nomeadamente a remoc¢ao de adesivos.;

No recém-nascido a termo a epiderme apresenta uma espessura que é metade da de
um adulto e a derme tem uma espessura de 60%. Aos 6 meses a pele estéa totalmente
madura no entanto, durante a infancia e a adolescéncia, a pele sofre alteracbes
complexas nas suas caracteristicas, incluindo o aumento da espessura da actividade

das glandulas sebéaceas e dos foliculos pilosos. 4

Nestas faixas etarias, o crescimento dos tecidos e a capacidade de regeneracdo séo
muito rapidas. Ha4 um aumento de fibroblastos e uma producao de colagénio e elastina

acelerada, bem como a formacéo de tecido de granulacéo.,

A epiderme do recém-nascido prematuro é bastante diferente da do recém-nascido de
termo. Esta camada da pele s6 comeca a desenvolver-se por volta das 30 semanas de
gestacgdo, sendo visivel pelas 34 semanas e apresentando a espessura definitiva as
40 semanas. (MACEDQO, I. [et al] 2004)

Maria Manuela Severino Correia
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Nas 2 primeiras semanas de vida do prematuro, a funcdo de barreira da pele esta

muito diminuida, havendo grandes perdas de calor, agua, calorias, electrélitos e
proteinas. A permeabilidade cutanea é também de grande importancia principalmente
entre as 24 a 28 semanas de idade gestacional, pelo que devemos ter em atencéo que
a maioria das substancias aplicadas sobre a pele, serdo obrigatoriamente absorvidas.
(MACEDO, |I. [et al] 2004)

ApO6s 0 nascimento, a epiderme do recém-nascido prematuro. Qualquer que seja a
idade gestacional, sofre uma maturacdo acelerada, com aumento da espessura da
epiderme e do estrato cérneo, tornando-se em cerca de duas semanas como a pele do
recém-nascido a termo. (MACEDO, I. [et al] 2004)

|
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3. LESOES CUTANEAS

As lesBes cutaneas assumem caracteristicas distintas de acordo com o0 processo

patolégico e tém origem em diversos factores etioldgicos:

e Contacto com agentes nocivos: microrganismos, produtos quimicos,
traumatismos;

e Factores hereditéarios;

e Factores externos (alergenos, por exemplo);

e Doencas sistémicas (sarampo, varicela, doengas decorrentes de deficiéncias

nutricionais).

“As feridas sdo modificagbes da pele, ocasionadas por: traumatismo, processos
inflamatorios, degenerativos, circulatorios, por distirbios do metabolismo ou por
defeito de formacdo. E o rompimento da estrutura e do funcionamento da estrutura
anatémica normal, resultante de um processo patolégico que se iniciou interna ou

externamente no(s) 6rgao(s) envolvido(s).s

“Feridas séo solugdes estruturais ou fisioldégicas de continuidade da pele, que activam
respostas normais ou anormais de reparagdo tecidular”, Tais lesfes cutadneas podem
ser classificadas como feridas agudas: aquelas que cicatrizam sem complicacfes em
2 ou 3 semanas; e as feridas crdénicas: nao cicatrizam dentro do periodo de tempo
previsto ou estdo associadas a complicagbes - infeccdo, desnutricAo ou

comprometimento da perfusédo dos tecidos.3

Nas criancas praticamente todas as feridas sdo agudas, mas a intervencdo de

enfermagem deve ser preventiva, a fim de evitar que estas se tornem cronicas.,

Podemos também classificar as feridas em cirurgicas (aquelas cuja causa foi um
procedimento cirargico) e ndo cirdrgicas (aquelas cuja origem € um traumatismo por
exemplo). Ou tal como as queimaduras, de acordo com a profundidade das estruturas

atingidas: superficiais por exemplo se a leséo se restringir a epiderme s
Segundo CUNHA (2006);, podemos também classificar as feridas quanto:

e Origem/ agente causal: ferida aberta devido a um golpe, incisdo cirlrgica,

puncdo de um vaso... ferida fechada, obtida por friccdo, fracturas, pancadas...

Maria Manuela Severino Correia
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e Grau de contaminacdo: Limpas se produzidas em ambiente cirdrgico, com

probabilidade de infeccdo baixa; Contaminadas aquelas em que houve
contacto com matéria como terra ou as limpas que estiveram expostas mais de
6 horas ap0s a sua ocorréncia.

e Aparéncia: necrética, infectada, com crosta, granulada, epitelizada.

e Cor: vermelhas que tém j& tecido de granulacdo ou epitelizacdo; amarelas com
exsudado fibroso e tecido desvitalizado; pretas apresentam necrose tecidular.

e Secrecdo: O exsudado € um material fluido que extravasa dos vasos,
resultante de um processo inflamatério, sendo rico em proteinas derivadas das
células. Observa-se a existéncia de exsudado caseoso, 0 sanguinolento, o

supurativo e o fibrinoso.

3.1. Mecanismos de Lesao

Segundo TROTT (2009), o mecanismo de lesdo pode ser descrito pela actuacédo de
trés tipos de forcas que sado aplicadas na pele sob condi¢cbes de lesédo: friccdo, tenséo

e compressao.g

As forgas de friccao aplicam-se por arrastamento, por exemplo, podendo formar-se um

retalho de pele.q

As lesdes por tenséo sdo aqueles que ocorrem como resultado de um embate de um
objecto com a pele num angulo, levando a formacgéo de um retalho de pele em que o

aporte sanguineo € interrompido podendo ocorrer isquémia, conduzindo a

desvitalizacdo e necrose.q

As lesbes causadas por compressao ou esmagamento, ocorrem quando o impacto do
objecto é perpendicular & pele. Tais lacera¢des tém bordos irregulares ou retalhos e
sdo acompanhadas por desvitalizacdo significativa da pele e tecido subcutaneo.

Nestas condi¢ces existe uma susceptibilidade acrescida de infeccéo.e

Podemos ainda referir um outro tipo de mecanismo de lesdo: o cisalhamento. Este

resulta da separagéo dos tecidos causada por um objecto cortante.gq

|
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3.2. Tipos de Lesoes Cutaneas

Segundo PERUZZO (2005); é importante, na avaliacdo da lesdo da pele, ter como
referéncia um sistema de classificagdo. Uma classificagdo comummente utilizada é o
sistema de estadios proposto pela American Agency for Health Care Policy and
Recerch Pressure Ulcer (AHCPR):

Estadio I: comprometimento da epiderme, com a pele integra, mas com presenca

de hiperémia, descoloragdo ou endurecimento.

Estédio Il: perda parcial de tecido, envolvendo e epiderme, derme, ou ambos. Trata-

se de uma les&o superficial, como uma escoria¢do ou bolha.

Estadio lll: perda da pele, na sua espessura total, (epiderme, derme e hipoderme)

mas sem chegar a fascia. Observa-se uma ulceracdo profunda.

Estadio IV: ocorre extensa lesdo da pele na sua espessura total, podendo atingir

musculos e tendodes.,

Segundo as Guidelines Internacionais a definicdo internacional de Ulcera de pressao
de NPUAP/EPUAP pode ser entendida como:

“Uma Ulcera de pressdo é uma lesdo localizada da pele elou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia 0ssea, em resultado da pressdo ou de uma
combinacdo entre esta e forcas de torcdo. As Ulceras de pressdo também estdo
associados factores contribuintes e de confusdo cujo papel ainda ndo se encontra

totalmente esclarecido.”s

As Guidelines internacionais de prevencdo de Ulceras de pressdo sugere-nos o:

Sistema de classificacdo das Ulceras de pressdao NPUAP/EPUAPg

Categoria I: eritema ndo branqueavel em pele intacta

Pele intacta com eritema nao branqueéavel de uma &rea localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia éssea, descoloracdo da pele, calor, edema, tumefaccdo ou dor
podem também estar presentes. Em pele escura pigmentada pode néo ser visivel o
branqueamento.

Descricao adicional: a area pode ser dolorosa, firme, suave, mais quente ou mais fria
comparativamente com o tecido adjacente. A categoria | pode ser dificil de identificar

em individuos com tons de pele escuros. Pode ser indicativo de pessoas “em risco”.

Maria Manuela Severino Correia
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Categoria ll: perda parcial da espessura da pele ou flictena

Perda parcial da espessura da derme que se apresenta como uma ferida superficial
(rasa) com leito vermelho rosa sem crosta. Pode também apresentar-se como flictena
fechada ou aberta preenchido por liquido seroso ou sero-hemético. Nesta categoria
entram as fissuras da pele, queimaduras por fita adesiva, dermatite associada a
incontinéncia, maceracdo ou escoriacao.

Categoria lll: Perda total da espessura da pele (Tecido subcutaneo visivel)

Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposo subcutaneo, mas
ndo estdo expostos os 0ssos, tenddes ou musculos. Pode estar presente, algum
tecido desvitalizado (Fibrina himida). Pode incluir lesao cavitaria e encapsulamento.
Descricdo adicional: A profundidade de uma Ulcera de categoria Ill varia com a
localizacao anatomica. A asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém
tecido subcutaneo (adiposo) e uma Ulcera de categoria Il pode ser rasa (superficial)
em contrapartida, em zonas com adiposidade significativa podem desenvolver Ulceras
de pressao de categoria Ill extremamente profundas. O osso/tendao nao sao visiveis
ou directamente palpaveis.

Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos (mUsculos e 0ssos visiveis)
Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do dos tenddes e musculos. Pode

estar presente tecido desvitalizado (fibrina hiimida) e ou necrético.

As lesbes cuténeas podem ainda ser classificadas como primarias e secundaria. As

primérias sdo superficiais e envolvem apenas as camadas externas da epiderme:

e Maculas: leséo plana, ndo palpavel, circunscrita com diametro inferior a 1 cm,
com cor castanha, vermelha, purpura ou branca. Exemplo: sardas, nevo plano,
sarampo.

¢ Mancha: lesdo plana e ndo palpavel, formato irregular e maior que 1 cm.
Exemplo vitiligo.

e Placa: lesdo elevada ou plana em relevo, firme e aspera, com diametro
superior a 1 cm, pode ser composta por papulas. Exemplo: psoriase, queratose
seborreica.

e Vergdo: area elevada de edema subcutdneo com formato irregular; sélida,
transitéria, modificavel, com diametro variavel, cor rosa palida com o centro
mais claro. Exemplo: urticaria ou picada de insecto.

e Papula: elevada, palpavel, firme e circunscrita, com didmetro inferior a 1 cm,
com cor castanha, vermelha, rosada ou vermelho-azulada. Exemplo: verrugas,

erupgodes relacionadas com medicamentos, nevos pigmentados.
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e Nobdulo: elevado, firme, circunscrito e palpavel, mais profundo na derme que a

papula, pode ter 1 a 2 cm de didmetro. Exemplo: eritema nodoso.

e Vesicula: elevada, superficial, circunscrita e preenchida com liquido seroso,
didmetro inferior a 1 cm. Exemplo: vesiculas, varicela.

e Pdstula: elevada, superficial, semelhante a vesicula mas preenchida com
liguido purulento. Exemplo: acne, variola.

e Bolha: vesicula com didmetro superior a 1 cm.

e Quisto: elevado, circunscrito, papavel; preenchido com contetdo liquido ou
semi-sélido. Exemplo: quisto sebaceo.s

As lesBes cutaneas secundérias envolvem tecidos mais profundos compostos por
células permanentes, como as células musculares ou nervosas que nao tém
capacidade de regeneracdo. Tais tecidos auto-reparam-se formando uma cicatriz
composta por tecido conjuntivo fibroso, cujo objectivo é reconstituir a continuidade da

pele. Estas lesbes incluem incisdes cirurgicas, laceracdes, Ulceras, queimaduras:s

e Escama: células queratinizadas empilhadas; irregular; espessa ou delgada;
seca ou oleosa; tamanho variavel de coloracdo prateada, branca ou
acastanhada. Exemplo: psoriase;

o Liquenificacdo: epiderme aspera e espessada; marcas cutaneas acentuadas
devidas a friccdo ou irritagdo; envolve frequentemente as faces flexoras.
Exemplo: dermatite cronica.

e Crosta: soro, sangue ou exsudado purulento ressequido; ligeiramente elevada
de tamanho varidvel, com coloragdo acastanhada, avermelhada, negra ou
amarela.

e Cicatriz: tecido fibroso delgado a espesso de reposicdo da derme lesada;
coloracao rosada, vermelha ou branca; pode ser atrofica ou hipertréfica.

e Queldide: lesdo de formato irregular, elevada que cresce além do limites da
ferida, causada pela formacéo excessiva de colagéneo durante a cicatrizacao.

e Escoriacdo: perda de epiderme com aspecto de area crostosa linear ou
cbncava com exposicao da derme. Exemplo: arranhdo.

o Fissura: ruptura linear da epiderme em direccdo a derme, pequena, profunda
de coloracdo avermelhada. Exemplo: queilose.

e FErosdo: Perda de toda a epiderme ou de parte dela; lesdo em depresséo,
hamida, brilhante, acompanha a ruptura de vesiculas ou bolhas. Exemplo:

varicela apés a ruptura das bolhas.
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e Ulcera: perda das camadas epidérmicas e dérmicas; lesdo concava de

tamanho variavel; exsudativa; com cor avermelhada. Exemplo: Ulceras de

decubito.s

No Anexo 1 podemos observar imagens dos tipos de lesédo cutanea.

3.3. Processo de Cicatrizacao de Feridas

Quando a pele sofre uma lesdo, o seu normal funcionamento é posto em causa pelo
gue, naturalmente sdo activados mecanismos de reparagao. A normal cicatrizagdo dos
tecidos pode ser colocada em risco se factores tais como infecgcdo, tecido
desvitalizado, ma técnica de tratamento ou condic6es de salde subjacentes estiverem

presentes.g

No entanto, num individuo saudavel as lesdes superficiais da pele e dos tecidos
moles, exibem uma cicatrizacdo espontanea sem a ocorréncia de complicacdes,

tratando-se de um processo complexo de interaccao celular e reacgfes bioquimicas.s

Segundo TROTT (2009) a cicatrizacdo das feridas € um continuum de fases

sobrepostas:e

e Hemostase: no momento da agressdo traumatica, a arquitectura da pele é
alterada e os vasos sdo lesados. Ocorre retraccdo dos bordos da ferida,
comprimindo as pequenas Vvénulas e arteriolas. Os vasos sofrem
vasoconstricdo reflexa intensa durante cerca de 10 minutos. Comeca a haver
agregacdo plaquetaria nos limens dos vasos e nas superficies expostas. A
cascata de coagulacdo € activada e, em alguns minutos a ferida fica
preenchida por um coagulo hemostatico. Nesta momento comecam a ser
libertadas aminas vasoactivas, que conduzem a dilatacdo dos capilares e ao
inicio da exsudacao da ferida.e

o Fase Inflamatéria: granuldcitos e linfocitos séo atraidos para o local da leséo,
sendo o seu pico entre as 12h a 24 horas ap0s a agressao. Estas células tém
como principal funcdo controlar o crescimento bacteriano e a supressédo de
infeccdo e comecam a diminuir apor volta do 3° dia. Por volta da 24 a 48 horas

apos a lesdo podem ser identificados macréfagos, estas células tém como
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fungéo a fagocitose e ingestdo dos detritos da ferida e a formacéo precoce de

fibroblastos e colagénio.s

o Epitelizacdo: as células epiteliais da camada basal da epiderme comecam a
sofrer alteracdes morfologicas e funcionais. Comeca a verificar-se o avango de
uma nova camada celular sobre a derme e sob 0 coagulo hemostético.s

e Neovascularizagdo: o fendbmeno de formacdo de novos vasos sanguineos é
crucial para a cicatrizacdo da ferida. Eles substituem os vasos anteriormente
danificados e trazem oxigénio e nutrientes. A neovascularizacdo é evidente ao
3° dia e mais activa pelo 7° pelo que se pode observar um aspecto
eritematoso. Os novos vasos formam espirais de capilares que séo envolvidos
por fibroblastos em crescimento activo, conferido a aparéncia granulosa da
ferida.g

e Sintese de Colagénio: a sintese de colagénio inicia-se ao 2° dia, sendo que a
maior massa de colagénio se encontra as 3 semanas de regeneracdo da
ferida, altura em que j& ndo ha inflamacao nem edema.s

e Contraccdo da Ferida e Remodelacdo: A cicatriz que se forma contrai-se
gradualmente de forma centripeta sobre as imperfeicdes da ferida através da
accao de fibroblastos especializados denominados miofibroblastos. A

contraccado empurra a pele integra circundante sobre a imperfeicéo.s

3.3.1. Categorias de cicatrizacao das feridas

O encerramento das feridas pode ser categorizado em trés tipos:

Primério ou por primeira intenc&o: encerramento realizado através de sutura como

primeira abordagem terapéutica.

Secundario ou por segunda intencdo: encerramento natural sem outra intervencao

gque néo seja irrigacdo e desbridamento.

Terciario ou por terceira intencao: encerramento efectuado 4 a 5 dias apés a lesdo
ou inten¢gBes priméaria ou secundarias, pois foi necessario recorrer a uma limpeza e

desbridamento antes do encerramento.g
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3.4. Factores que Influenciam a Cicatrizacao das Feridas

Nas ultimas décadas muitos estudos tém sido levados a cabo no sentido de melhorar

a abordagem no tratamento das feridas, nomeadamente a mudanca para o paradigma

da manutencdo do meio humido capaz de estimular a migracédo das células epiteliais e

facilitar a sua remodelacdo., Na Tabela n°1 podemos encontrar factores que atrasam

a cicatrizacao das feridas:

Tabela 1: Factores que atrasam a cicatrizacdo das feridas (adaptado de

HOCKENBERRY 2006)

Efeitos sobre a cicatrizacao

Ambiente seco na ferida

Deficiéncias nutricionais:
Vitamina A
Vitamina B1
Vitamina C

Proteinas

Zinco
Imonocomprometimento
Défice circulatério
Stress
Anti-sépticos

Peréxido de hidrogénio
lodopovidona
Clorexidina

Medicamentos
Corticosterdides

Quimioterapia

Anti-inflamatorios
Corpos estranhos
Infecgao
Friccdo mecanica
Acumulacéo de liquidos
Radiacédo

Doencas
Diabetes

Anemia
Doenca vascular periférica
Urémia

Provoca secagem e necrose das células epiteliais, dificultando a sua
migracao.

Resposta inflamatéria inadequada.

Declinio da formagéo de colagénio.

Inibicdo da formagdo das fibras de colagénio e o desenvolvimento
capilar.

Diminuigao de aminoacidos necessarios a regeneracao dos tecidos.
Dificulta a epitelizagao.

Resposta inflamatdria inapropriada ou tardia.

Inibicdo da resposta inflamatéria e remocéo de detritos.

Dificulta o transporte de oxigénio e nutrientes a area lesada.

Libertacdo de catecolaminas de vasoconstri¢ao.

Téxico para os fibroblastos. Formacao de gases subcutaneos.
Toéxica para leucdcitos, fibroblastos e eritrécitos.
Téxica para os leucdcitos.

Prejudicam a fagocitose; inibem a proliferagdo de fibroblastos; deprimem
a formacéo de tecido de granulag&o e inibem a contrac¢éo da ferida.
Interrompe o ciclo celular, danifica o ADN e impede a sua reparacéo.
Diminuem a fase inflamatoria.

Aumentam a resposta inflamatdria; inibem a ocluséo da ferida.

Aumenta a resposta inflamatoria e amplia a destrui¢éo tecidular.
Danifica/destréi o tecido de granulagéo.

Dificulta a aproximagéo dos tecidos.

Inibe a actividade fibroblatica e a formagdo de capilares, pode causar
necrose.

Inibe a sintese de colagénio; prejudica a circulagdo sanguinea e a
formacao de capilares; a hiperglicémia compromete a fagocitose.

Dificulta a chegada de oxigénio aos tecidos.

Dificulta a chegada de oxigénio aos tecidos.

Diminui a formacé&o de colagénio e o tecido de granulagéo.
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GOUVEIA (2010)¢ informa-nos de que em Portugal, o iodo € utilizado sob forma de
pomada ou solugdo e 0 seu uso, baseia-se em conhecimentos empiricos, sem

resultados cientificos que comprovem a sua eficacia.

A iodopovidona pomada é reconhecidamente tOxica para os fibroblastos e
gueratinécitos, inibe os leucdcitos polimorfonucleados e, a formula em solucao,
acresce a inibicdo das proteases. Mais graves ainda sdo os relatos de tireotoxicidade

induzida pela excessiva utilizacdo de compressas embebidas em iodopovidona. Foram

by

QD

também descritos casos de dermatite de contacto apés exposicao prolongada
pomada e inclusivamente existe referéncia a acidose metabodlica secundaria a

utilizacdo continuada deste producto.q
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4. ABORDAGEM TERAPEUTICA DAS FERIDAS

O tratamento de feridas tem-se constituido como um desafio para os cuidadores desde
tempos imemoriais. Percorremos um caminho baseado nos saberes empiricos,
recorrendo a materiais disponiveis na natureza (como folhas e penas) e, actualmente,
encontramo-nos na era da evidéncia cientifica, baseada nos trabalhos de investigacao
e na tecnologia, aplicada no desenvolvimento dos materiais de penso sofisticados e
desenvolvidos com o objectivo de promover a cicatrizacdo rapida, actuar como
barreira, diminuir ou atenuar a dor, permitir a minima manipulagdo e fornecer

desbridamento autolitico, podendo ser custo-efectivos se usados correctamente.; 1o

4.1 Breve Historia do Material de Penso

As feridas sdo tdo antigas como o ser humano. Pensa-se que o homem primitivo

cobriria as suas feridas com folhas, algumas dotadas de propriedades analgésicas. g

Do Egipto provém as primeiras escrituras com referéncia ao tratamento de feridas
(Papiro de Edwin Smith e Papiro de Ebers — 1700 a.C. e 1500 a.C. respectivamente).
Nestes documentos podemos encontrar a descricdo de materiais de pensos como:
gordura, mel, linho e carne fresca, particularmente apreciada pelas suas propriedades

hemostaticas. o

Também da Mesopotamia nos chega informagdes datadas de 2500 a.C. Nesta altura
as feridas eram lavadas com agua ou leite e tratadas com mel, resina e possivelmente

com mirra, as ligaduras eram de linho ou I1a.4

Na Grécia, o pai da medicina Hipdcrates, foi quem primeiro definiu a cicatrizagéo de
feridas por primeira e segunda intencdo. Ele considerava que as feridas deveriam ser
mantidas limpas e secas, recomendando o uso de 4gua tépida, vinho ou vinagre para
a sua limpeza. Sugeriu que em feridas infectadas, fossem aplicados cataplasmas ou
papas na area envolvente, para amaciar o tecido e permitir a drenagem do pus. Para a
—————————————————————————————————————
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cicatrizacdo das feridas, usava propolis, um material resinoso produzido pelas

abelhas.qg

Da india, Sushruta (600 a.C.) descreveu, no seu manual cirdrgico, 14 tipos de pensos
feitos de seda, 1&, linho e algod&o. Este cirurgido deu muita importancia a limpeza das

feridas e a dieta dos doentes.qg

Na Roma antiga e suas provincias, o0 6leo e o vinho eram usados no tratamento de
feridas. Tal é ilustrado no Evangelho de S. Lucas na parabola do Bom Samaritano, na

qual este derramava 6leo e vinho sobre as feridas e depois as ligava.

Ainda no Império Romano, Celso descreveu os sinais de inflamacao: rubor, dor, calor
e tumor e defendeu a limpeza das feridas antes da sutura. Galeno (fisico do Imperador
Marco Aurélio), defendeu a teoria do pus saudavel e aplicacdo de tinta de escrever,

teias de aranha e barro de Lemnos nas feridas.q

Os médicos arabes baseavam muitas das suas praticas em Galeno. Abu Ali (980 —
1037), defendeu o tratamento das Ulceras de pressdo com unguento de alvaiade de
chumbo, cobrindo a cama com folhas de salgueiro e evitando que o doente dormisse
de costas. Este médico arabe usou mel e mirra cozidos como adstringentes para

reducdo do exsudado.o

Da primeira escola de medicina da Europa em Salerno, Italia (séc IX), saiu Hugo de
Lucca, fundador da escola de cirurgia da universidade de Bolonha. O seu discipulo
Teodorico Borgognini defendia a limpeza das feridas com vinho, o seu desbridamento
e remocao da matéria estranha, aproximacao dos bordos da ferida e manutencéo dos
mesmos no seu lugar com compressas de linho ensopadas em vinho morno e
firmemente atadas. O penso deveria permanecer entre 5 a 6 dias. De acordo com este
cirurgido, as feridas poderiam ser limpas com agua do mar, com mel misturado com

vinho e agua de cinzas de carvalho verde ou de videira.j

O cirurgido militar Ambroise Paré (1510 — 1590), usava gemas de ovo, 6leo de rosas e
terebintina, propés ainda, para as feridas traumaticas, o uso de um penso composto
por alimen, verdete, sulfato de cobre, mel rosado e vinagre fervidos para formar uma

pasta. 10

No seio das guerras de Napoledo, o desbridamento das feridas era defendido por

varios cirurgides franceses.g
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Em 1867, Lister introduziu o &cido fénico revolucionando a cirurgia ao criar o primeiro

penso anti-séptico.qo

Joseph Gamgee removeu a gordura do algoddo em rama e cobriu-o com gaze crua
fazendo compressas ou tecido de Gamgee. A sua teoria consistia na proteccdo da
ferida do meio envolvente e reduzir a frequéncia de mudanca de penso. O seu grande
objectivo era o de manter as feridas o mais secas possivel, corrente que se manteve

até a primeira metade do século.o

A partir da segunda metade do século XX, comeca-se a pensar 0 tratamento de
feridas conforme o concebemos na actualidade. Em 1945 Bloom publicou as suas
experiéncias com pensos semipermeaveis de celofane no tratamento de doentes

queimados.

No inicio dos anos 60 George Winter e Hinman et al definiram a utilizacdo de pensos
baseados na cura em meio humido. Em resposta a estes desenvolvimentos, surgiu em

1971, o primeiro penso em filme ou pelicula de poliuretano.q

Desde entéo a ciéncia e a tecnologia, de méos dadas, ndo param de nos surpreender
e dotam-nos de uma diversidade de conhecimentos e materiais aplicaveis as

diferentes situacdes com que nos deparamos.

4.2. Os Materiais de Penso na Actualidade.

Como vimos anteriormente, 0s avancos cientificos e tecnoldgicos ofereceram-nos uma
diversidade importante de opcfes terapéuticas na abordagem as feridas, com a

preocupacédo de ter uma visdo holistica do doente.

Segundo Turner, citado por ELIAS [et al] (2009),, 0 penso ideal é aquele que € capaz
de:

e Proporcionar um meio humido;

e Remover o excesso de exsudado;

e Permitir as trocas gasosas;

e Manter a temperatura ideal,

e Proteger o leito das feridas dos microrganismos;

e Proteger o leito da ferida de particulas e contaminantes téxicos;

e Permitir a remoc¢ado sem trauma.
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ELIAS [et al] (2009)y acrescentam ainda:
e Facil utilizagao;
e Manutencao da integridade da pele circundante;
e Ergonomiae

e Custo-efectividade.

Para BARANOSKI & AYELLO (2004), escolher correctamente o tipo de penso a
utilizar, implica uma avaliacdo completa da ferida que pode ser baseada no acronimo
MEASURES:;

Minimizar o trauma no leito da ferida
Eliminar o espaco morto
Avaliar e tratar a quantidade de exsudado
Suportar o sistema de defesa tecidular corporal
Usar agentes de limpeza de feridas nao toxicos
Remover a infeccdo, detritos e tecido necrosado
ManutEngéo do ambiente, incluindo isolamento térmico e leito da ferida himido
leS6es protegidas da invaséo bacteriana na pele circundante

Além da avaliacdo das caracteristicas da ferida, importa também conhecer os
materiais de penso, suas principais caracteristicas e indicagdes, para poder escolher
qual aplicar. Os pensos que entram em contacto com o leito da ferida sédo designados
por pensos primarios os que cobrem ou fixam estes ao local sdo 0s pensos

secundarios.;
Penso é:

“O meio terapéutico que consiste na aplicacdo de uma cobertura estéril sobre a ferida
previamente limpa. Tem como objectivo promover a cicatrizacao (por meio de técnica
asseéptica), prevenir a contaminacao e eliminar factores negativos que possam retarda-

Ian3

Por tanto, deve efectuar-se uma limpeza da lesdo, promover a hemostase,
proporcionar um ambiente adequado a cicatrizacdo, absorver a drenagem para
proteger a pele adjacente, proteger a ferida da contaminacéo e traumatismo mecanico

e promover conforto fisico e mental ao utente.;

|
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4.2.1 Principais Tipos de Pensos

Pensos Transparentes

Sdo membranas de poliuretano finas, revestidas com adesivo que Ihes permite aderir
as margens da ferida, mas ndo na ferida em si. Nao tém capacidade de absorcdo mas
permitem a geracdo de um vapor humido e sdo semipermeaveis aos gases permitindo
a “respiracao” da ferida e pele. Imitando o ambiente de uma flictena, estes pensos

facilitam as células epiteliais migrarem sobre a superficie da ferida.

O fluido que se pode acumular no interior do penso € util para a manutencdo do
ambiente humido. No entanto se este fluido for excessivo, indica-nos que o penso

deve ser mudado.;

Tais pensos fornecem uma barreira protectora contra contaminantes externos, friccdo
e ajudam no desbridamento autolitico e controlo da dor. Pode também ser um penso
secundario. Podem ser usados em: Ulceras de pressdo nos estadios | e Il
pequenas queimaduras e laceracfes; suturas; locais de cateteres; zonhas

dadoras e Ulceras dérmicas superficiais.;

Pensos Hidrocoléides

Os hidrocoléides sédo permedaveis aos gases e ao vapor de agua. SA0 compostos por
misturas opacas de adesivo, polimeros absorventes, agentes de pectina gélica e
carboximetilcelulose sddica. As suas particulas hidréfilicas reagem com o fluido da
ferida, formando um gel suave sobre ela. A sua aparéncia translicida permite a
visualizacdo da quantidade de exsudado absorvido. Estes tipos de pensos estédo

disponiveis em varios tamanhos e formas.;

Dado que sdo adesivos, devem ser usados com precaucdo em peles frageis, devem
exceder os bordos da ferida em aproximadamente 2,5 cm e ser mudados em
intervalos de 3 a 7 dias, dependendo da quantidade de exsudado da ferida, podendo

conduzir a hipergranulacédo se ndo mudado apropriadamente.;

Favorecem um ambiente himido ajudando no desbridamento autolitico e podem ser
usados como medida preventiva em areas de alto risco e em redor de feridas

cirdrgicas.;
e —
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Os pensos hidrocoléides podem ser usados em: feridas minima a moderadamente

exsudativas, quebras cutaneas, laceracfes, algumas Ulceras de presséao, feridas

dérmicas a granular, feridas necréticas ou sob ligaduras de compresséao.;
Pensos Hidrogéis

O penso de hidrogel amorfo, é composto por agua na forma de gel ou matriz, com uma
estrutura polimera que retém agua e pode reduzir a temperatura do leito da ferida até
5°¢ C. O ambiente humido criado facilita a autbélise e a remocdo de tecido

desvitalizado.;

A principal aplicacdo dos hidrogéis € a de hidratacdo do leito da ferida seca,

amolecendo e soltando crostas em feridas necréticas.;

Alguns hidrogéis tém outros componentes como alginato, amido ou colagénio, que
aumentam a sua capacidade absorvente, assimilando quantidades de exsudado
baixas a moderadas. Estes pensos podem ser usados em muitos tipos de feridas:
Ulceras de presséo, feridas com perda parcial ou total da espessura da pele,
Ulceras vasculares. As suas capacidades refrescantes e calmantes fazem deles uma
excelente escolha em quebras cutaneas, abrasbes dérmicas, feridas dérmicas,

zonas dadoras e queimaduras por radiacdo.,

Pensos de Espuma

Trata-se de pensos muito absorventes, normalmente feitos a partir de uma base de
poliuretano. S&o permedveis quer aos gases quer ao vapor de agua e as suas
propriedades hidrofilicas permitem a absor¢cdo do exsudado para o interior das

camadas de espuma.;

Os pensos de espuma estdo indicados em: feridas com exsudado moderado a
elevado, proteccdo profildtica sobre proeminéncias O0sseas ou é&reas de fricgao;
feridas com perda total ou parcial da espessura da pele, leitos de ferida a granular
ou necroticos, quebras cutaneas, zonas dadoras, feridas cirdrgicas ou dérmicas.
Podem ser usados em combinagdo com tratamentos tépicos e/ou desbridantes
enzimaticos. Estes pensos podem permanecer até 7 dias dependendo do grau de

exsudacéo da ferida.,

|
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Pensos de Alginato de Célcio

Os pensos de alginato de calcio sdo absorventes, ndo aderentes, biodegradaveis, de
fibras ndo tecidas derivadas de algas maritimas castanhas, compostas por sais de
célcio de &cido alginico e acidos manurdnico e gulurénico. Em contacto com as
propriedades do fluido da ferida (rico em sédio), forma-se um gel de alginato de sédio
soluvel, mantendo a ferida humida. Como podem absorver até 20 vezes o seu peso,
os alginatos sdo extremamente benéficos no tratamento de feridas cavitarias de
elevada drenagem, ulceras de pressao, Ulceras vasculares, incisbes cirargicas,
sinus tractus, locais dadores de excertos cutaneos, tenddes expostos e feridas

infectadas.;

Estes pensos sado contra-indicados em feridas secas e com necrose e em
gqueimaduras de terceiro grau, no entanto as suas propriedades absorventes e
hemostéticas tornam-nos Uteis nas feridas sangrantes. S&o, regra geral, mudados

diariamente, ou de acordo com a quantidade da drenagem da ferida.,

Pensos de Colagénio

O colagénio é uma das principais proteinas do corpo, sendo essencial na cicatrizacao
das feridas. Sao feitos a partir da pele bovina e podem ser constituidos por 100% de
colagénio ou combinados com outros principios como o alginato. S&o pensos

hidrdéfilos, com grande capacidade de absorcéo.;

As apresentagfes em po ou almofadas estéo indicadas em feridas muito exsudativas;
as folhas podem ser usadas quando se esté perante um exsudado moderado a baixo;

deve utilizar-se gel se a ferida for seca.;

Tais pensos estdo indicados em: feridas a granular ou necréticas e feridas com
perda total ou parcial da espessura da pele Devem ser mudados pelo menos de 7
em 7 dias. Se a ferida estiver infectada a mudanca deve ser diaria. Precisam de um

penso secundario de fixacao.,

Os pensos de colagénio ndo devem ser usados em pessoas com sensibilidade a

produtos bovinos, em feridas secas ou queimaduras de terceiro grau ;
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Pensos Antimicrobianos

Estes pensos diferem das aplicacbes topicas de antibidticos pois fornecem a
protec¢cdo antimicrobiana e, ao mesmo tempo, o ambiente humido favoravel a
cicatrizacdo. Os produtos antimicrobianos podem ser ides de prata, cadexémero de
iodo ou biguanida polihexametileno. Podem n&o substituir o tratamento com

antibidticos sistémicos.;

Pensos de Terapia Compressiva

E a base do tratamento vascular de UGlceras venosas. S&o usadas ligaduras de

compressao para tratar o edema e melhorar o retorno venoso ao coragao.;

Terapia de ferida com compressao negativa

Trata-se de uma terapia desenvolvida nos anos 90 e consiste na aplicacdo de pressao
subatmosférica ou succdo, a um leito de uma ferida, através de uma unidade
computorizada, ligada a uma esponja de células espumosas, colocada na ferida e

fixada com adesivo.;

Cria-se assim um ambiente hiumido e com permissdo de trocas gasosas, a0 mesmo
tempo que o sistema de succgdo remove 0 excesso de fluido da ferida. A remocéo de
fluido intersticial permite um aumento da circulacdo e a eliminacdo de detritos
celulares do sistema linfatico. A vantagem deste sistema prende-se com o principio de
que os fluidos estagnados numa ferida retardam a cicatrizacdo por proliferacdo

supressora.;
As mudangas de penso devem ser realizadas a cada 48 a 72 horas.;

Existem ainda outras técnicas de tratamentos de feridas, ndo tao utilizadas na nossa

pratica e que aqui vamos apenas mencionar. Sao elas:

Substitutos de pele de engenharia tecidular, terapia normotérmica, estimulacéo

eléctrica e factores de crescimento.;

PERUZZO (2005);, relata-nos o resultado da sua pesquisa no que se refere aos
tratamentos ndo recomendados para feridas:
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Peréxido de hidrogénio / Agqua oxigenada

» Nao tem acc¢ao anti-séptica.

> E um oxidante que destroi bactérias anaerdbicas, mas perde tal efeito quando
entra em contacto com matéria organica.

» Em contacto com tecido de granulacdo pode formar bolhas de ar e lesionar o

leito da ferida.

o
o

» Indicado na anti-sepsia de pele e mucosas integras.

» Em solu¢bes de continuidade, atrasa a epitelizacao dos tecidos, diminui a forca
de tensdo da ferida, prejudica a sua microcirculagdo no processo de
cicatrizacao.

» Citotoxico para os fibroblastos.

» Potencial alérgico.
Potassio

» Indicado em casos de exsudacao eczematosa grave, frequentemente ligadas a
Ulceras da perna.

» Tem efeito anti-séptico, secante e oxidante, removendo exsudados e odores. E
fotossensivel e em contacto com sangue, diminui as suas propriedades.

» Pode causar manchas, irritacdes ou queimaduras.

Hipoclorito de Sodio (Soluto de Dakin)

» Pode provocar alteragbes morfologicas dos neutrdéfilos, fibroblastos e células
epiteliais.

Atrasa o desenvolvimento do cologénio.

Inibe migracéo celular.

Causa danos na microcirculagéo.

YV V V V

Perde efeito anti-séptico em contacto com matéria organica.

Tintura de Benjoim

» Tem accdo anti-séptica local e é adstringente e protector cutaneo.

> E apenas indicado em pele integra.

Pasta d’Aqua

» Composto por agua de cal, 6xido de zinco, glicerina e talco.
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» Tem apenas accao secante

Acucar

» Accdo bacteriostética, e bactericida, eficaz em feridas infectadas, desde que o

penso seja trocado de 2 em 2 horas, para manter ambiente hiperosmolar — ou
transforma-se em meio de cultura.

» Pela hiperosmolaridade, pode levar a desidratacéo do leito da ferida.

Antibidticos Tdpicos

> Estao contra-indicados.

» Podem provocar sensibilizacdo, havendo resisténcia dos microrganismos.

Na tabela seguinte, apresentam-se os produtos disponiveis no HFF para o tratamento
de feridas.

1
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Tabela 2: Produtos para o tratamento de feridas

PRODUCTO

INDICACOES

OBSERVACOES

AQUACEL Ag

ACTISORB ( carvao
activado + prata)

Feridas cronicas (Ulceras de
perna, de pé diabético, decubito);
Feridas cirdrgicas;

Feridas traumaticas;

Feridas oncoldgicas

Todas que estejam infectadas ou
em risco de infectar.

Pensos absorventes, com
propriedades anti-microbianas,
impregnados em prata.

Devem ser usados humedecidos
em SF ou agua destilada e
cobertos por penso de cobertura.
A ferida deve estar desbridada.
Podem permanecer 7 dias ou, em
caso de queimadura, 14 dias.

ALLEVYN CAVITY
(penso hidrocelular
cavitério ndo
adesivo)
COMBIDERM — N
(aposito absorvente
ndo adesivo)

Feridas cronicas como Ulceras de
pressao, exsudativas;

Feridas agudas exsudativas
como abrasdes, laceracoes,
biopsias, feridas cirurgicas
abertas ou fechadas.

Apésitos estéreis, ndo adesivos.
Mantém o ambiente da ferida
hamido favorecendo a
cicatrizacao.

Capacidade absorvente.

Deve ser fixado com penso
secundario ou ligadura.

N&o deve permanecer mais de 7
dias.

ALLEVYN GENTLE
BORDER

ALLEVIN GENTLE
(penso de espuma
hidrocelular com
adesivo)

ALLEVIN
ADHESIVE (penso
hidrocelular de
poliuretano adesivo)

Tratamento de feridas por
segunda intencéo;

Feridas superficiais com tecido de
granulacao;

Feridas exsudativas agudas ou
cronicas;

Ulceras de pressao;

Feridas cirdrgicas;

Queimaduras grau | ou Il

Penso de espuma hidrocelular
com adesivo de silicone e gel,
protege os bordos das feridas.

N&o deve permanecer mais de 7
dias.

GELITACEL Procedimentos cirlrgicos para Penso hemostatico estéril
controlo de hemorragia. absorvivel.
ASKINA GEL Feridas ndo exsudativas ou com Promove desbridamento e
tecido necrosado. remocéo de tecidos necrosados e
outro “debris” em feridas pouco
exsudativas.
A ferida pode aumentar de
tamanho devido ao
desbridamento.
SUPRASORB Feridas moderada a muito Deve aplicar-se humedecido.
(penso com alginato | exsudativas.
de cacio) Feridas cronicas ou agudas Podem permanecer até 7 dias.
AQUACEL (penso superficiais.
hydrofiber Feridas Profundas (llceras de O AQUACEL pode permanecer
carboximetilcelulose | presséo, de perna, pé diabético, até 14 dias se aplicado em
sédica) queimaduras de grau Il, lesdes queimaduras.
ASKINA BIOFILME | cirtrgicas).
TRANSPARENTE
CARBOFLEX Lesdes com cheiro intenso. Aplicar a face néo brilhante em

(alginato de calcio +
carvédo activado)

Penso primario em les6es
superficiais;

Penso secundério sobre
camadas de preenchimento em
feridas cavitadas.

contacto com a lesao.
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PRODUCTO INDICACOES OBSERVACOES
INADINE Prevencao de infeccdo em Usado em adultos e criangas.
(compressa pequenas queimaduras e em Usar com supervisdo em RN e até
impregnada com pequenas lesdes traumaticas aos 6 meses por perigo de
iodopuvidona a com perda de pele. absorcao cutanea da
10%) iodopovidona.
VARIHESIVE GEM Lesdes cronicas (lUlceras de Ajuda no desbridamento autolitico,
CONTROL (apo6sito | presséo); facilitando a migragdo das células
hidrocoldide) Lesdes agudas (trauméticas, epiteliais.
queimaduras); Permite remocao nédo agressiva.
ExcisGes dermatolégicas;
Feridas ciriirgicas

|
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5. ABORDAGEM E TRATAMENTO DE FERIDAS NO
UTENTE PEDIATRICO

Como temos visto, nas criancas as feridas mais comuns séo as superficiais que sao

dolorosas e geralmente resultantes de traumatismos.s

A prevaléncia de Ulceras de pressdo em criancas hospitalizadas foi estimada entre
0,47% e 13,1%, podendo chegar aos 27% em criancas internadas em unidades de
cuidados intensivos. No entanto, existe muito pouca pesquisa que descreva as

caracteristicas das criangas com Ulcera de pressao.;;

O tratamento da crianca nestas circunstancias constitui-se como um desafio técnico e
emocional para o prestador de cuidados, a crian¢ca e 0s pais. Torna-se importante ter
tempo para explicar a crianca e seus pais, o0 procedimento, a abordagem e possiveis

desconfortos. O tempo gasto na preparacéo da crianca € tempo ganho no final.g

Assumindo que ndo estamos perante risco de vida, o profissional de salde deve
comecar por conversar e brincar um pouco com a crianca, adequando-se a sua idade,
com o objectivo de ganhar a sua confianca. SO posteriormente deve passar a
avaliacdo da ferida em si. A distraccdo e a imaginacdo podem ser técnicas Uteis em
gualquer idade. O profissional de salde pode ir perguntando pelo brinquedo favorito,
0s amigos, cor favorita, etc. A compreensdo geral de marcos importantes do

desenvolvimento é de valor inestimavel para a interac¢do adequada com a crianga.g

Conhecer o estado de imunizacdo da crianca é também essencial. O boletim de

vacinas deve ser observado para garantir que estas estdo em dia.s

Aquando da avaliacdo da ferida, deve ser permitido a crianca ficar junto dos pais
gquanto tempo quanto possivel. Pode-se comecar por dizer a crianca que queremos
apenas “olhar” para a ferida, neste processo de avaliagdo, os pais devem ser
envolvidos para que a crianca perceba que o profissional de salde esta ali para
ajudar. Em casos em que seja necessario a realizacdo de hemostase, pode pedir-se

que sejam 0s pais a realizar a compressao.s

O momento de tratamento efectivo da ferida deve ser acompanhado da explicacdo dos

procedimentos e material: explicar que se vai “colocar um medicamento para aquela
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zona dormir”, dizer a crian¢a qual a parte do procedimento que vai ser desconfortavel

e quanto tempo vai demorar.g

Os pais devem ser autorizados a participar se o entenderem, eles podem ajudar a
distrair e consolar a crianga. No entanto, ha pais que nao toleram assistir a
procedimentos invasivos realizados aos seus filhos e tal sentimento deve ser

compreendido e ndo percepcionado como falta de carinho para com a crianga.g

Se a crianca parecer estar em sofrimento, o procedimento deve ser parado para
avaliar se este se deve a dor ou apenas a medo. Se a causa for o medo, deve
assegurar-se aos pais que o choro é causado por este e ndo por a crianga estar com
dores intensas. Se o0 motivo for efectivamente dor, deve ser ponderada a

administragdo de mais analgesia.s

Frequentemente pode ser necessario recorrer a técnicas de contencdo fisica,
principalmente em criancas pequenas em que estratégias verbais e imaginarias para
as acalmar sdo pouco eficazes. A necessidade de contencdo deve ser explicada aos
pais como sendo um meio que protege tanto a crianga como os profissionais de saude

e assegura um melhor resultado.g

Por vezes a intervencdo de um anestesista € requerida pois, devido a natureza da
intervencdo ou ao estado de ansiedade e agitacdo da crianga, se torna necessario
recorrer & sedacdo. Esta pode ser uma sedacao consciente, em que a crianga mantém
os reflexos protectores e a respiracdo autbnoma, ou, pode evoluir para um nivel mais
profundo, onde € necessario ter disponivel equipamento de reanimacao

cardiorespiratoria.g

A decisdo da sedacdo a utilizar deve ter em conta se o procedimento é doloroso, se a
crianca necessita de imobilizacdo, a duracdo do procedimento e que recursos de
seguranca estdo disponiveis para o procedimento e quando foi a ultima refeicdo da
crianca. O risco relativo de fornecer sedacdo deve ser ponderado face ao risco de

atrasar o procedimento.q

Podemos referir o hidrato de cloral e o midazolam como sendo dos sedativos mais
usados para a realizagdo de intervencdes em feridas. A cetamina é um agente
dissociativo que facilita a sedacdo sem perda dos reflexos respiratérios, no entanto
pode causar alucinacdes e aumento de secre¢Bes. O recurso a anestésicos locais

pode também ser benéfico (EMLA).¢
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5.2 Feridas Comuns em Pediatria

As feridas como abrasdes sdo muito comuns entre os 6 e os 11 anos (BAKER et al,
citado por LOYD, 2008),. Sdo normalmente traumaticas e ha perda de camadas
superficiais da epiderme. Devido a exposicao das terminacdes nervosas, as abrasdes
sdo muito dolorosas. Por serem muitas vezes traumaticas, este tipo de lesGes tem de

ser cuidadosamente limpas com o objectivo de remover qualquer corpo estranho.

Tal procedimento de limpeza pode ser muito doloroso pelo que, deve ser considerada
a utilizacdo de um anestésico local ou mesmo geral, de acordo com a extensado da

lesdo.,

Devem ser usados pensos oclusivos para reduzir a dor e, favorecer a rapida
cicatrizacdo e o risco de infeccdo. Podem ser usados pensos hidrocolbides ou filme
semi-permeavel, como o Varihesive GEM Controle e ASKINA Biofilme Transparente,

respectivamente.,

As queimaduras superficiais envolvem a epiderme e o primeiro terco da derme. Tal
como as abrasfGes sdo muito dolorosas. Devem vigiar-se para evitar infec¢des e

devem cicatrizar em cerca de 14 dias.,

As queimaduras térmicas devem ser submersas em &gua fria por cerca de 10 a 20
minutos. Este procedimento ndo se aplica nas queimaduras eléctricas ou com outros
agentes (MORRIS, 2005, citado por LOYD, 2008), Os pensos a utilizar nestas
queimaduras sdo: hidrogel, espumas de silicone, hidrocoldides ou espumas com

hidrofibras e alginato se estiverem muito exsudativas.

Quanto a abordagem de flictenas existem evidéncias clinicas e experimentais de que
deixar as flictenas intactas tem varias vantagens em feridas por queimadura. As
flictenas tendem a prevenir a estase capilar e a retardar a necrose em locais de
gqueimadura, bem como diminuir a dissecacdo da ferida. Acredita-se também que a
conservacdo das flictenas ajuda no controlo da dor, um beneficio que é
particularmente importante nas superficies articulares, onde a dor pode limitar os
movimentos activos, conduzindo a potencial rigidez articular. Assim as flictenas devem
ser protegidas com pensos para evitar a sua ruptura, flictenas grandes e confluentes

gque tém probabilidade de se fragmentarem facilmente, devem ser entdo removidas.g
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Abcessos cutaneos superficiais séo situacbes de abordagem cirlrgica observados

no internamento de Pediatria do HFF.

Um abcesso cutaneo pode ser definido como: “ acumulagcdo de pus localizada, que
provoca edema flutuante de tecido mole, rodeado por tecido de granulacdo sélido e
eritema”. Os abcessos podem comecar como furinculos que s&o ndédulos fixos,
sensiveis, vermelhos e que se tornam flutuantes e que, se ndo forem tratados, drenam

espontaneamente.g

Os locais mais frequentes sdo: cabeca, pescoco, axila, nadegas e zonas perineais. Os
carblanculos sdo abcessos mais profundos e frequentes na nuca, pescoco, costas e
coxas. Os abcessos sao frequentemente resultado da obstrugcdo das glandulas

sebaceas e apocrinas.e
Tratamento dos abcessos:

Na suspeita de abcesso, a palpacdo nem sempre revela flutuacdo, podendo ser
necessario recorrer a uma ecografia ou a aspiracdo da massa para confirmar a
presenca de pus. Caso a massa inflamatdria esteja isenta de pus, significa que ndo se
pode proceder a incisdo ou drenagem, e deve iniciar-se a administracdo de
antibioterapia sistémica. Dois resultados se podem atingir: ou o furdnculo cicatriza ou

forma pus e entdo pode ser drenado.e

Quando existe indicacdo para incisdo e drenagem, estamos a referirmo-nos a um
procedimento doloroso que requer sedacdo da crianca e 0 recurso a anestesia local

para o controlo da dor.g

A area em redor do abcesso deve ser cuidadosamente desinfectada com solugéo anti-
séptica, a incisdo é efectuada com um bisturi, e deve ser suficientemente ampla para
gque uma completa exploracdo e drenagem possam ser realizada. Apos a verificacdo
de toda a cavidade do abcesso, procede-se a sua irrigacdo com soro fisiolégico até
gue se observa saida de soro tingido de sangue e livre de qualquer pus.
Seguidamente elabora-se um penso almofadado que permita a livre drenagem da

cavidade do abcesso. Esta “almofada” deve ser retirada 2 a 3 dias depois.¢
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5.2 Tratamento de Feridas, Dor e as Criancas

A avaliacdo da dor nas criancas depende da sua idade e estadio cognitivo de
desenvolvimento, bem como dos conhecimentos e experiéncia dos cuidadores. E
conhecido que a dor é melhor controlada quando a administracdo de analgesia &
regular, com horarios fixos. Os instrumentos de avaliacdo da dor devem ser

correctamente utilizados e adequados a idade da crianga.,
e Criancas até aos 2 anos

Nesta faixa etaria € complicado comunicar com elas. Os pais devem ser envolvidos e
acompanhar as criancas durante o tratamento. Devem ser dados todos os
esclarecimentos aos pais e deve ser-lhes dado tempo para explicar a crianca, o que

vai acontecer.

As técnicas de distraccao séo eficazes nesta faixa etaria, recorrendo-se a brinquedos

ou livros com desenhos e cores.

Pode-se associar o procedimento a momentos de rotina como o banho, em vez de ser

um momento separado, o que pode ser mais assustador.4
e Criancas dos 2 ou 5 anos

Nesta faixa etaria o enfermeiro deve comunicar com a crianca e com os pais. Deve ser
usada uma linguagem adequada e que a criangca possa compreender; deve ser-lhe
dada uma ideia da duracdo do procedimento, ganhando a sua confianca. Nestas
idades, as técnicas de distrac¢do sado também Uteis. Pode ser permitido que a crianca

efectue o procedimento no seu boneco.,
e Criancas em idade escolar

Nesta fase, as criancas apresentam maior capacidade de compreensao e negociacao.
Deve-lhe ser explicado o procedimento. O recurso a desenhos podera ser (til, e 0

recurso a prémios de bom comportamento sdo bem aceites.4
e Criancas dos 12 aos 18 anos

A sua compreensdo esta totalmente desenvolvida, no entanto eles debatem-se com

outra preocupacdes além da dor como, por exemplo a imagem e a sua privacidade.
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O procedimento deve ser explicado, o material mostrado, permitindo-lhes, se possivel,

a escolha do penso superficial. Com a duracéo do tratamento, pode ser-lhes permitido

gue eles proprios realizem o seu penso, com supervisdo. As suas preocupacgdes com

a cicatriz devem ser valorizadas.,
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6. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (AUNONOMAS E
INTERDEPENDENTES) NO TRATAMENTO DE FERIDAS

Os enfermeiros deparam-se frequentemente com situagdes clinicas em que sentem a
obrigacdo de intervir e de tomar uma decisdo terapéutica. No entanto, surgem ainda
duvidas face a autonomia da enfermagem no que se refere a decisdo e
implementacdo de tratamentos, havendo ainda equivocos no que respeita as
intervencbes de enfermagem auténomas e as interdependentes no seio da equipa

multidisciplinar.

Em 1996 foi publicado o Decreto-lei n°® 161/96, de 4 de Setembro, que vinha a ser
alterado pelo Decreto-lei 104/98, de 21 de Abril. Tais decretos vém regulamentar o
exercicio profissional da enfermagem (REPE), bem como clarificar conceitos, funcoes,

intervencdes auténomas e interdependentes, bem como direitos e deveres.;,

Sendo que o exercicio profissional dos enfermeiros se contextualiza num meio
multiprofissional de accéo, podem ser distinguidos dois tipos de intervencdo: as que
séo iniciadas pela prescricdo do enfermeiro - interven¢gfes autbnomas — e as que
dao continuidade as iniciadas por outros técnicos da equipa — intervencdes

interdependentes.
Segundo MATEUS (2009),,, citando o REPE, as intervengdes autbnomas séo:

“As acclOes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e
responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificacdes profissionais, seja na
prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na formag&o ou na assessoria, com 0s

contributos na investigacdo em enfermagem.”

Na sua autonomia, o enfermeiro assume a tomada de decisdo, prescrevendo,
implementando a técnica, monitorizando e avaliando os resultados da sua intervencao,
de modo a manter ou alterar o tratamento realizado. Neste processo (de enfermagem),

ndo deve ser perdida de vista a unicidade e as necessidades da pessoa.

Os cuidados prestados as pessoas com ferida séo realizados maioritariamente por
enfermeiros, que possuem formacéao cientifica, técnica e humana, necessaria para dar

resposta as necessidades de tais utentes.,
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Os contributos da formagé&o e da investigagdo em enfermagem sé&o suficiente alicerce,

para sustentar este tipo de intervengBes autonomas, baseadas na assumpg¢do da
responsabilidade do enfermeiro. Uma grande fatia da investigacdo a nivel nacional e
internacional no ambito das feridas é da autoria de enfermeiros, havendo inidmeros

trabalhos cientificos publicados a nivel mundial.;»

A educagdo € um processo continuo de constru¢cado de conhecimento, com utilizagédo

de pensamento livre, critico e reflexivo.,3

“A educacao em servico representa actividades desenvolvidas através de programas
educativos, com o intuito de orientar os profissionais, segundo 0s principios
institucionais”; Pode também ser considerada uma actividade de trabalho,
desenvolvida com o objectivo de optimizar a qualidade e a competéncia do

profissional, contribuindo para o aumento da satisfacdo dos utentes.;3

Torna-se imprescindivel que o enfermeiro, principalmente o enfermeiro especialista
(tendo em conta a amplitude das suas competéncias), assuma a responsabilidade pela
educacdo permanente da sua equipa, potencializando o padrdo de assisténcia

prestada, promovendo a valorizagao dos recursos humanos da saude.;3

Nos ultimos anos, assiste-se a um aumento do interesse dos enfermeiros nas
guestdes relacionadas com o tratamento de feridas. Também a indUstria farmacéutica
tem posto a nossa disposicdo, uma maior pandplia de produtos, que € necessario
conhecer para poder aplicar. No entanto, detecta-se um deficit de conhecimentos dos
profissionais, quanto aos mecanismos de accéo, indicacdes e resultados esperados,

no uso de cada produto.;3

O enfermeiro, possui um papel relevante no tratamento das feridas uma vez que, tem
maior contacto com o doente, acompanhando assiduamente, a evolucdo da leséo e, é

guem cuida dela directamente. s

A educacdo em servi¢co, surge como um instrumento poderoso, contribuindo para o
aumento de competéncias, actualizacdo de conhecimentos e capacidade de

fundamentacéo das decisbes dos enfermeiros. 3

Este facto é ainda reforgado pela evidéncia de que séo os enfermeiros que cuidam das
pessoas no dia-a-dia, encontrando-se mais capaz de acompanhar a evolu¢do do

processo de cicatrizacdo, que se encontra dependente da sua intervencao.,
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Relativamente as intervenc¢des de enfermagem que se iniciam pela prescrigdo de outro

técnico, o enfermeiro assume a responsabilidade pela sua implementacdo. Esta
interdependéncia constitui-se como uma premissa de trabalho em equipa, implicando
actuagcbes que se insiram na area de competéncia de cada um dos profissionais

envolvidos, com a finalidade de optimizar a prestacéo de cuidados.;,

Face ao exposto, verifica-se que nao existem intervencdes dependentes, devendo os
profissionais, no interesse dos direitos da pessoa, desenvolver as suas actividades em
complementaridade, dentro da sua esfera de competéncias, em que cada um tera

deveres e responsabilidades.,
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7. A NUTRICAO E A CICATRIZACAO DAS FERIDAS

Para WILLIAMS, a manutencdo dum bom estado de nutricho num doente
hospitalizado € um objectivo importante dos cuidados de enfermagem e, torna-se
particularmente relevante quando o doente esta a recuperar de uma ferida grave, quer

seja ela de origem cirargica, acidental ou de doenca sistémica.q4

As Guidelines internacionais de prevengdo de Ulceras de presséog deixam algumas
recomendacdes no que respeita a nutricdo para a prevencdo das Ulceras de

pressao.

RECOMENDACOES GERAIS

1. Rastreio e avaliacdo do estado nutricional a todos os individuos em risco de
desenvolver Ulceras de presséo, em todas as instituicdes de salude.

Uma vez que a subnutricdo é um factor de risco reversivel no desenvolvimento de
Ulceras de pressdo, a sua deteccdo e tratamento precoces € muito importante.
Individuos que estejam em risco de desenvolver Ulceras de pressao, podem estar
também em risco de subnutricdo, por isso, devem ser examinados relativamente ao

seu estado nutricional.

2. Referenciar todos os individuos em risco nutricional e de desenvolvimento de
Ulcera de pressdo para 0 nutricionista e, se necessario, para uma eguipa
nutricional multidisciplinar, que inclua nutricionista, enfermeiro especializado
em nutricdo, medico, terapeuta da fala, terapeuta ocupacional e também um
dentista quando necessario.

Se o rastreio nutricional revela individuos propensos ao desenvolvimento de Ulceras
de pressdo, por se encontrarem desnutridos ou em risco nutricional, entdo, o
nutricionista ou equipa nutricional deve realizar uma avaliacdo nutricional mais
abrangente. Cada individuo que se encontre em risco nutricional ou risco de Ulcera de

presséo, deve receber suporte nutricional suplementar.

RECOMENDACOES ESPECIFICAS
1. Oferecer suplementos nutricionais orais, ou através de sonda de alimentagdao,
com alto teor proteico, como suplemento da dieta habitual, a individuos em risco
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nutricional e de Ulceras de presséo, devido a doenca aguda ou crénica ou na

sequéncia de uma intervencdo cirurgica.

A nutricdo oral (através de comida normal e/ou alimentacg&o liquida adicional) é a via
nutricional preferida e deve ser usada sempre que possivel. Os suplementos
nutricionais orais séo importantes pois muitos doentes que se encontram em risco de
Ulcera de pressdo muitas vezes ndo podem satisfazer as suas necessidades
nutricionais através da ingestdo alimentar oral habitual. Além disto, os suplementos
orais parecem estar associados a uma reducdo significativa do desenvolvimento de
Ulceras de pressédo, comparativamente com os cuidados nutricionais de rotina.

1.1. Administrar suplementos alimentares quer por via oral (SAO) quer através de
sonda de alimentacdo (SNG), nos intervalos das refeicOes regulares, para evitar a

diminuicao do aporte de alimentos e liquidos durante as horas da refeicéo.

Segundo WILLIAMS e confirmado por GOUVEIA, Uma eficaz cicatrizacdo de feridas,
exige um aporte adequado de proteinas, hidratos de carbono, gorduras, vitaminas,

minerais e oligoelementos. 4, 15

Deficiéncias nutricionais especificas podem atrasar de facto, a cicatrizacdo. A
presenca de todos o0s aminoacidos essenciais € necesséria para a sintese de
proteinas tais como o colagénio, a abrange a parte material principal da ferida, bem

como as envolvidas na resposta imunitaria.4, 15

Também o ferro, o cobre o0 manganés e a vitamina C sdo co-factores importantes na
sintese do colagénio. Concluimos que, em teoria, a deficiéncia de qualquer um dos
elementos acima referidos poderia atrasar o processo de cicatrizacdo de uma ferida,
no entanto, a literatura informa-nos de que, na prética, apenas a vitamina C é condi¢ao

Unica, claramente ligada a problemas de cicatrizacao.4

O zinco é um elemento envolvido na divisdo celular, na epiteliza¢do e na formacao de
colagénio, sendo a sua deficiéncia relacionada ao aumento da susceptibilidade a
infeccdes. Este elemento pode ser perdido no exsudado da ferida ou por ingesta pobre
de longa duracdo. No entanto, o uso de suplementos de zinco sO parece beneficiar

doentes em que se verificam baixos niveis deste elemento.q4 15

A vitamina A é também importante na manutencdo da integridade dos tecidos mas, a
sua utilizacdo deve ser cuidadosa uma vez que se observam efeitos toxicos no caso

de sobredosagens.y,
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WILLIAMS, clarifica que o recurso a suplementos pode ser valioso, no caso de

doentes mal nutridos, na cicatrizacdo das feridas. Quando estamos perante um doente
adequadamente alimentado, é pouco provavel que tais suplementos acelerem o

processo de cicatrizacao.4

GOUVEIA (2005), lembra-nos de que a agua desempenha um papel de extrema
importancia em pacientes com feridas. Citando SUSSMAN et al (2001), GOUVEIA
(2005) diz-nos que a desidratacdo € um factor de risco para o desenvolvimento de
feridas e que, as necessidades hidricas de pacientes com Ulceras de estadios mais
graves, sdo elevadas. Uma boa hidratagdo mantém um bom turgor cutaneo e um fluxo

sanguineo adequado nos tecidos, prevenindo a sua ruptura.;s

E ainda relevante referir que a presenca de uma ferida grave, como resultado de um
grande traumatismo, estd associada a altera¢cdes metabdlicas marcadas. O organismo
pode entrar num processo de hipercatabolismo com presenca de hiperglicémia,
degradacdo de gordura, gasto energético aumentado e catabolismo proteico, com

efeito nefasto no funcionamento de vérios orgdos, nomeadamente do rim.,4

Os enfermeiros tém um papel vital na identificacdo dos doentes que provavelmente
estardo em risco nutricional, e na coordenacdo do fornecimento dos regimes
alimentares especializados a estes doentes. E também da competéncia dos
enfermeiros, garantir que o apetite dos doentes € encorajado através do fornecimento

de refeigbes atractivas.4

As gquantidades de alimentos ingeridas e a vigilancia do peso sdo também aspectos
relevantes de serem monitorizados, interpretados e registados pelos enfermeiros, no

sentido de garantir que os doentes estdo a receber uma alimentagcéo adequada.y4

No caso patrticular das criancas, pode ser necessario recorrer a técnicas de distrac¢ao
e brincadeira, envolvendo sempre o0s pais, para que a ingesta alimentar seja
adequada. Perante recusa alimentar, podemos recorrer a um maior fraccionamento
das refeigcbes ou, em casos mais extremos, a entubagdo naso/orogéstrica. Uma vez
mais, neste pequenos utentes, a avaliacdo da evolucdo ponderal d4-nos uma

informac&o preciosa, no que respeita ao seu estado nutricional.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento de feridas, tem sido um tema muito estudado e divulgado pelos

enfermeiros.

No presente trabalho, foi exposta uma sintese bibliogréfica sobre as caracteristicas da
pele, suas funcdes e importancia, tipos de lesbes que a pele pode sofrer e suas
etiologias. Faldmos também dos mecanismos de cicatrizacdo e como a sua

compreensdo nos pode ajudar a escolher o melhor método de tratamento.

Tentamos incidir sobretudo, no tratamento de feridas no utente pediatrico, no entanto,
apos toda a pesquisa bibliogréafica realizada, concluimos que a deficiéncia de estudos
e dados sobre este assunto pelo que, recomendamos fortemente a tematica da
abordagem as feridas no utente pediatrico em futuros estudos de investigacao.
Perante a falta de bibliografia, solicitAmos ajuda a Associacdo Portuguesa para o
Tratamento de Feridas (APTF), ao Sr. Enfermeiro Paulo Alves (também pertencente a
esta associagdo) e a B-Braun e Nephew-Smith (laboratérios de produtos de tratamento

de feridas), no entanto, passado mais de um més ainda n&o obtivemos respostas.

Constatamos também que, talvez a falta de trabalhos no ambito das feridas em
pediatria, se deva a baixa incidéncia de Ulceras de presséo em tal faixa etaria, sendo

as lesGes mais comuns as traumaticas e superficiais.

As lesdes superficiais, pelo atingimento das terminagbes nervosas, sdo altamente
dolorosas pelo que a avaliacdo da dor e seu controlo deve ser uma constante nos

cuidados as criancas.

Apresentamos, também, os produtos que temos ao nosso dispor para tratar os
diferentes tipos de feridas que nos possam surgir, pois conhecermos as suas
indicacbes e mecanismos de accdo, podemos propor a sua utilizagdo, com a devida

fundamentacéo.

Referimos também os produtos que ndo devem ser utilizados no tratamento de feridas

e as razdes de os evitarmos.

Por ultimo parece-nos importante referir que, na prevengéo estéa o segredo do sucesso

dos cuidados as feridas pelo que recomendamos o recurso a escala de avaliagdo de
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risco de Ulceras de pressdo BRADEN Q, que é a eleita pelo hospital, como guia de

vigilancia da pele e pode ser consultada no anexo Il deste documento.
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ANEXOS



ANEXO 1

Tipos de lesbes cutaneas



Noédulo: elevado, firme,
circunscrito e palpavel, mais
profundo na derme que a papula,
pode ter 1 a 2 cm de diametro.
Exemplo: eritema nodoso

Bolha: vesicula com
diametro superior a 1 cm.

adam.com

Maculas: lesdo plana, nao palpavel,
circunscrita com diametro inferior a 1 cm,
com cor castanha, vermelha, purpura ou
branca. Exemplo: sardas, nevo plano,
sarampo.

Vesicula: elevada,
superficial, circunscrita e
preenchida com liquido
seroso, diametro inferior a
1 cm. Exemplo: vesiculas,
varicela.




Placa: lesao elevada ou plana em relevo,
firme e aspera, com diametro superior a 1
cm, pode ser composta por papulas.
Exemplo: psoriase, queratoses seborreicas.

Quisto: elevado, circunscrito,
papavel; preenchido com contetido
liquido ou semi-solido. Exemplo:
quisto sebaceo.

Vergao: area elevada de edema
subcutaneo com formato irregular;
so6lida, transitéria, modificavel, com
diametro variavel, cor rosa palida com
o centro mais claro. Exemplo: urticaria
ou picada de insecto.

Mancha: lesdo plana e nao palpavel,
formato irregular e maior que 1 cm.
Exemplo vitiligo.

Quelodide: lesao de formato
irregular, elevada que cresce
além do limites da ferida,
causada pela formacao
excessiva de colagéneo
durante a cicatrizacao




Erosao: Perda de toda a epiderme
ou de parte dela; lesdao em
depressdo, humida, brilhante,
acompanha a  ruptura de
vesiculas ou bolhas. Exemplo:
varicela apdés a ruptura das
bolhas

Escama: células queratinizadas
empilhadas; irregular; espessa ou
delgada; seca ou oleosa; tamanho
variavel de coloracdo prateada,
branca ou acastanhada. Exemplo:
psoriase;

Escoriacao: perda de epiderme com
aspecto de area crostosa linear ou concava
com exposicaio da derme. Exemplo:
arranhao.

Fissura: ruptura linear da epiderme em
direccao a derme, pequena, profunda de
coloracao avermelhada. Exemplo:
queilose.




Liquenificacdo: epiderme aspera e espessada;
marcas cutaneas acentuadas devidas a friccdo ou
irritacdo; envolve frequentemente as faces flexoras.
Exemplo: dermatite cronica.

Ulcera: perda das camadas
epidérmicas e dérmicas; lesao
concava de tamanho variavel;
exsudativa; com cor avermelhada.
Exemplo: tlceras de decubito




ANEXO 2
Escala de BRADEN Q



- Intensidade e d

Capacidade de (
responder de uma
forma adequada em
termos de desenvol-
vimento ao descon-
forto relacionado
COm a pressao

sedacao
ou

N&0 geme, Nio se retraj nem se
agarra a nada) devido a um nivel
reduzido de conscigncia ou &

Capacidade limitada de sentir
dor na maior parte do Seu corpo

i estimulas dolorosos. Nao
| consegue comunicar o

i desconforto, excepto

: através de gemidos oy

| Inquietacdo

iou

: Tem uma incapacidade

i sensorial que lhe redus a

| possibilidade de sentir dor

MOBILIDADE 1. Completamente imob izado | 2, Muito limitada ; 3. Ligeiramente limitada
Capacidade de | Nao faz qualquer movimento com ; Ocasionalmente muda : Faz pequenas e frequentes
alterar e controlar a 0 COrpo ou extremidades sem | ligeiramente a posicao do | alteracées de Posicao do corpo
posicao do corpe ajuda { corpo ou das | edas extremidades sem ajuda
| extremidades, mas nio é
| capaz de se virar sozinhg |
I s S e
ACTIVIDADE 1. Acamado i 2. Sentado ; 3. Anda ocasionalmente
Nivel de actividade 0 doente esta confinado 4 cama | Capacidade de marcha E Por vezes caminha durante o
fisica | gravemente limitada ou ; dia, mas apenas curtas
§ inexistente. Nag pode . distancias, com ou sem ajuda.
| fazer carga e/ou tem de | Passa a maior parte dos turnos
i ser ajudado a sentar-se na E deitado oy sentado
f cadeira normal oy de i
i TOdas, o e w - ) "
PERCEPCAO 1. Completamente limitada | 2. Muito limitada i3, Ligeiramente limitada
SENSORIAL N&o reage a estimulos dolorosos | Reage unicamente a : Obedece a instruces verbais,
i
£

mas nem sempre consegue
| comunicar o desconforto ou a
i necessidade de ser mudado de
| posicao
i ou
| Tem alguma incapacidade
| sensorial que lhe reduys a
: possibilidade de sentir dor ou
esconforto em 1 ay 2

i ou desconforto em mais de ; extremidades

; metade do corpo

4. Nenhuma lj
| Faz grandes ou
| alteracdes de

! sem ajuda
H

frequentes
posicao do corpo

§
J

4. Todos os doentes dema-

: siado jovens para deambular

| OU caminhar frequente-

- mente: caminha fora do quarto
! pelo menos duas vezes por dia

! e dentro do quarto pelo menos
| de duas em duas horas,

! durante o tempo em que est3

; acardado

—

4. Nenhuma limitacao
Obedece a instrucées verbais,

: Nao apresenta défice sensorial
que paossa limitar a capacidade

i de sentir oy exprimir dor oy

| desconforto,

]

Tolerdncia da

pele e estruturas de apoio

HUMIDADE
Nivel de €xposicao
da pele a humidade

FORCAS DE FRICCAO
E DESLIZAMENTO
Friccdo: ocorre
quando a pele se
move contra as
superficies de apoio
Deslizamento: acorre
quando a pelee a
superficie dssea
adjacente deslizam
uma contra a outra

. 1. Pele constantemente hiimida
A pele mantém-se sempre
himida devido a sud
drenagen,
- humidade sempre que o doente é |
ﬂcj“g\st!o‘@”do ou virade

1. Problema significativo
Espasticic!ade, contracturas ou
agitagao leva a um quase
constante movimento e friccao

| 2. Pele muito humida

§ A pele esta frequente-

. mente, mas nem sempre,
¢ himida. Os lencois tém de
| ser mudados pelo menos

orese, urina,

etc. £ detectada

;2. Problema
| Requer uma ajuda

: moderada a maxima para
| se movimentar. £

i impossivel levantar o

é doente completamente

! sem deslizar contra os

| lencis. Descai

| frequentemente na cama
i ou cadeira, exigindo um
| reposicionamento

i constante cam ajuda

posicédo

mmHg; <40 mmHg num recém
hascido) OU o doente nao tolera
fisiclogicamente mudancas de i

i S - + Mmaxima
NUTRICAD 1. Muito pobre : 2. Inadequada
Padrées usuais de Estd em jejum e/ou a dieta ! Encontra-se em dieta
alimentacao liquida, ou EV por mais de 5 dias i liquida ou alimentacao por
OU Albumina < 2,5 mg/dl Ou | SNG/nutricao parentérica,
Nunca come uma refeicao i que fornece calorias e
completa. Raramente come mais . minerais inadequados para
de ¥ da comida que (he & i a idade OU Albumina < 3
oferecida. A ingestao de mg/dl OU raramente come {
proteinas consiste unicamente { uma refeicio completa e
em Z refeicdes de carne ou . geralmente come apenas
lacticinios. Ingere poucos § cerca de ¥4 da comida que
liquidos, Nao toma suplemento ; lhe é oferecida. A ingestio |
dietético. { de proteinas consiste
i Unicamente em 3
| refeicdes didrias de carne
i ou lacticinios.
. Ocasionalmente toma um
; Suplemento dietético.
PERFUSAQ 1. Extremamente % 2. Comprometido
TECIDULAR E comprometido | Normotenso;
OXIGENACAOD Hipotenso (TA Média <50 i A saturacdo de oxigénio

| pode ser <95% OU
hemoglobina pode ser <10
i mg/dlOU o

E repreenchimento capilar
: pode ser »2 segundos;

| Ph sérico <7.40

: 3. Pele ccasionalmente

| himida

| A pele esta por vezes himida,
: exigindo uma muda dos lencois
i de 12 em 12 haras,

3. Problema potencial
Movimenta-se com alguma
dificuldade ou requer uma
ajuda minima. £ provavel que,
durante uma mavimentacao, a
pele deslize de alguma forma
contra os lencéis, cadeira,
apoios ou outros dispositivos, A
maior parte do tempo,
mantém uma posicio
relativamente boa na cama ou
na cadeira, mas
ocasionalmen
| 3. Adequada
| Encontra-se a ser alimentado
or SNG ou nutrigae parenté-
| rica, o que fornece calorias e
minerais adequados para a
idade OU come mais de
metade da maior parte das
refeicées, Come um total de 4
| refeicées didrias de proteinas

H
i
1
H
i
]
i
i

| (carne, lacticinios). Por vezes

| recusa uma refeicao, mas toma
geralmente um suplemento
dietético caso lhe seja

| oferecido

3. Adequado
Narmotenso;
A saturacao de oxigénio pode
i ser <95% QU a hemoglobina
pode ser <10 mg/dl QU o
repreenchimento capilar pode
ser >2 segundos;

: Ph sérico normal

; 4. Pele raramente hamida

| A pele est3 geralmente seca;
[ 05 lencois s6 requerem uma
: mudanca a cada 24 horas

H

. 4. Nenhum problema

| E possivel levantar

. completamente o doente

s durante um Dosiciﬂnamento;

| Move-se na cama e cadeira de
i forma independente e tem

| forca muscular suficiente para
! se levantar completamente

f durante o posicionamento,

: Mantém sempre uma boa

{ posicao na cama ou cadeira,

| em todas as alturas

H

. Excelente
ncontra-se numa dieta que
fornece calorias adequadas 3

| idade. Por exemplo;

| come/bebe a maioria das

| refeicées/dietas. Nunca recusa

§
£

P4
E

§

. uma refeicdo. Faz geralmente
i um total de quatro ou mais

| refeicées de carne auy

i lacticinios. Come

: ocasionalmente entre as

| refeicdes, Nao requer
uplementos

4. Excelente
i+ Normotenso;
| aturacao de oxigénio »95%;
: Hemoglobina normal; &
| preenchimento capilar < 2
segundos

Total: |

Copyright 2002. Quigley SM, Curley MAQ.
Copyright 2003. Versao Portuguesa, Cristina Miguéns, Jodo Go
Grupo Associativo de Investigacdo em Feridas

Children’s Hospital, Boston
uveia, Katia Furtado, Pedro Ferreira

e Centro de Estudos e Investigacao em Satide da Universidade de Coimbra



Escala de Braden Q — Guido para a aplicacdo pratica

A escala Braden Q surge de uma adapta¢do da escala de Braden para adultos realizada por Curley e
Quigley e foi validada para a populacéo pediatrica pediatrica.

1. E constituida por seis subescalas da escala de Braden original (mobilidade, actividade,
percepcao sensorial, humidade, friccdo/forcas deslizamento, nutricdo) é ainda composta por
uma subescala de perfusao/oxigenacéo tecidular.

2. As sete subescalas variam entre 1 e 4 (0o menor valor € 0 menos favoravel, o de maior risco),
com o valor total da escala a varia de 7 a 28.

3. Pode ser aplicado a criangas com idades compreendidas entre os 21 dias de vida e 0s 18 anos.

4. O valor da pontuacéo total é categorizado em dois niveis de risco:
» Alto Risco <22
» Baixo Risco> 22
Recomenda-se que cada uma das seis sub-escalas devam ser analisadas individualmente, com a
finalidade de implementar intervengdes preventivas para cada uma.

Avaliacdo

A sua aplicagdo deve ser sempre combinada com uma avaliagdo da pele e da sua integridade, e
aconselha-se a sua aplicacdo aquando da entrada da crianga no servigo, preferencialmente nas
primeiras 8 horas.

Reavaliacdo

1. Nas Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos aconselha-se que esta avaliacdo seja
a cada 24 horas, no entanto se houver alteracdo de algum dos parédmetros avaliados
pela escala esta deve ser reaplicada, podendo ser necessario a sua utilizacdo a cada 8
horas.

2. Nos restantes servicos a sua avaliacdo pode ser realizada a cada 48 horas, mantendo
sempre a premissa de que se houver alteracdo de algum dos parametros a aplicagdo
antecipada da mesma é uma justificacao.

3. Em situacdo de doenga cronica (por exemplo alteragcbes neurologicas) e
acompanhamento em domicilio, a sua reavaliagdo pode acontecer apenas aquando da
vinda da crianga para consultas de vigilancia ou sempre que haja deslocagdo dos
profissionais ao domicilio.
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PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE

HOSPITAL

PRODUCTOS PARA TRATAMENTO DE FERIDAS

PRODUCTO INDICACOES OBSERVACOES
AQUACEL Ag Feridas cronicas (Ulceras Pensos absorventes, com
de perna, de pé diabético, | propriedades anti-
ACTISORB decubito); microbianas, impregnados
(carvéo activado + | Feridas cirdrgicas; em prata.
prata) Devem ser usados

Feridas traumaticas;
Feridas oncoldgicas
Todas que estejam
infectadas ou em risco
de infectar.

humedecidos em SF ou
agua destilada e cobertos
por penso de cobertura.

A ferida deve estar
desbridada.

Podem permanecer 7 dias
ou, em caso de
queimadura, 14 dias.

O carvao é indicado em
feridas com cheiro intenso.

ALLEVYN CAVITY
(penso hidrocelular
cavitario ndo adesivo)

COMBIDERM —N
(apdsito absorvente
nao adesivo)

Feridas crénicas como
Ulceras de pressao,
exsudativas;

Feridas agudas
exsudativas como
abrasdes, laceracoes,
biopsias, feridas
cirurgicas abertas ou
fechadas.

Apdésitos estéreis, ndo
adesivos. Mantém o
ambiente da ferida humido
favorecendo a cicatrizacao.
Capacidade absorvente.
Deve ser fixado com penso
secundéario ou ligadura.
N&o deve permanecer mais
de 7 dias.

ALLEVYN GENTLE
BORDER

ALLEVIN GENTLE
(penso de espuma
hidrocelular com
adesivo)

ALLEVIN ADHESIVE
(penso hidrocelular
de poliuretano

Tratamento de feridas por
segunda intencéo;
Feridas superficiais com
tecido de granulagao;
Feridas exsudativas
agudas ou cronicas;
Ulceras de pressao;
Feridas cirargicas;
Queimaduras grau | ou Il

Penso de espuma
hidrocelular co adesivo de
silicone e gel, protege os
bordos das feridas.

N&o deve permanecer mais
de 7 dias.

adesivo)

GELITACEL Procedimentos cirdrgicos Penso hemostatico estéril
para controlo de absorvivel.
hemorragia.

ASKINA GEL Feridas nao exsudativas Promove desbridamento e

ou com tecido necrosado.

remocéao de tecidos
necrosados e outro “debris”
em feridas pouco
exsudativas.

A ferida pode aumentar de
tamanho devido ao
desbridamento.
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PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE

HOSPITAL

PRODUCTOS PARA TRATAMENTO DE FERIDAS

PRODUCTO INDICACOES OBSERVACOES
SUPRASORB (penso | Feridas moderada a muito | Deve aplicar-se
com alginato de exsudativas. humedecido.

cacio)

AQUACEL (penso
hydrofiber
carboximetilcelulose
sbdica)

ASKINA BIOFILME
TRANSPARENTE

Feridas Profundas (Ulceras
de pressao, de perna, pé
diabético, queimaduras de
grau ll, lesdes cirurgicas).

Feridas cronicas ou
agudas superficiais.

O AQUACEL pode
permanecer até 14 dias se
aplicado em queimaduras.
Podem permanecer até 7
dias.

CARBOFLEX
(alginato de calcio +
carvao activado)

Lesdes com cheiro
intenso.

Penso priméario em lesdes
superficiais;

Penso secundario sobre
camadas de
preenchimento em feridas
cavitadas.

Aplicar a face nao brilhante
em contacto com a leséo.

INADINE (compressa
impregnada com
iodopuvidona a 10%)

Prevencéo de infecgédo
em pequenas
gueimaduras e em
pequenas lesdes
trauméaticas com perda
de pele.

Usado em adultos e
criangas.

Usar com supervisao em
RN e até aos 6 meses por
perigo de absorcao cutanea
da iodopovidona.

VARIHESIVE GEM
CONTROL (aposito
hidrocol6ide)

Lesdes cronicas (Ulceras
de pressao);

Lesdes agudas
(traumaéticas,
gueimaduras);
Excisdes
dermatologicas;
Feridas cirargicas

Ajuda no desbridamento
autolitico, facilitando a
migracao das células
epiteliais.

Permite remoc¢é&o nao
agressiva.




ANEXO VI

Plano da Accéo de Formacéao sobre Cuidar de Feridas no Utente Pediatrico
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Tema
Destinatarios
Local

Data

Hora

Formador

1 ¥ A L

=

. VDA INSTITUTO DE
P P= | P=y O P CATOHCAICIENCIAS DA SAUDF

PLANO DE ACCAO DE FORMACAO

Feridas no utente pediatrico
Enfermeiros do servigco de Pediatria
Sala de reunides do servi¢co de Pediatria
26 de Janeiro de 2011

14:30 as 15h

AEESIP Manuela Correia

Objectivo Geral

Contribuir para a actualizagdo dos conhecimentos dos Enfermeiros do

servi¢co de Pediatria, no tratamento de feridas nos utentes pediatricos.

Objectivos Especificos

» Relembrar as principais caracteristicas e funcdes da pele.

= Reconhecer que a pele das criancas e jovens tém caracteristicas

diferentes da pele dos mais velhos.

» Recordar o conceito de ferida, suas causas e tipos.

= Rever sumariamente o mecanismo de cicatrizacao de feridas.

= Enunciar o conceito de penso e suas caracteristicas ideais.

= Conhecer os materiais de penso disponiveis no hospital.

= Mencionar produtos a evitar no tratamento de feridas.

Metodologia

Expositiva/ Participativa



INSTITUTO DE

3 =
e s F1T AL b
DEFPARTAMENTO DE de).cd}m, L:ﬁ‘l:él"luﬁﬁ CIENCIAS DA SAUDE

= Computador portatil

= Projector

Indicadores de interesse: participacdo, questdes colocadas, formulario do
centro de formacéao do hospital.



ANEXO VI

Divulgacdo da Accéo de Formacao — Enfermagem Pediéatrica e o Tratamento de
Feridas: uma actualizagc&do de conhecimentos
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FORMACAO EM SERVICO

Tema: Enfermagem pedidtrica e o tratamento de feridas: uma actualizagdo de
conhecimentos

Destinatarios: Enfermeiros do servico de Pediatria

Local: Sala de reunides do servico de Pediatria

Data: 26/1/20011 Hora: 14:30 as 15H

Formador: AEESIP Manuela Correia

OBJECTIVO GERAL: Contribuir para a actualizagdo dos conhecimentos dos Enfermeiros
do servigo de Pediatria, no tratamento de feridas nos utentes pedidtricos.



ANEXO VIII

Diapositivos da Accao de Formacao — Enfermagem Pediatrica e o Tratamento de
Feridas: uma actualizagc&do de conhecimentos
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FERNANDO FONSECA SERVICO DE PEDIATRIA

INSTITUTO DE

UNIVERSIDADE

[ orrans i R IT\“CL'*“I“‘C“ !.\Ef‘f{?‘h'r?\’} CIENCIAS DA SAUDE
ENFERMAGEM PEDIATRICAE O
TRATAMENTO DE FERIDAS

Uma actualizacao de conhecimentos

Janeiro 2011 - AEESIP — Enf. Manuela Correia
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Objectivo Geral

Contribuir para a actualizacao de
conhecimentos dos Enfermeiros do
servico de Pediatria, no que respeita

ao tratamento de feridas.

Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria — Maria Manuela Correia



e SERVIGO DE PEDIATRIA e
pErARTAMENTO D radiako. CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

Objectivos Especificos:

Referir os tipos de lesoes cutaneas mais comuns no utente

pediatrico.
Relembrar o mecanismo de cicatrizacao das feridas.

Apresentar os materiais de pensos mais actuais e quais

existem no HFF.

Evidenciar os produtos a evitar no tratamento de feridas

Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria — Maria Manuela Correia
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Pele: importante e maior orgao do corpo

% Manutencao da temperatura corporal

% Barreira a perda de agua por evaporacao

x Actividade metabodlica (producao de vitamina D)
% Proteccao contra o meio através da sensacao,

do toque, da pressao e toque

x Aparéncia cosmeética

(THELAN [et al | 1996)

Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria — Maria Manuela Correia
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Lesdes cutaneas

“Feridas sao solucoes estruturais ou fisiologicas de continuidade da pele,

gue activam respostas hormais ou anormais de reparacéao tecidular”

(THELAN [et al ] 1996)

Sua etiologia

Contacto com agentes nocivos: microrganismos, produtos quimicos,
traumatismos

Factores hereditarios Doencas sistemicas

(THELAN [et al ] 1996)
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FERIDAS

Varios tipos de Classificacao
agudas, cronicas, cirurgicas, traumaticas, superficiais...

Ulceras de presséo
Sistema de classificacao das ulceras de pressdao NPUAP/EPUAP

Categoria I: eritema n&do branqueavel em pele intacta
Categoria ll: perda parcial de espessura da pele ou flictena

Categoria lll: perda total da espessura da pele com tecido
subcutaneo visivel

Categoria IV: perda total da espessura dos tecidos (musculo e osso visivel)
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Mecanismo de cicatrizacao das feridas

Hemostase Fase inflamatoria Epitelizacao

Contraccao da ferida e remodelacao Sintese de colagénio
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Humidade é essencial para o ideal movimento celular no leito da ferida
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“O meio terapéutico que consiste na aplicacao

de uma cobertura estéril sobre a ferida

previamente limpa. Tem como objectivo .
promover a cicatrizacao, (por meio de técnica asséptica)
prevenir a contaminacao e eliminar factores negativos que

possam retarda-la’.
(CUNHA, 2006)
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CARACTERISTICAS DO PENSO IDEAL

Proporcional meio humido
Proteger o leito da ferida de particulas e contaminantes toxicos
Remover excesso de exsudado
Permitir trocas gasosas
Manter temperatura ideal
Proteger o leito da ferida de microrganismos

Remocao sem trauma

(CUNHA, 2006)
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TIPOS DE PENSOS

PENSOS TRANSPARENTES i’
. . . A
*Poliuretano fino com adesivo I K (
*N&o absorventes ‘;
«Semipermiaveis aos gases % ’
>

*Permitem geracao de vapor hiumido: ambiente

de flictena ( facilitador da migracéo das células epiteliais).

Ulceras | e Il
Queimaduras superficiais
Suturas

Insercao de cateteres

Usar em:
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TIPOS DE PENSOS

PENSOS HIDROCOLOIDES. Ex.: Askina biofilme transparente;
Vareihesive Gem Control

Adesivo
Compostos por: Polimeros absorventes
Péctina Gélica
Carboximetilcelulose sodica
*Reagem com os fluidos da ferida == gel

Devem exceder os bordos da ferida em cerca de 2,5 cm

Mudados em intervalos de 3 a 7 dias, dependendo da quantidade de

exsudado
Feridas com exsudado de pouco a moderado
Indicacdes Quebras cutaneas

Laceracoes
Ulceras de pressao
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TIPOS DE PENSOS

PENSOS DE ESPUMA. Ex.: Allevyn; Combiderm

*Muito absorventes, feitos a base de poliuretano,
permeaveis aos gases e ao vapor de agua

*Podem permanecer até 7 dias, dependendo da
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‘-

exsudacao
*Feridas com exsudado moderado a elevado
*Proteccéo de proeminéncias osseas/ areas de friccao
Indicactes *Perda parcial a total da espessura da pele

sFeridas em fase de granulagao/ necroticas

*Feridas cirurgicas

*Flictenas
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TIPOS DE PENSOS
PENSOS DE ALGINATO DE CALCIO. Ex.: Suprasorb; Carboflex

*Derivados de algas maritimas castanhas
*Absorventes

*N&o aderentes

*Biodegradaveis

«Contacto com fluidos da ferida == gel de alginato de
sodio soluvel que mantem o leito da ferida humido

Feridas cavitarias muito exsudativas
Ulceras de presséo
Incisdes cirurgicas
Feridas infectadas

Indicacbes

Feridas secas e com necrose

Contraindicados — o aimaduras de grau I
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TIPOS DE PENSOS

PENSOS ANTIMICROBIANOS. Ex.: Aquacel Ag; Actisorb; Inadine

Fornecem proteccao antimicrobiana
Fornecem ambiente humido

Compostos por ides de prata ou cadexomero de iodo

Feridas crénicas
Feridas cirurgicas;
Indicacdes Feridas traumaticas;
Feridas oncolégicas
Todas que estejam infectadas ou em
risco de infectar.
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PRODUCTOS A EVITAR NO TRATAMENTO DE FERIDAS

Peroxido de Hidrogeénio

* Sem accao anti-séptica

* Oxidante: destroi bactérias anaerobicas
mas perde tal efeito em contacto com
matéria organica

* No tecido de granulacao pode formar
bolhas de ar e lesionar o leito da ferida

Tintura de Benjoin

*Accao anti-séptica local

*Adstringente e protector cutaneo
eIndicado apenas em pele Integra
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PRODUCTOS A EVITAR NO TRATAMENTO DE FERIDAS

Hipoclorito de Sodio * Alteracoes morfoldgicas nos neutrofilos,

fibroblastos e células epiteliais

* Atrasa o desenvolvimento do colagénio
* Inibe a migracao celular

e Causa danos na microcirculacao

» Perde efeito anti-séptico em contacto
com matéria organica

sIndicada na anti-sépsia de pele e mucosas lodopovidona

integras
eToxica: leucocitos, fibroblastos e eritrocitos

Inibicao das proteases
*Atrasa a epitelizacao dos tecidos
ePotencial alergénico
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CONSIDERACOES FINAIS

« Abordagem as feridas deve ser feita pela equipa multidisciplinar

» Actualizacdo dos conhecimentos permite prestar melhores cuidados
» Conhecer os produtos ao nosso dispor, suas caracteristicas e
indicacOes, permite uma escolha mais racional, eficaz

e fundamentada

* Recordar que o conforto e o alivio da dor devem 3o |
[
’%\\\

ser uma prioridade no cuidado ao utente pediatrico
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ANEXO [X

Questionario de Avaliacao da Accdo de Formacao

377



AVALIACAO DO IMPACTO DA ACCAO DE FORMACAO

Avaliacao Global 1 2 Total

)]

Os Conhecimentos da Formacgdo Foram claros

Os conteudos foram adequados aos objectivos

Os trabalhos, exercicios e actividades foram suficientes

A duracdo da ac¢do / formacdo foi adequada

O relacionamento entre os pacientes foi positivo

As instalacdes foram adequadas

Os meios audiovisuais foram adequados

A documentacao foi suficiente

NINIRP|IRP(WWIN|INIPW
AlplOnlWIW| | DINID

[N NN RN RN NNe) RN NNe)!

O apoio administrativo e técnico foi o adequado

Avaliacao do Impacto da formacao 1 2 3 4 Total

Esta accdo de formacgao permitiu adquirir novos 2 4 6
conhecimento

Os conhecimentos adquiridos sdo Uteis para o exercicio 6 6
das minhas funcées

Os conhecimentos adquiridos sdo permitir melhor o meu 6 6
desempenho

Os conhecimentos adquiridos permitiram contribuir para o 6 6
meu desenvolvimento profissional

Avaliacao dos Formadores 1 2 Total

O formador revelou dominar o assunto

A metodologia foi adequada

A exposicao dos assuntos foi clara

A relagdo estabelecida com os formadores foi positiva

R ININININW
il d

DO |

O formador estava motivado

Grupo Profissional Valido

Auxiliar

Administrativo

Enfermeiro 4

AE

Médico

Técnico de diagndstico e terapéutica

Técnico superior de Saude 1

Técnico superior

Dirigente

Outro

Total 5




AVALIACAO DO IMPACTO DA ACCAO DE FORMACAO

CONCLUSAO

Estiveram presentes na formacao 5 formandos.

Foram un&nimes ao considerarem a formacao util
para o exercicio das suas funcdes e que contribuiram
para o seu desenvolvimento profissional.



ANEXO X

E-mail’s trocados com o médico responséavel pelo BLM
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Compeéndio: Leite Humano de Dadora para Recém-nascidos Prematuros
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0. INTRODUCAO

No ambito do estagio em Neonatologia incluido no Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria, do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catélica Portuguesa, foi-nos proposto
aprofundar e partilhar conhecimentos sobre aleitamento materno e
aleitamento com leite humano de dadora em recém nascidos prematuros e, a
realizacdo de um procedimento que contribua para a correcta administracao
de leite humano de dadora (LHD), na Unidade de Cuidados Intensivos

Neonatais (UCIN) do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE (HFF).

Sao inquestionaveis os beneficios do aleitamento materno para os recém-
nascidos, quer seja do ponto de vista nutricional, imunologico, psicolégico ou

socio-economico.

O leite humano proporciona uma combinacdo Unica de proteinas, lipidos,
hidratos de carbono, vitaminas, enzimas, minerais e células vivas,
perfeitamente adequada ao recém-nascido de termo. Todas estas qualidades
do leite humano tomam maior relevo quando nos referimos a recém-nascidos

pré-termo ou prematuros, devido a sua maior vulnerabilidade.;

Importa relembrar os conceitos de recém-nascido pré-termo e recém-nascido
prematuro (RNPT). O primeiro € aquele que nasce antes das 37 semanas de
gestacdo, o segundo é o que funcional e organicamente tem falta de
maturidade, o que dificulta a sua adaptacdao ao ambiente extra-uterino e sua
sobrevivéncia. O recém-nascido pré-termo pode nao ser obrigatoriamente

prematuro.

No presente, os profissionais da UCIN do HFF procuram aproveitar os
beneficios do leite humano nos bebés de quem cuidam, com o objectivo de
optimizar o seu desenvolvimento, tratamento e protec¢cdo contra complicacoes.
Assim, além de se estimular activamente o aleitamento pela prépria mae
(tendo este hospital sido certificado pela UNICEF como Hospital Amigo dos
Bebés em Outubro em 2010), recebem do Banco de Leite Humano (BLH) da
Maternidade Alfredo da Costa (MAC), leite humano de dadora para os

prematuros que nao podem ser alimentados pelo leite da propria mae.
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Neste documento procuramos apresentar resumidamente aspectos do
desenvolvimento do tracto gastrointestinal e seu funcionamento no feto.
Abordaremos a importancia do leite materno nos prematuros, aspectos
inerentes ao leite humano de dadora e algumas consideracoes sobre a
administracdo de LHD comparativamente a utilizacdo de Leite de Formula

para Prematuros (LFP).

Esperamos que a presente compilacao bibliografica elucide e cative os leitores
e estimule novas pesquisas, com vista a constante actualizacdo de

conhecimentos.
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1. DESENVOLVIMENTO DO TRACTO GASTROINTESTINAL E SEU
FUNCIONAMENTO NO FETO

Na tentativa de melhor compreender a introducdo da alimentacado entérica nos
RNPT, pareceu-nos util dar uma breve perspectiva da diferenciacdo e
desenvolvimento do tracto gastrointestinal e seu funcionamento no feto, uma
vez que, com no parto pré-termo, este processo € parado antes de estar

concluido.

O crescimento intra-uterino ocorre numa sequéncia de 3 estadios que podem
ser identificados como: pré-concepcional, embrionario e o fetal. O primeiro
envolve o tempo de concepcgao, o segundo inclui o periodo entre a concepcao e
o desenvolvimento dos orgaos major com a duracdo de 8 semanas. O estadio

fetal engloba o periodo entre o final da embriogénese até ao parto.»

Num parto pré-termo o desenvolvimento fetal € abruptamente interrompido in
tutero, pelo que é importante conhecer a fisiologia e as taxas de
desenvolvimento esperadas para se tentar ajudar e monitorizar o

desenvolvimento do bebé apoés o parto pré-termo..

Sabe-se que o peso do feto pode aumentar em média 15g/Kg/dia e também é
sabido que a composicao corporal do bebé muda dramaticamente na ultima

metade da gestacdo assim como as suas necessidades nutricionais.»

Os estudos cientificos informam-nos de que entre as 3 e as 4 semanas de
gestacdo encontramos presentes o estomago o esofago e o célon representados

num tubo simples.3

Entre as 5 e as 9 semanas de gestacao o tubo intestinal alonga-se e cria uma
hérnia que origina o cordao umbilical. Seguidamente o intestino vai ganhando

rotacoes e as 9 semanas observam-se ja vilosidades no ilion.s

As 10 semanas, formam-se as microvilosidades e surgem as criptas de

Lieberktihn.s
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As 12 semanas surgem as células parietais no estébmago e as camadas
musculares do intestino estdo bem desenvolvidas. Ocorre maturacao do

paladar e inicia-se a secrecao biliar.s

Por volta das 16 semanas de gestacao, o feto adquire a habilidade de succéo e
degluticaio embora descoordenadas. Observam-se vilosidades em todo o

intestino e inicia-se a actividade das enzimas lipase e tripsina.s

As 18 semanas o meco6nio esta ja presente e as células ganglionares surgem.
Entre as 20 e as 24 semanas encontramos amilase na boca e pancreas e a

maltase e a sacarase activam-se no estobmago.s

As 28 semanas os niveis de lactase estdo a aumentar e as 32 semanas ja
ocorre esvaziamento gastrico normal. A partir das 34 semanas a coordenacao
entre succao e degluticdo esta adquirida, detecta-se acido cloridrico no
estdmago e o peristaltismo é rapido. Neste momento a lactase atinge os niveis

do adulto.s

Pode entdo considerar-se que o processo de diferenciacao, desenvolvimento e
funcionamento do sistema gastrointestinal do feto esta concluido e ele pode

adquirir autonomia alimentar.
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2. IMPORTANCIA DO LEITE MATERNO EM RECEM-NASCIDOS
PREMATUROS

O objectivo principal da nutricao dos RNPT é proporcionar os nutrientes
necessarios a um crescimento adequado e, que nao seja limitativo de um
normal desenvolvimento psicomotor no futuro. Pretende-se assim que o bebé
nascido prematuramente, tenha um crescimento de cerca de 10 a 15g/Kg/dia,
que € o equivalente ao que cresceria se se mantivesse no utero materno. Deste
modo a necessidade diaria de alimento destes bebés sera garantida com a

administracdo de cerca de 150 a 200ml/Kg/dia de leite.4

A utilizacao de leite humano, preferencialmente da propria mae em RNPT,
baseia-se nas suas propriedades imunologicas, no seu papel de maturacao
gastrointestinal, na formacao de vinculo mae-filho e no melhor desempenho

neurocomportamental.;

NASCIMENTO & ISSLER (2004) referindo-se a varios estudos por eles
analisados, realcam que a coordenacao succao/degluticio nos prematuros é
maior durante o aleitamento materno. E também de apontar que os niveis de
pressdao parcial de oxigénio transcutidneo, a saturacdo de oxigénio e a
temperatura corporal sdao mais elevados do que aquando da alimentacdo por

biberon.:

Existem evidéncias epidemiologicas de que a alimentacdo com leite humano
esteja relacionada a um menor indice de re-internamentos em RNPT, mesmo
apos a administracado de leite de formula como suplemento. Assim, mesmo a

amamentac¢ao parcial deve ser encorajada.:

O RNPT parece nao apresentar proteccao bem desenvolvida contra o stress
oxidativo com o qual as “doencas da prematuridade” parecem estar
relacionadas (a enterocolite necrosante (NEC), displasia broncopulmonar,
hemorragia intraventricular e retinopatia da prematuridade...). O leite materno
(LM) oferece melhor proteccdo antioxidante que os leites artificiais. Varios
estudos indicam que a incidéncia de qualquer infeccao € significativamente
menor nos recém-nascidos de muito baixo peso alimentados com leite humano

comparativamente aqueles alimentados exclusivamente com leite adaptado.;
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Também SHANLER [et al] (2005) reconhece que os efeitos protectores do leite
humano beneficiam os RNPT, evidenciando-se taxas inferiores de sépsis
tardia, enterocolite necrosante, infeccoes do tracto respiratorio superior, do
tracto urinario e diarreia, comparativamente aos bebés alimentados com leite

de formula para prematuros.s

Os acidos gordos omega3 sao esséncias para que haja um normal
desenvolvimento da retina assim, estes lipidos em combinacdo com outras
substancias anti-oxidantes como a vitamina E, o B-caroteno e a taurina (todos
presentes no leite materno) poderiam explicar a proteccao oferecida pelo LM

contra o desenvolvimento da retinopatia da prematuridade.

As maes de RNPT devem ser estimuladas na utilizacdo de bomba extractora de
leite precocemente apés o parto, preferencialmente nas primeiras 48 horas,
com o objectivo de estimular a lactagcdo para que o seu bebé possa contar com
a quantidade de leite adequada nas semanas subsequentes. Sugere-se que a
extraccao de leite seja similar em frequéncia, ao nimero de mamadas que o

bebé faria diariamente se fosse de termo.;

Nas primeiras 4 semanas apos o parto, as maes de RNPT produzem leite com
maior concentracdo de oOxido nitrico, proteinas com funcdo imunolégica,
lipidos totais, acidos gordos de cadeia média, vitaminas A, D e E, calcio, sédio

e energia, que o leite produzido pela mae de um recém-nascido de termo.;

Também AULER & DELPINO (2008), defendem que o leite produzido pelas
puérperas de prematuros sofre modificacoes de composicdo, tornando-se um
leite mais completo como forma de compensar as necessidades especiais dos

prematuros.e

No entanto, o leite materno de puérperas de RNPT, embora seja o mais
adequado a estes bebés, tem ainda assim limitacdées no que respeita as
necessidades nutricionais do RNPT, ndo tem carga calérica para um
crescimento oOptimo (embora se revele mais energético do que o leite de
puérperas de termo) tendo também quantidades insuficientes de sédio, calcio,

fosforo, ferro e vitaminas. Por tal, torna-se necessaria a sua suplementacao.s
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Caso o leite da mae nao esteja disponivel, o leite humano processado em
bancos de leite, que mantém muitos factores de proteccao, é outra opcao. E
uma alternativa segura e viavel mas, o LHD pode ser nutricionalmente
inadequado ao RNPT pelo que, pode ser necessario proceder a sua
suplementacdo ou fortificacdo com aditivos apropriados (que existem
previamente preparados sob a forma de pos ou liquidos no mercado), tal como

acontece para o leite materno.;

Curso de Mestrado em Enfermagem: area de Especializacdo em Saude Infantil e
Pediatria — UCP 2010
M? Manuela S. Correia



FROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE

HosPITAL Leite Materno e Leite Humano de Dadora para Recém-Nascidos
Prematuros

3. LEITE HUMANO DE DADORA

O leite humano é presentemente considerado ndo sé6 um alimento mas,
também um sistema biologico dindmico. O interesse neste alimento reside nas
suas propriedades imunolégicas que protegem activamente contra infeccoes, e

na mudanca favoravel que provoca na colonizacado bacteriana do intestino.7

Como pudemos constatar anteriormente, o leite materno proporciona
inumeros beneficios ao bebé que alimenta. No entanto, nem todas as maes sao
capazes de disponibilizar leite suficiente para as necessidades dos seus filhos
durante todo o internamento pelo que, em alternativa, os bebés sao

alimentados com leite de formula para prematuros.

Outra opcao surgiu, para além do LFP com o aparecimento dos bancos de
leite: o leite humano de dadora. Ele parece ser promissor na substituicao do

leite materno, em termos das suas propriedades protectoras.s

O leite de dadora é normalmente obtido a partir de mulheres com partos a
termo e ja numa fase de lactacdo mais tardia. O leite € doado por maes
saudaveis que estdo a amamentar os seus proprios filhos e que tém leite em
excesso. Tal leite € analisado antes e depois da pasteurizacao, com o objectivo

de garantir a sua seguranca bacteriologica (Banco de Leite da MAC, 2010).

O processo de pasteurizacdo implica a sujeicao do leite a temperaturas de
62,5 C, durante 30 minutos. Esta provado que esta técnica € segura em
termos bacteriologicos e virais mas, € também responsavel pelo decréscimo da

actividade funcional de factores bioactivos do leite materno.s

E importante referir que o leite uma vez “extraido”, descontaminado através do
processo de pasteurizacdo, exposto a luz, colocado em contentores de
armazenamento, congelado, descongelado e aquecido, leva a que este sofra
alteracoes qualitativas que o torna diferente do leite inicialmente obtido. Os
componentes anti-microbianos podem ser parcialmente danificados e a lipase
desnaturada. A pasteurizacao destroi 24% das lisoenzimas, 57% da
lactoferrina e 34% da IgG. A exposicao a luz durante 3 horas leva a uma

reducao de 50% da riboflavina e 70% da vitamina A.o
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No entanto, outros compostos biologicos de fulcral importancia sao

preservados, como nos indica um recente estudo sobre os oligossacaridos.~

Os oligossacaridos tém um papel de peso na importancia do leite humano
pelas suas propriedades prebioticas, imuno-moduladoras e efeitos anti-
microbianos. Eles tém “efeito biomassa”, favorecendo o desenvolvimento da
flora de bifidus e ainda funcionam como competidores de receptores celulares

relativamente a agentes patogénicos.~

O leite pode ser extraido manual ou mecanicamente (com recurso a bombas
eléctricas), podendo ser de 2 tipos: leite inicial ou final, variando estes em

percentagem de valor energético e quantidade de gordura.s

O leite maduro tera uma composicao mais baixa em proteinas, sodio e zinco

que o leite produzido na fase inicial da amamentacdo (colostro).s

SHANLER |et al](2005) referem no seu estudo, o facto de os bebés prematuros
que recebem LHD apresentam taxas de crescimento inferior aqueles que
recebem leite de féormula pelo que, necessitam da administracdo de maiores

quantidades de LHD.s

Analiticamente, observa-se que o leite de dadora tem baixo conteuido proteico,
é pobre em gorduras e energia total. Estes aspectos devem-se nao s6 ao facto
do leite ser proveniente de maes de recém-nascidos de termo ou em fase
avancada da lactacdo e, também aos processos de recolha, conservacao e
processamento do leite.s No sentido de minimizar os deficits nas propriedades
do LHD, pode recorrer-se a sua correccdo usando-se “fortificantes do leite

humano”.o
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4. LEITE HUMANO DE DADORA VS LEITE DE FORMULA PARA
PREMATUROS

Varios autores sugerem que o LHD exclusivo reduz a incidéncia de NEC e
melhora a tolerancia alimentar, parecendo estar associado a reducao do tempo
de alimentacao parentérica e de dias de internamento. No entanto, observa-se
um crescimento mais lento do RNPT comparativamente a alimentacdo com

LFP. 10, 11

SIMMER & HARTMANN (2009) referem também existirem razoes tedricas que
indicam que a utilizacdo de LHD potenciam a prevencao da obesidade

infantil.1;

SCHANLER [et al](2005), realizou um estudo randomizado, envolvendo 243
bebés extremamente prematuros, com idades gestacionais entre as 23 e as 29
semanas, num hospital do Texas, EUA. Este estudo insidio na comparacao da
incidéncia de NEC, de sépsis endogena tardia e tempo de internamento, em

bebés alimentados com LFP e LHD.s

Neste estudo os investigadores aperceberam-se de que o LHD €
nutricionalmente inferior ao LM e que leva a um crescimento mais lento e ao

surgimento de anomalias no metabolismo mineral dos ossos do bebé.s

Mais nos € dito, que os bebés alimentados com LHD apresentam taxas
semelhantes de incidéncia de sépsis endogena tardia, de NEC bem como

outras infeccodes, aos bebés alimentados com LFP.s

Ha também a referir que sdo necessarias maiores quantidades de LHD e mais
suplementos que de LFP, para que as taxas de crescimento dos bebés

esperadas sejam atingidas.s

Em 2007, o mesmo autor confirma estas conclusdoes, num estudo de revisao
por ele realizado, face as publicacoes dos ultimos 20 anos sobre esta

tematica.s

Assim, a evidéncia dos beneficios do LHD quando comparados com o LFP nao

é clara.o
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Existe evidéncia cientifica de que alimentar bebés prematuros e mesmo muito
prematuros com LM, tras inumeros beneficios imunolégicos. No entanto,
continuamos a encontrar prematuros a contrairem infeccoes varias mesmo
com aleitamento materno exclusivo. Nao esta claro se estes factos se devem a
quantidade de leite administrada ou a propria composicao do leite (prematuro)

com falta de factores de proteccao.s

Parece-nos ainda relevante concluir que o leite humano (sendo produzido de
acordo com as necessidades nutricionais do lactente, e considerando que a
sua composicao vai variando no sentido de se adaptar ao desenvolvimento do
bebé), deve ser alvo de mais estudos no sentido de se perceber até quando o
leite de dadora podera ser, ou nao, adequado ao RNPT, isto €, a questdo a
colocar € se o leite de uma mae de um lactente de 2 meses, por exemplo, ainda

€ benéfico para um RNPT?

Outra questado que € de importancia gritante é o custo associado a utilizacao
de LHD. Através de um simples calculo, podemos ter uma nocao do

custo/beneficio da utilizacdo do LHD.

Por exemplo, nos EUA um banco de leite sem fins lucrativos, cobra 3 doélares
por cada 30ml de LHD. Este valor cobre todo o processo analitico, de
conservacao e transporte. Hipoteticamente, um RNPT que seja alimentado
exclusivamente de LHD e que consuma 101 de leite até a alta, tera um custo
de cerca de 1000 délares. Se com este tipo de alimentacdo conseguirmos que o
bebé tenha menos complicacdes, traduzindo-se em menores custos em
medicacao e menor demora de internamento (tendo em conta o elevado custo
da diaria numa unidade de cuidados intensivos neonatais), tera provavelmente

valido a pena o investimento.;

Resta-nos salientar uma vez mais que, a vulnerabilidade dos RNPT merece, de
facto, que o tentemos proteger da melhor forma pelo que, as propriedades do

leite humano de dadora devem ser valorizadas.
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1. Objectivo

Uniformizar procedimentos no que respeita a prescricdo, pedido e administracdo de leite humano de dadora
aos bebés pré-termo.

2. Ambito

Prescrigdo, pedido e administracdo de leite humano de dadora por médicos e enfermeiros respectivamente,
da UCIENP.

3. Definigoes e Siglas
HFF: Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE
UCIENP: unidade de cuidados intensivos e especiais neonatais e pedidtricos
LHD: leite humano de dadora
MAC: maternidade Alfredo da Costa

RNPT: recém-nascido pré-termo.

4. Descrigao

Sdo inquestionaveis os beneficios do aleitamento materno para os recém nascidos, quer seja do ponto de vista
nutricional, imunoldgico, psicolégico ou socio-econémico. E conhecida a combinagdo Unica de proteinas, lipidos,
hidratos de carbono, vitaminas, enzimas, minerais e células vivas, perfeitamente adaptada ao bebé. Todas estas
qualidades do leite humano tomam maior relevo quando falamos de recém nascidos pré-termo, devido a sua
maior vulnerabilidade (NASCIMENTO & ISSLER, 2004).

Considerando que nem sempre as maes tém leite disponivel para suprir as necessidades nutricionais do seu
recém-nascido pré-termo, temos na UCINP do HFF a oportunidade de oferecer aos bebés LHD (fornecido pelo
banco de leite da MAC).

O LHD é indicado a recém nascidos com menos de 32 semanas de gestacdo e até as 35 semanas mais 6 dias.
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Procedimento

1. O enfermeiro fornece a informacado aos pais sobre a op¢cao de administrar LHD ao seu filho e entregue:

- Folheto informativo;

- Impresso de consentimento informado

2. O enfermeiro coloca no processo do bebé o impresso de consentimento informado assinado, caso os pais

autorizem a administracdo do LHD

3. O médico responsdvel pelo recém-nascido efectua a prescricdo do volume de leite a administrar.

4. A enfermeira responsavel calcula o volume de leite a administrar ao bebé durante 1 semana (7 dias).

5. A enfermeira responsavel regista no documento “mapa de consumo de leite humano de dadora” os volumes

de leite pedidos.

6. Todas as segundas feiras a enfermeira responsavel envia um e-mail para: bancodeleite@mac.min-saude.pt

com a mensagem:

(N2 de processo) (xml)

Referente a identificacdo dos recém-nascidos e ao volume total de leite necessdrio para os alimentar

nessa semana.

7. O leite é recebido as quartas feitas, congelado e geralmente em frascos de 250ml. Vem acompanhado de

uma guia de transporte onde estardo descriminados os niumeros de processo e respectivos volumes, bem

como os seus lotes.

Estes dados devem ser confirmados por quem recebe o leite, a guia de transporte assinada e entregue ao

funciondario da GEOFAR responsdvel pelo transporte.

8. Colocar o leite de imediato no congelador.

9. No processo do bebé é colocado o impresso “registo/verificacdo para prescricio de leite humano

pasteurizado” que serd preenchido pelo enfermeiro sempre que administrar o leite. Este impresso sera

devolvido a MAC (sempre através da transportadora, no momento da recepg¢do do leite), aquando do fim da

prescricdo ou alta do bebé, ficando uma cépia no processo.
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10. Apds o consumo do leite (independentemente de terem passados os 7 dias ou ndo) ou sempre que seja

necessario, é efectuado novo pedido ao banco de leite, pela enfermeira responsavel.

5. Referéncias de Suporte

NASCIMENTO, M. ISSLER, H. Aleitamento Materno em Prematuros: manejo clinico
hospitalar. In: Jornal de Pediatria. (Rio J.) 2004;80 (5 supl): S163 - S172.

6. Observagoes

Para melhor compreensdo da importancia do leite materno nos bebés prematuros e da utilizagdo de LHD, tem

ao seu dispor um documento de fundamentacdo onde foi compilada varia informacdo proveniente de estudos

de investigacdo consultados e que também ficam disponiveis para consulta.
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1. Objectivo

Uniformizar o manuseamento do leite humano de dadora, proporcionando maior seguranca aos bebés que
dele se alimentam.

Ambito

Conservacao, manipulagao e preparacdo do leite humano de dadora pelas Auxiliares de Alimentacdo na
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais.

DefinigOes e Siglas

HFF: Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE

UCIENP: unidade de cuidados intensivos e especiais neonatais e pedidtricos
LHD: leite humano de dadora

MAC: maternidade Alfredo da Costa

RNPT: recém-nascido pré-termo.

Descrigao
O LHD é doado ao Banco de leite da MAC por mdes sauddveis e que alimentam os seus proprios filhos.

O LHD é analisado antes e depois de ser sujeito a um processo de pasteuriza¢gdo (aquecimento a uma
temperatura de 62,5°C durante 30 minutos), visando a sua sequran¢a bacterioldgica e viral.

O transporte do LHD da MAC para o HFF, efectua-se sequndo as normas de higiene e seguranca e é realizado
pela GEOFAR.

A sua manipulagéo, conservagdo e prepara¢do deve também respeitar rigorosamente os principios de higiene e
conservacdo, no sentido de proteger os bebés aos quais o leite se destina
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Procedimento

Consultar o impresso “folha de leites”, onde consta a quantidade de leite que o(s) bebé(s) necessitam para
as 24 horas.

Efectuar higiene adequada das maos.

Retirar do congelador e colocar no frigorifico o nimero de frascos de LHD necessdrios para alimentar o(s)
bebé(s) nas 24 horas seguintes. A descongelacdo demora 24 horas.

Quando o leite estd descongelado, este deve ser preparado com técnica asséptica na camara de fluxo
laminar:

4.1. Usar toca, mascara e bata descartaveis e luvas esterilizadas;

4.2. Preparar campo estéril na base da camara de fluxo laminar e dispor o material necessdrio: frascos de
LHD, seringa de 20cc esterilizada, biberons esterilizados e respectivas tampas.

4.3. Proceder a colocagdo da quantidade de leite prescrita para cada mamada em cada biberon, com a ajuda
da seringa de 20cc.

4.4. Colocar as tampas nos biberons.

4.5. Efectuar a rotulagem onde conste: apelido da mae, n2 do bergo/incubadora, data e lote do LHD.

5. Os biberons devem ser colocados na primeira prateleira do frigorifico (para evitar oscilagdes de

temperatura).

Antes de cada mamada o leite deve ser aquecido em banho-maria durante 10 a 20 minutos, a uma
temperatura maxima de 402 C.

Os frascos de transporte do LHD sdo levados para a copa de leites da pediatria, onde sdo lavados em
maquina prépria. Posteriormente sdo enviados para a esterilizagao.

Os frascos esterilizados sdo devolvidos ao banco de leite da MAC, através da transportadora da GEOFAR,
nos dias em que o LHD é entregue.
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RESUMO

O leite materno é comprovadamente o alimento mais completo e ideal para os recém-nascidos e
lactentes. Estudos cientificos evidenciam que também os bebés prematuros beneficiam especialmente
do leite das suas maes uma vez que, este € produzido pelo organismo materno de forma personalizada
para as necessidades especificas do bebé.

No entanto, situacGes ha em que ndo existe a possibilidade da mae alimentar o bebé com o seu préprio
leite, pelo que ha que escolher entre as alternativas: leite de formula para prematuros ou leite humano
de dadora.

Através de revisdo da literatura concluimos que existem vantagens e desvantagens na utilizagdo de
leite humano de dadora nos prematuros. No entanto, ndo existem ainda estudos conclusivos que

evidenciem se este é, de facto, preferivel ao leite de formula para prematuros.

Palavras Chave: Bebé prematuro, Leite materno, Leite humano de dadora, Leite de Formula
para Prematuros.



ABSTRACT

Breast milk is, no doubt, the most complete and ideal food for newborns and infants. Scientific studies
show that premature babies also benefit especially from the milk of their mothers, since it is produced
by  mothers  organism, customized for the specific needs of the baby.
However, there are situations when the mother can not feed her baby with her own milk, so we must
choose between the alternatives: formula for premature or donor human milk.
Through literature review we have concluded that there are advantages and disadvantages in the use of
donor human milk in premature infants. However, there are still no conclusive studies that

demonstrate that this is indeed preferable to infant formula milk.

KEY WORDS: Premature newborn, Breast milk, Donor human milk, Infant formula milk.



INTRODUCAO

S&o inquestionaveis os beneficios do aleitamento materno para os recém-nascidos, quer seja do ponto
de vista nutricional, imunolégico, psicoldgico ou socio-econémico.

O leite humano proporciona uma combinacdo Unica de proteinas, lipidos, hidratos de carbono,
vitaminas, enzimas, minerais e células vivas, perfeitamente adequada ao recém-nascido de termo.
Todas estas qualidades do leite humano tomam maior relevo quando nos referimos a recém-nascidos
pré-termo ou prematuros, devido & sua maior vulnerabilidade.*

Importa relembrar os conceitos de recém-nascido pré-termo e recém-nascido prematuro (RNPT). O
primeiro é aquele que nasce antes das 37 semanas de gestacdo, o segundo é o que funcional e
organicamente tem falta de maturidade, o que dificulta a sua adaptacdo ao ambiente extra-uterino e a
sua sobrevivéncia. O recém-nascido pré-termo pode ndo ser obrigatoriamente prematuro.

No presente, os profissionais de salde procuram aproveitar os beneficios do leite humano nos bebés
prematuros de quem cuidam, com o objectivo de optimizar o seu desenvolvimento, tratamento e
protec¢do contra complicacBes. Assim, além de se estimular activamente o aleitamento pela propria
mée, foi criado o Banco de Leite Humano (BLH) da Maternidade Alfredo da Costa (MAC) onde leite
humano é voluntariamente fornecido por dadoras que estdo a amamentar os seus bebés, para 0s
prematuros que ndo podem ser alimentados com o leite da propria mae.

Neste artigo, abordaremos a importancia do leite materno para 0s prematuros, aspectos inerentes ao
Leite Humano de Dadora (LHD) e algumas consideracBes sobre a administracdo de LHD

comparativamente a utilizagdo de Leite de Férmula para Prematuros (LFP).



1. IMPORTANCIA DO LEITE MATERNO EM RECEM-NASCIDOSPREMATUROS

O objectivo principal da nutricdo dos RNPT € proporcionar 0s nutrientes necessarios a um crescimento
adequado e, que ndo seja limitativo de um normal desenvolvimento psicomotor no futuro. Pretende-se
assim que o bebé nascido prematuramente, tenha um crescimento de cerca de 10 a 15g/Kg/dia, que é o
equivalente ao que cresceria se se mantivesse no Utero materno. Deste modo a necessidade diaria de
alimento destes bebés sera garantida com a administracdo de cerca de 150 a 200ml/Kg/dia de leite.?

A tilizagdo de leite humano, preferencialmente da prépria mde em RNPT, baseia-se nas suas
propriedades imunolégicas, no seu papel de maturacdo gastrointestinal, na formacdo de vinculo mae-
filho e no melhor desempenho neurocomportamental.

NASCIMENTO & ISSLER (2004) referindo-se a varios estudos por eles analisados, realgam que a
coordenagéo succio/degluticdo nos prematuros é maior durante o aleitamento materno. E também de
apontar que os niveis de pressdo parcial de oxigénio transcutneo, a saturacdo de oxigénio e a
temperatura corporal sio mais elevados do que aquando da alimentagéo por biberon.*

Existem evidéncias epidemioldgicas de que a alimentacdo com leite humano esteja relacionada a um
menor indice de re-internamentos em RNPT, mesmo ap6s a administragdo de leite de formula como
suplemento. Assim, mesmo a amamentacao parcial deve ser encorajada.’

O RNPT parece ndo apresentar proteccdo bem desenvolvida contra o stress oxidativo com o qual as
“doencas da prematuridade” parecem estar relacionadas (a enterocolite necrosante (NEC), displasia
broncopulmonar, hemorragia intraventricular e retinopatia da prematuridade...). O leite materno (LM)
oferece melhor proteccéo antioxidante que os leites artificiais. Varios estudos indicam que a incidéncia
de qualquer infeccdo € significativamente menor nos recém-nascidos de muito baixo peso alimentados
com leite humano comparativamente aqueles alimentados exclusivamente com leite adaptado.’
Também SHANLER [et al] (2005) reconhecm que os efeitos protectores do leite humano beneficiam
0s RNPT, evidenciando-se taxas inferiores de sépsis tardia, enterocolite necrosante, infeccdes do
tracto respiratorio superior, do tracto urinario e diarreia, comparativamente aos bebés alimentados com
leite de formula para prematuros.

Os 4acidos gordos omega3 sdo esséncias para que haja um normal desenvolvimento da retina, assim,
estes lipidos em combinacdo com outras substancias anti-oxidantes como a vitamina E, o B-caroteno e
a taurina (todos presentes no leite materno) poderiam explicar a proteccdo oferecida pelo LM contra o
desenvolvimento da retinopatia da prematuridade.*

As maes de RNPT devem ser estimuladas a utilizar de bomba extractora de leite precocemente ap6s o
parto, preferencialmente nas primeiras 48 horas, com o objectivo de estimular a lactacdo para que o
seu bebé possa contar com a quantidade de leite adequada nas semanas subsequentes. Sugere-se que a
extraccdo de leite seja similar em frequéncia, ao numero de mamadas que o bebé faria diariamente se

fosse de termo.!



Nas primeiras 4 semanas ap0os o parto, as maes de RNPT produzem leite com maior concentragdo de
Oxido nitrico, proteinas com funcdo imunoldgica, lipidos totais, &cidos gordos de cadeia média,
vitaminas A, D e E, célcio, sddio e energia, que o leite produzido pela méde de um recém-nascido de
termo.

Também AULER & DELPINO (2008), defendem que o leite produzido pelas puérperas de prematuros
sofre modificagdes de composicdo, tornando-se um leite mais completo como forma de compensar as
necessidades especiais dos prematuros.’

No entanto, o leite materno de puérperas de RNPT, embora seja 0 mais adequado para estes bebés, tem
ainda assim limitacGes, no que respeita as necessidades nutricionais do RNPT, isto é, ndo tem carga
caldrica para um crescimento 6ptimo (embora se revele mais energético do que o leite de puérperas de
termo) tendo também quantidades insuficientes de sodio, calcio, fésforo, ferro e vitaminas. Desta
forma, torna-se necesséria a sua suplementacéo.’

Caso o leite da mée ndo esteja disponivel, o leite humano processado em bancos de leite, que mantém
muitos factores de proteccéo, é outra op¢do. E uma alternativa segura e viavel mas, o LHD pode ser
nutricionalmente inadequado ao RNPT pelo que, pode ser necessario proceder a sua suplementacao ou
fortificacdo com aditivos apropriados (que existem previamente preparados sob a forma de po6s ou

liquidos no mercado), tal como acontece para o leite materno.*



2. LEITEHUMANO DE DADORA

O leite humano é presentemente considerado ndo s6 um alimento, mas também um sistema biolégico
dindmico. O interesse neste alimento reside nas suas propriedades imunoldgicas que protegem
activamente contra infec¢des, e na mudanga favordvel que provoca na colonizacdo bacteriana do
intestino.’

Como pudémos constatar anteriormente, o leite materno proporciona inimeros beneficios ao bebé. No
entanto, nem todas as maes sdo capazes de disponibilizar leite suficiente para as necessidades dos seus
filhos durante todo o internamento pelo que, em alternativa, os bebés sdo alimentados com LFP.

Outra opc¢do surgiu, para alem do LFP com o aparecimento dos bancos de leite: o leite humano de
dadora. Ele parece ser promissor na substituicdo do leite materno, em termos das suas propriedades
protectoras.

O leite de dadora é normalmente obtido a partir de mulheres com partos a termo e ja huma fase de
lactacdo mais tardia. O leite € doado por médes saudaveis que estdo a amamentar os seus proprios filhos
e que tém leite em excesso. Este leite é analisado antes e depois da pasteurizacdo, com o objectivo de
garantir a sua seguranca bacteriolédgica (Banco de Leite da MAC, 2010).

O processo de pasteurizacdo implica a sujeicdo do leite a temperaturas de 62,5° C, durante 30 minutos.
Esté& provado que esta técnica € segura em termos bacterioldgicos e virais mas, € também responsavel
pelo decréscimo da actividade funcional de factores bioactivos do leite materno.’

E importante referir que o leite uma vez “extraido”, descontaminado através do processo de
pasteurizacdo, exposto a luz, colocado em contentores de armazenamento, congelado, descongelado e
aquecido, leva a que este sofra alteragdes qualitativas que o torna diferente do leite inicialmente
obtido. Os componentes anti-microbianos podem ser parcialmente danificados e a lipase desnaturada.
A pasteurizagdo destroi 24% das lisoenzimas, 57% da lactoferrina e 34% da 1gG. A exposicao a luz
durante 3 horas leva a uma reducio de 50% da riboflavina e 70% da vitamina A.’

No entanto, outros compostos bioldgicos de fulcral importancia sdo preservados, como nos indica um
recente estudo sobre os oligossacaridos.

Estes assumem um papel de grande relevancia no leite humano pelas suas propriedades prebidticas,
imuno-moduladoras e efeitos anti-microbianos. Eles tém “efeito biomassa”, favorecendo o
desenvolvimento da flora de bifidus e ainda funcionam como competidores de receptores celulares

relativamente a agentes patogénicos.’

O leite pode ser extraido manual ou mecanicamente (com recurso a bombas eléctricas), podendo ser de
2 tipos: leite inicial ou final, variando estes em percentagem de valor energético e quantidade de
gordura.’

O leite maduro terd uma composicdo mais baixa em proteinas, sodio e zinco que o leite produzido na

fase inicial da amamentacéo (colostro).’



SHANLER [et al](2005) referem no seu estudo, que os bebés prematuros que recebem LHD
apresentam taxas de crescimento inferior aqueles que recebem leite de formula pelo que, necessitam
da administragio de maiores quantidades de LHD.?

Analiticamente, observa-se que o leite de dadora tem baixo contetido proteico, é pobre em gorduras e
energia total. Estes aspectos devem-se ndo sé ao facto do leite ser proveniente de maes de recém-
nascidos de termo ou em fase avangada da lactagdo e, também aos processos de recolha, conservagao e
processamento do leite.s No sentido de minimizar os deficits nas propriedades do LHD, pode recorrer-

se & sua correc¢do usando-se “fortificantes do leite humano™.’



3. LEITE HUMANO DE DADORA VS LEITE DE FORMULA PARA PREMATUROS

Vérios autores sugerem que o LHD exclusivo reduz a incidéncia de NEC e melhora a tolerancia
alimentar, parecendo estar associado a reducdo do tempo de alimentacdo parentérica e de dias de
internamento. No entanto, observa-se um crescimento mais lento do RNPT comparativamente a
alimentacio com LFP.%?

SIMMER & HARTMANN (2009) referem existir razdes tedricas que indicam que a utilizacdo de
LHD potencia a prevencéo da obesidade infantil.’

SCHANLER [et al](2005), realizou um estudo randomizado, envolvendo 243 bebés extremamente
prematuros, com idades gestacionais entre as 23 e as 29 semanas, num hospital do Texas, EUA, onde
se comparava a incidéncia de NEC, de sépsis enddgena tardia e tempo de internamento, em bebés
alimentados com LFP e LHD.?

Neste estudo os investigadores concluiram que o LHD é nutricionalmente inferior ao LM e que leva a
um crescimento mais lento e ao aparecimento de anomalias no metabolismo mineral dos 0ssos do
bebé.?

E ainda referido, que os bebés alimentados com LHD apresentam taxas semelhantes de incidéncia de
sépsis enddgena tardia, de NEC bem como outras infeccBes, semelhantes aos bebés alimentados com
LFP.

H& também a referir que sdo necessarias maiores quantidades de LHD e mais suplementos do que de
LFP, para que as taxas de crescimento dos bebés esperadas sejam atingidas.?

Em 2007, os mesmos autores confirmaram estas conclusdes, num estudo de reviséo por eles realizado,
face as publicagdes dos ltimos 20 anos sobre esta tematica.®

Assim, a evidéncia dos beneficios do LHD quando comparados com o LFP néo é clara.?
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4. CONSIDERACOESFINAIS

Existe evidéncia cientifica de que alimentar bebés prematuros e mesmo muito prematuros com LM,
trds inimeros beneficios imunolégicos. No entanto, continuamos a encontrar prematuros a contrairem
infeccBes varias mesmo com aleitamento materno exclusivo. N&o esté claro se estes factos se devem a
quantidade de leite administrada ou a prépria composicao do leite (prematuro) com falta de factores de
proteccdo.®

Parece-nos ainda relevante concluir que o leite humano (sendo produzido de acordo com as
necessidades nutricionais do lactente, e considerando que a sua composi¢do vai variando no sentido de
se adaptar ao desenvolvimento do bebé), deve ser alvo de mais estudos, no sentido de se perceber até
quando o leite de dadora podera ser, ou ndo, adequado ao RNPT isto &, a questdo a colocar € se o leite
de uma mae de um lactente de 2 meses, por exemplo, ainda é benéfico para um RNPT?

Outra questdo que é de extrema importancia prende-se com o custo associado a utilizacdo de LHD.
Através de um simples célculo, podemos ter uma nocao do seu custo/beneficio.

Por exemplo, nos EUA um banco de leite sem fins lucrativos, cobra 3 dolares por cada 30ml de LHD.
Este valor cobre todo o processo analitico, de conservacéo e transporte. Hipoteticamente, um RNPT
que seja alimentado exclusivamente de LHD e que consuma aproximadamente 101 de leite até ao
momento da alta, ter& um custo de cerca de 1000 ddlares. Se com este tipo de alimentagdo
conseguirmos que o bebé tenha menos complicagdes, traduzindo-se em menores custos em medicagdo
e menor demora de internamento (tendo em conta o elevado custo da diaria numa unidade de cuidados
intensivos neonatais), tera provavelmente valido a pena o investimento.®

Resta-nos salientar que, a vulnerabilidade dos RNPT merece, de facto, que o tentemos proteger da

melhor forma pelo que, as propriedades do leite humano de dadora devem ser valorizadas.
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_ Diabetes Mellitus em Pediatria — Diabetes inaugural/cetoacidose diabética —

Intervengdes de enfermagem

1. INTRODUCAO

No ambito do estagio em Urgéncia Pediatrica, incluido no Curso de Mestrado
em Enfermagem com Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria, do Instituto
de Ciéncias da Saude da Universidade Catélica Portuguesa, foi-nos proposto
aprofundar e partilhar conhecimentos sobre Diabetes Mellitus (DM) na
infancia e elaborar um procedimento que contribua para a correcta actuacao
de enfermagem perante uma crianca que dé entrada no Atendimento Médico
Permanente (AMP) do Hospital da Luz, com um episédio de diabetes

inaugural/ cetoacidose diabética.

Em 1926, foi fundada em Portugal a mais antiga associacdo de luta contra a
diabetes: a Associacdo Portuguesa dos Diabéticos de Portugal. Desde entao,
varias tém sido as iniciativas no sentido de reconhecer a Diabetes Mellitus
como um problema de saude publica e assim, tracar objectivos e metas a
alcancar, para melhorar a qualidade dos cuidados aos diabéticas e reduzir as

suas complicacoes.

Em 1973, o Plano do Fomento elaborou um programa de luta contra a

diabetes.;

Em 1989, teve lugar em St. Vicent na Italia, uma reunido organizada pela
OMS e a International Diabetes Federation (IDF) em que participaram varios
paises Europeus, incluindo Portugal. O propoésito de tal reunido, foi
estabelecer um conjunto de recomendacdes e objectivos gerais, a serem
implementados nos paises participantes, no sentido de criar condicoes que
permitissem reduzir, de forma acentuada, a morbilidade e a mortalidade da

diabetes.;

Apos a Declaracao de St. Vicent, a IDF e a OMS criaram o programa DiabCare.
Em consequéncia deste programa, foi criado em Portugal em 1992, o
Programa de Controlo da Diabetes Mellitus em Cuidados de Saude Primarios,

tendo sido posteriormente revisto em 1995.,

Curso de Mestrado em Enfermagem: area de Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria — UCP 2010
M? Manuela S. Correia Pégina 3
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No sentido de avaliar o resultados da aplicacao da Declaracdo de St. Vicent, foi
realizada em Lisboa em 1997, uma reuniao organizada pela Direccao Geral de
Saude, gabinete Europeu da OMS e a IDF. A conclusao desta reunido, diz-nos
que com a aplicacdo das medidas acordadas, verificou-se uma reducido dos
custos relacionados com as complicacoes da diabetes. No entanto, a diabetes
continua a ser um grande fardo econémico para o pais, para os doentes e seus
familiares. Importa salientar que Portugal foi apontado como um dos paises

com um melhor programa de controlo da diabetes.

Em 2008, a Direccao Geral de Saude (DGS) lancou o Programa Nacional de

Prevencao e Controlo da Diabetes que esta actualmente em vigor.

A DM € uma doenca do metabolismo, caracterizada por uma deficiéncia
parcial ou total da hormona insulina, resultando em alteracdes metabélicas e
fisiologicas em quase todo o organismo. E o distirbio endécrino mais comum
da infancia, com incidéncia maxima atingida durante o inicio da

adolescéncia.»

A diabetes, apresenta variacoes de incidéncia e prevaléncia nas varias regides
do mundo, com um crescimento progressivo em todas elas, sendo que a sua

maior prevaléncia se situara no grupo etario acima dos 45 anos.s

Segundo a DGS, em 2006 a prevaléncia da diabetes em Portugal era de 6,7%,

havendo uma estimativa de prevaléncia de 10,8% em 2025.3

Neste documento, procuramos apresentar resumidamente o que é a Diabetes
Mellitus, seus tipos e fisiopatologia, assim como as suas principais
complicacdes agudas e cronicas. Procuramos também, enunciar os principais
cuidados de enfermagem perante a crianca, com umas das complicacoes
agudas mais comuns: a cetoacidose diabética (presente na diabetes

inaugural).

Esperamos que a presente compilacao bibliografica, elucide e cative os leitores
e estimule novas pesquisas, com vista a constante actualizacdo de

conhecimentos.
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2. DIABETES MELLITUS: CLASSIFICACAO E FISIOPATOLOGIA

A diabetes, tem sido tradicionalmente classificada consoante o tipo de
tratamento necessario. Assim, ela era Diabetes Mellitus Insulina Dependente —
DMID - ou Diabetes Mellitus Nao Insulina Dependentes — DMNID — Em 1997,
esta classificacao foi eliminada, pois o tipo de tratamento pode variar de
pessoa para pessoa. Actualmente, utilizam-se os termos diabetes tipo 1 ou

tipo 2.,

A diabetes tipo 1, é caracterizada pela destruicdo das célulasf pancreaticas

produtoras de insulina, o que geralmente leva a deficiéncia absoluta de
insulina. A destruicdo das células B pancreaticas pode ser imunomediada,
isto é, resultante de mecanismos auto-imunes. E tipica em criancas ou
adultos jovens e magros, podendo no entanto, surgir em adultos de qualquer

idade. A destruicao destas células, pode ser também de origem idiopatica.»

Os mecanismos que levam ao aparecimento da diabetes tipo 1, prendem-se
com fenémenos imunologicos, em que as células dos ilhéus pancreaticos
deixam de ser reconhecidas como self, sendo completamente destruida, pelo

que ocorre falha de producao de insulina.;

A diabetes tipo 1 é pois, uma doenca auto-imune que afecta milhares de
criancas em todo o mundo. A prevaléncia € de 1 em 2500 criancas com menos

de 5 anos de idade e 1 em 300 pessoas aos 18 anos.4

A diabetes tipo 2, surge como consequéncia do aumento da resisténcia a
insulina, na qual o organismo nao € capaz de a utilizar adequadamente,

associada a uma deficiéncia relativa de insulina.s

A diabetes tipo 2, resulta de uma secrecdo anormal de insulina, associada a
uma resisténcia periférica a sua accao. Em ambos os tipos de diabetes, os
seus mecanismos desencadeantes, levam ao mesmo resultado:

hiperglicémia.,

A insulina, € uma substancia importante no metabolismo dos hidratos de

carbono, lipidos e proteinas, facilitando a entrada destes nas células, com a
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excepcao das células nervosas e das células dos tecidos vasculares. O deficit
de insulina, faz com que tal processo se altere e ocorre acumulacéao de glicose
na corrente sanguinea — hiperglicémia- por maior osmolaridade plasmatica,
ocorre resgate de liquidos dos espaco intracelular para o extracelular onde €
excretado pelos rins. Quando o limiar de glicose plasmatica excede os
180mg/dl, ocorre glicosuria e poliaria. Por seu lado, a perda urinaria de

agua, provoca sede excessiva — polidipsia.,

Tal como esperado, a poliuria leva consigo nao sé glicose, mas também outros
ides e substancias. Ao sentir necessidade de glicose, as células recorrem as
proteinas e aos lipidos, para produzir glicose. Este processo, contribui também
para a hiperglicémia. Com o recurso as proteinas e lipidos para obtencao de
energia, € desencadeado o mecanismo de fome — polifagia — amplificando o

problema da hiperglicémia.,

A hiperglicémia, ira activar processos metabodlicos que resultaram num
aumento da producdo de radicais livres, de oxigénio e em alteracoes
endoteliais e  plaquetares que levam ao  desenvolvimento da
macroangiomopatia e mecroangiomopatia diabéticas*, com as suas diferentes

repercussoes nos orgaos alvo.;

A DM apresenta varias complicacoes, umas a médio/longo prazo e
complicacoes agudas. As primeiras, podem classificar-se como major e

segundo o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes (2008) sao:

e Doenca cardio-vascular;
e Nefropatia

e Neuropatia

e Amputacao

e Retinopatia

Todas estas complicacoes, estdo relacionadas com a degradacado progressiva
dos vasos sanguineos (angiopatia), o que leva a destruicdo e isquémia de

tecidos e orgaos.

*Angiopatia é o termo genérico para uma doenca dos vasos sanguineos (artérias, veias e vasos capilares).
A mais conhecida e a maioria das angiopatias é a angiopatia diabética, uma complicacdo que pode
acontecer na diabetes crénica.
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As Complicacoes agudas da DM sao:

e Cetoacidose diabética;
e Sindrome Hiperglicémico Hiperosmolar;

e Hipoglicémia s,

As duas primeiras, sdo complicacoes agudas e graves, sendo das principais
causas de recorréncia dos diabéticos a urgéncia e com mortalidade e

morbilidade elevadas, apesar dos avancos terapéuticos.s

A cetoacidose diabética, € a mais frequente nos jovens, mas pode surgir

também na diabetes tipo 2 e na diabetes inaugural no adulto.s

O sindrome hiperglicémico hiperosmolar, define-se por uma glicemia superior
600mg/dl, associada a uma osmolaridade sérica superior a 320 mOsm/L,
podendo ou nao, coexistir com a cetoacidose e acidose lactea. Trata-se de uma
situacdo mais relacionada a pessoas idosas, dependentes e com infeccoes

associadas. Os seus sintomas, desenvolvem-se de forma mais lenta.s

A hipoglicémia, é a alteracao metabdlica aguda mais frequente dos diabéticos e
define-se por descida excessiva do valor da glicemia, para valores inferiores a

50ml/dLs

O quadro seguinte (quadro I), expde os sintomas mais frequentes da

hipoglicémia.

Quadro I: Sintomas mais frequentes de Hipoglicémia

e Sudorese

e Tremores

e Incapacidade de concentracao
e Confusao

e Boca seca

e Visao turva

e Fome

e Ansiedade

e Cefaleias

¢ Dificuldade em caminhar

e Palpitacoes

e Parestesias peribocais

e Dificuldade em falar

e Tonturas

e Alteracoes de comportamento
e Nauseas

Fonte: GALLEGO & CALDEIRA (2007)

Curso de Mestrado em Enfermagem: area de Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria — UCP 2010
M? Manuela S. Correia Pégina 7



_ Diabetes Mellitus em Pediatria — Diabetes inaugural/cetoacidose diabética —

Intervengdes de enfermagem

3. CETOACIDOSE DIABETICA

ALVES (2004), define cetoacidose diabética como “uma disfun¢cdo metabdlica
grave, causada pela deficiéncia relativa ou absoluta de insulina, associada ou
ndo a uma maior actividade dos horménios contra-reguladores, (cortisol,

catecolaminas, glucagon, horménio do crescimento)’s

A cetoacidose diabética, € uma complicacdo caracteristica da diabetes tipo 1,
e nao raramente é o seu fenémeno inaugural. O desequilibrio hormonal que
ocorre, provoca dois efeitos dominantes: aumento da gliconeogénese e
diminuicdo da |utilizacdo periférica da glicose, com consequente

hiperglicémia.,

Conhecer os sintomas precoces de cetoacidose diabética, torna-se relevante,
pois permite-nos uma actuacao pronta e efectiva quando nos encontramos
perante uma crianca com diabetes descompensada, ou com diabetes
inaugural. Tais sintomas, podem desenvolver-se em horas e sao, por vezes, a

primeira manifestacdo da diabetes tipo 1.s

TABELA 1: Sinais e Sintomas da Cetoacidose Diabética

Sinais Sintomas
e Temperatura normal ou baixa e Astenia progressiva até letargia
Polipneia profunda (Kassmaul) e Anorexia
e Desidratacao e Nauseas e vOomitos
- 5% se perda de turgor, mucosas e Presenca de Polis (politria, polidipsia...)
secas e taquicadia. e Dor abdominal — também toraxica
-10% se revascularizacdo capilar 23" | ¢ Bgca seca

e olhos encovados
-1 10% se prega cutanea, hipotensao,
oliguria e choque

. Alteracoes de consciéncia

. Perda de peso

Fonte: GALLEGO & CALDEIRA (2007)

A cetoacidose, caracteriza-se clinicamente por desidratacao, respiracao
acidotica e alteracéo
do sensorio; e laboratorialmente por:

- Hiperglicemia (glicemia > 250 mg/dl);

- Acidose metabdlica (pH < 7,3 ou bicarbonato sérico < 15 mEq/1);

- Cetonemia (cetonas totais > 3 mmol/l) e cetonuria.
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Em recém-nascidos e lactentes jovens, o quadro clinico ndo € tao claro,
podendo ser confundido com broncoespasmo, pneumonia, infeccdo urinaria,
dor abdominal e distirbios neurologicos.
Em criancas com menos de 2 anos, pode verificar-se: sede intensa,
irritabilidade, desidratacado, febre e alteracdo do estado de consciéncia,

taquipeneia, poliquitria (fraldas pesadas).s

A designacao de cetoacidose, prende-se com o recurso do organismo aos
lipidos para obtencdo de energia, uma vez que a glicose nao esta disponivel
para o metabolismo celular. Da degradacao dos lipidos, resultam corpos
cetonicos que podem ser utilizados pelas células como fonte de combustéao,
mas de forma limitada. O seu excesso, € eliminado pela urina — cetenuria —
pelos pulmoées — halito cetéonico — acumulam-se no sangue, diminuindo o seu

pH — cetonémia e cetoacidose.>

Com a morte celular, o potassio € libertado das células e eliminado na urina. A

hiponatrémia, pode levar a paragem cardiaca.»

A cetoacidose diabética, € uma emergéncia pediatrica que deve ser
diagnosticada e tratada rapidamente, pois por desidratacdo, desequilibrio

electrolitico, acidose e coma pode chegar-se a morte.»

Podem ser identificados factores precipitantes da cetoacidose diabética, tais
como: dose ou administracado incorrecta de insulina, (comum nos
adolescentes); infeccoes; transgressao alimentar; problemas psicossociais e

economicos; vomitos de repeticao; stress cirurgico; gravidez.e
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4. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PERANTE A CRIANCA
COM DIABETES INAUGURAL/CETOACIDOSE DIABETICA

Segundo a CIPE (2005), podemos definir intervencdes de enfermagem como
“accdo realizada em resposta a um diagnéstico de enfermagem, com a

finalidade de produzir um efeito de enfermagem”.7

Conhecida a fisiopatologia da cetoacidose diabética, bem como a sua
semiologia e tendo nocao das alteracdes laboratoriais dela resultantes, ao
estarmos perante uma crianca com queixas sugestivas de cetoacidose

diabética na triagem, devemos avaliar:

e sinais vitais (TA, FC, FR e suas caracteristicas, saturacao de Og,
glicemia capilar, glicosuria e cetenuria — fitas reagentes —

e Peso;

e Coloracao da pele e mucosas;

o Estado de Hidratacéao;

e Actividade espontanea.s,

E, encaminhar para o médico rapidamente.

Com a confirmacdo do diagnostico por parte do médico, devemos entdo actuar
em conformidade com as suas indicacdes, colaborando na realizacao de

exames complementares de diagnostico por ele solicitados.
O tratamento desta situacao clinica, passa essencialmente por:

- Hidratacéao;
- Reposicao de insulina;
- Correcao dos disttrbios eletroliticos;

- Correcéao da acidose metabolica.

Como enfermeiros, devemos realizar a nossa observacdo, com o objectivo de
avaliar o estado da crianca e perceber as suas necessidades de cuidados,
podendo estabelecer os diagnosticos de enfermagem e implementar as acgoes

requeridas.
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Assim, recorrendo a terminologia CIPE, podemos genericamente estabelecer
como Intervencoes Autonomas de Enfermagem:
¢ Foco: Sensacoes
Avaliar/monitorizar estado de consciéncia;
Avaliar alteracoes da visao (visdo turva);
Vigiar estado de orientacao;
¢ Foco: Circulacdo
Avaliar sinais vitais com frequéncia horaria;
Inserir e manter AVP;
¢ Foco: Respiracdo
Avaliar frequéncia e caracteristica da respiracao;
Administrar O, se necessario;
Avaliar sinais de dificuldade respiratoria;
¢ Foco: Tegumentos
Avaliar estado de hidratacdo da pele e mucosas;
Observar presenca de lesdoes cutaneas;
¢ Foco: Actividade motora
Avaliar hipoactividade/ prostracao;
¢ Foco: Volume de liquidos
Avaliar grau de hidratacao/desidratacao;
Puncionar veia periférica permeavel,
Administrar soroterapia e reposicao electrolitica prescrita;
Vigiar edemas;
e Foco: Nutricdo/ Digestao
Avaliar presenca de polifagia e polidipsia;
Registar liquidos ingeridos;

Instruir sobre dieta adequada;
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¢ Foco: Eliminacgdo
Avaliar e vigiar débito urinario;
Observar caracteristicas da urina
¢ Foco: Temperatura corporal
Avaliar presenca de febre;
e Foco: Aprendizagem
Avaliar capacidade cognitiva e de aprendizagem da crianca e dos pais;
Adaptar os ensinos as capacidades identificadas;
Realizar ensinos pertinentes e adequados ao contexto;
¢ Foco: Avaliacdo da Pessoa
Facilitar apoio espiritual;
Instruir prestador de cuidados para a alta;
Instruir sobre gestdo do regime medicamentoso;
Orientar para recursos de saude na comunidade;

A cetoacidose diabética, € sempre uma situacao grave e muito frequentemente
necessita de cuidados intensivos, sendo as principais indicacoes para a

transferéncia da crianca, para uma unidade de cuidados intensivos:

e Idade inferior a 7 anos;

e Disturbio electrolitico grave;

e Acidose metabdlica severa (pH « 7,0-7,1);

e Insuficiéncia circulatoria e /ou respiratoria;
e Arritmias cardiacas;

e Alteracao importante no estado de consciéncia.e;

Perante a instabilidade e debilidade do estado clinico da crianca, em contexto
de urgéncia, os ensinos sobre lidar com a diabetes podem ser protelados,
dando-se apenas as informacdes pertinentes e possiveis. Em caso de
permanéncia prolongada em SO com alta directa, tais ensinos deverdo ser

realizados, nomeadamente:

e Dieta adequada e fraccionamento das refeicoes;
e Exercicio fisico;
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e Cuidado com lesdes cutaneas;

e Avaliacao da glicémia capilar;

e Administracao de insulina (tipos e locais anatomicos de
administracao);

e Sinais e sintomas de alerta de complicacoes (hipoglicémia,
hiperglicémia)

A diabetes é uma doenca cronica, tendo o seu episodio inaugural um impacto
assustador na crianca e familia, pelas suas caracteristicas clinicas e

gravidade.

Os pais destas criancas, vao enfrentar um periodo de grande ansiedade que se
inicia com a duvida do diagnoéstico e, com a sua confirmacdo, a perda da

crianca perfeita.

Numa primeira, fase poderdo entrar em negacao, achando que o diagnéstico
possa estar errado, que esta situacao se possa dever a algo que a crianca

comeu. Podem seguidamente culpabilizarem-se: terdo feito algo de errado?

O enfermeiro especialista em pediatria, deve estar presente e mostrar-se
disponivel para responder as duvidas destes pais, demonstrar compreensao,

estabelecendo uma relacéao empatica.

E importante envolver os pais no planeamento dos cuidados e na tomada de
decisoes, reconhecendo que estes sao quem melhor conhece a crianca e sabe

lidar com ela.

Deve promover-se o empowerment, capacitando os pais para os cuidados, nao
esquecendo de lhes dar reforcos positivos. Outro aspecto que devemos ter
presente, € a promog¢do da esperanca: dar uma perspectiva evolutiva realista,
demonstrar que eles sao capazes de lidar com a situacao, que tém apoios na
comunidade e que, € possivel uma crianca com diabetes ter uma vida normal,
ir a escola, ter amigos, brincar, ser feliz...

A enfermeira pediatra, presta cuidados a familia para que a crianca tenha as
suas necessidades satisfeitas. Ela, € responsavel pelo ensino e supervisao
desses mesmos cuidados até que os pais se sintam competentes para os fazer.
A accdao de enfermagem € educacdo continua, discussado, reflexdo e
comunicacao permanente, sobre cada situacao.g

Para Casey (1993:233), " os cuidados centrados na familia, prestados em

parceria com esta, sdo a filosofia de enfermagem pediatrica da década de
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noventa. As crencas e valores que sustentam essa filosofia, incluem o

reconhecimento de que os pais sdo os melhores prestadores de cuidados a

crianca.”s
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A DM é uma doenca do metabolismo, sendo um distirbio endécrino comum
da infancia, com incidéncia maxima atingida durante o inicio da
adolescéncia.» E classificada em diabetes tipo 1 ou tipo 2, consoante o grau

de insuficiéncia de insulina e fisiopatologia.

Referimo-nos as complicacgdes cronicas e agudas da diabetes, dando énfase a
complicacdo aguda cetoacidose diabética, sendo esta uma complicacao
caracteristica da diabetes tipo 1 e ndao raramente o seu fenéomeno inaugural.
E a mais frequente nos jovens, mas pode surgir também na diabetes tipo 2 e

na diabetes inaugural no adulto.s

A cetoacidose diabética, € uma emergéncia pediatrica que deve ser
diagnosticada e tratada rapidamente, pois por desidratacdo, desequilibrio
electrolitico, acidose e coma pode chegar-se a morte., Perante tais factos, é de
grande importancia que os enfermeiros de uma unidade de atendimento de
urgéncia pediatrica, conhecam as manifestacdes de tal entidade patologica,
para poderem actuar em conformidade, prevenindo complicacoes e

proporcionando todo o apoio e empowerment a crianca e seus pais.
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PROCEDIMENTO N.°

Politican. ®
XXXXXKXXXKXXXXKXXXXXKKX
Ano 2010

NOME:

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA DIABETES INAUGURAL/ CETOACIDOSE DIABETICA NA
CRIANCA

OBJECTIVO:
Uniformizacéo das Intervengdes de Enfermagem

PARTICIPANTES:
Enfermeiros do AMP

NOTAS TECNICAS:

A diabetes mellitus (DM) é uma doenca do metabolismo, caracterizada por uma deficiéncia parcial ou
total da hormona insulina, resultando em alteragcbes metabdlicas e fisioldgicas em quase todo o
organismo. E o distdrbio enddcrino mais comum da infancia, com incidéncia méaxima atingida durante o

inicio da adolescéncia.
E classificada em diabetes tipo 1 ou tipo 2, consoante o grau de insuficiéncia de insulina e fisiopatologia.

A cetoacidose diabética € a mais frequente das complicagcbes agudas nos jovens mas pode surgir

também na diabetes tipo 2 e na diabetes inaugural no adulto.

A designacdo de cetoacidose prende-se com o recurso do organismo aos lipidos para obtengéo de
energia, uma vez que a glicose ndo esté disponivel para 0 metabolismo celular. Da degradagdo dos
lipidos resultam corpos cetdnicos que podem ser utilizados pelas células como fonte de combustdo mas
de forma limitada. O seu excesso € eliminado pela urina — cetenuria — pelos pulmdes — halito cetonico
- acumulam-se no sangue diminuindo o seu pH — cetonémia e cetoacidose.
A cetoacidose caracteriza-se clinicamente por desidratagao, respiracdo aciddtica e alteragdo
do sensdrio; e laboratorialmente por:

- Hiperglicemia (glicemia > 250 mg/dl);

- Acidose metabdlica (pH < 7,3 ou bicarbonato sérico < 15 mEg/l);

- Cetonemia (cetonas totais > 3 mmol/l) e cetondria.



Em recém-nascidos e lactentes jovens o quadro clinico ndo € tdo claro, podendo ser confundido com

broncoespasmo, pneumonia, infec¢ao urinéria, dor abdominal e disturbios neuroldgicos.

Em criangas com menos de 2 anos pode verificar-se: sede intensa, irritabilidade, desidratacéo, febre e

alteracdo do estado de consciéncia, taquipeneia, poliquitria (fraldas pesadas).

A cetoacidose diabética € uma emergéncia pediatrica que deve ser diagnosticada e tratada rapidamente

pois por desidratacéo, desequilibrio electrolitico, acidose e coma pode chegar-se a morte.

A diabetes € uma doenca cronica, tendo o seu episodio inaugural um impacto assustador na crianga e

familia pelas suas caracteristicas clinicas e gravidade.

Os pais destas criangas vao enfrentar um periodo de grande ansiedade que se inicia com a ddvida do

diagndstico e, com a sua confirmac&o, a perda da crianga perfeita.

Numa primeira fase poder&o entrar em negacéo, achando que o diagnostico possa estar errado, que
esta situacdo se possa dever a algo que a crianga comeu. Podem seguidamente culpabilizarem-se:

terdo feito algo de errado?

0 enfermeiro especialista em pediatria deve estar presente e mostrar-se disponivel para responder as

duvidas destes pais, demonstrar compreensdo, estabelecendo uma relagcdo empatica.

E importante envolver os pais no planeamento dos cuidados e na tomada de decisées, reconhecendo

que estes sdo quem melhor conhece a crianca e sabe lidar com ela.

Deve promover-se 0 empowerment, capacitando o0s pais para os cuidados, ndo esquecendo de lhes dar
reforcos positivos. Outro aspecto que devemos ter presente é a promocdo da esperanca: dar uma
perspectiva evolutiva realista, demonstrar que eles sdo capazes de lidar com a situa¢éo, que tém apoios
na comunidade e que, é possivel uma crian¢a com diabetes ter uma vida normal, ir a escola, ter amigos,
brincar, ser feliz...

Os cuidados de enfermagem pediatricos segundo o0 modelo de Anne Casey devem, na sua esséncia
permitir um crescimento fisico, emocional e social da familia. Nele os pais ndo séo visitantes nem

técnicos, sdo parceiros no cuidar.



SEQUENCIA LOGICA DE TAREFA:

5.1. Na triagem:
5.1.1. Observar estado geral da crianca.

5.1.2. Questionar crianga/ familiar sobre os sintomas que o levaram a urgéncia e desde quando estao
presentes

5.1.3 Reconhecer semiologia da cetoacidose diabética

TABELA 1: Sinais e Sintomas da Cetoacidose Diabética

Sinais

Sintomas

Temperatura normal ou baixa

Astenia progressiva até letargia

Polipneia profunda (Kassmaul) Anorexia

Desidratagéo Nauseas e vomitos

- 5% se perda de turgor, mucosas secas e Presenca de Polis (polidria, polidipsia...)
taquicadia. Dor abdominal — também toraxica

-10% se revascularizagéo capilar 23" e olhos Boca seca

encovados

-> 10% se prega cutanea, hipotensdo, oliguria e

choque

. AlteracBes de consciéncia

. Perda de peso

5.1.4. Avaliar sinais vitais: TA, FC, FR e suas caracteristicas
5.1.5. Avaliar estado de hidrata¢éo

5.1.6. Avaliar saturagdo periférica de O,

5.1.7. Avaliar peso

51.8. Avaliar glicemia periférica

5.1.9. Pedir amostra de urina para avaliar glicosuria e cetendria

5.1.10. Encaminhar para o médico logo que possivel.

5.2. Na sala de tratamentos

5.2.1. Informar e pedir consentimento para a realiza¢do dos procedimentos a crianca e aos pais,
pedindo a colaboracao destes.

5.2.2. Puncionar veia periférica

5.2.3. Colher amostras de sangue, conforme solicitado pelo médico



5.2.4. Algaliacdo ou colocacdo de saco de colheita de urina se necessario
5.2.5. Providenciar envio de amostras para o laboratorio

5.2.6.Transferir para a sala de observagdes

5.3. Na sala de Observacdes

5.3.1. Monitorizar a crianga

5.3.2. Administrar O, de acordo com o padrao respiratorio
5.3.3. Monitorizar estado de consciéncia

5.3.4. Administrar terapéutica prescrita (Anexo 1)

5.3.5. Avaliar sinais vitais, estado de consciéncia, glicemia capilar, cetendria e glicosuria conforme

prescrito ou 1 vez por hora.
5.3.6. Efectuar registos

5.3.7. Proporcionar ambiente que sugira seguranga, demonstrando interesse e que a crianga esta a

ser cuidada.

5.3.8.Gerir ansiedade dos pais, fornecendo as informacfes necessarias a cada momento e, de

acordo com as suas solicitacoes.

5.4. IntervencOes Autonomas de Enfermagem
[Hoco: Sensacoes
Avaliar/monitorizar estado de consciéncia;
Avaliar alteracOes da viséo (viséo turva)
Vigiar estado de orientacéo
[Hoco: Circulagdo
Avaliar sinais vitais, com frequéncia horéria
Inserir e manter AVP
[Hoco: Respiragdo
Avaliar frequéncia e caracteristica da respiracdo
Administrar O, se necessario
Avaliar sinais de dificuldade respiratdria
[Hoco: Tegumentos

Avaliar estado de hidratacéo da pele e mucosas



[Hoco

[Hoco

[Hoco

[Hoco

[Hoco

[Hoco

[Hoco

Observar presenca de lesdes cutaneas
: Actividade motora
Avaliar hipoactividade/ prostracéo
: Volume de liquidos
Avaliar grau de hidratagdo/desidratacdo
Administrar soroterapia e reposicao electrolitica prescrita
Vigiar edemas
- Nutric&o/Digestéo
Avaliar presenca de polifagia e polidipsia
Registar liquidos ingeridos
Instruir sobre dieta adequada
: Eliminacéo
Avaliar e vigiar débito urinario
Observar caracteristicas da urina
: Temperatura corporal
Avaliar presenca de febre
: Aprendizagem
Avaliar capacidade cognitiva e de aprendizagem da crianca e dos pais

Adaptar os ensinos as capacidades identificadas

: Avaliacdo da Pessoa
Facilitar apoio espiritual
Instruir prestador de cuidados para alta
Instruir sobre a gestdo do regime medicamentoso

Orientar para recursos de satde na comunidade



ANEXO XIX

Poster: Diversificacdo Alimentar
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ATENDIMENTO MEDICO DERMANENTE

DIVERSIFICACAO ALIMENTAR

Manuela Correia

A introdugdo de novos alimentos é iniciada por volta dos 4 a 6 meses

* 4 meses: papa lactea de cereais sem gliten/ puré de
legumes:

* 4,5 meses: introduzir a que ndo foi iniciada aos 4
meses, e oferecer uma diferente em duas refeigdes
distintas.

* 5 meses: papa de legumes com carne e uma papa sem
gldten e fruta;

* 6 meses: papa de legumes com carne e uma papa com
gldten e fruta;

* 8 meses: faz uma papa e duas sopas e introduz o iogurte
natural;

* 9/10 meses: sopa de legumes com carne, sopa de
legumes com peixe, fruta e iogurte;

« 12 meses: a crianga pode ja iniciar leite de vaca inteiro,

comer ovo inteiro. Pode comer sopa mais segundo prato e

Nota: |
 Infroduzir um novo alimento em cada semana, para p
eventuais alergias alimentares

« Caso estejamos perante um bebe de elevado percentil ponderal,
serd melhor considerar a hipotese de oferecer primeiramente a
sopa/puré de legumes e protelar a introducdo da papa, pois esta
é mais caldrica.
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