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PEDIATRIA

Definicdo: entendida como o campo da assisténcia a satde que atende os problemas da crian¢a (como um
ser em desenvolvimento) da fecundacdo até o final da adolescéncia.
Unidade dentro da instituicdo hospitalar destinada a internacdo de criancas de 0 a 12 anos.
Neonatologia: E o estudo do neonato normal e patoldgico
Neonato = fase do nascimento até 27 dias 23horas 59minutos e 59 segundos
Bercéario ou Unidade Neonatoldgica: Local onde o RN permanece durante o periodo de adaptacédo a vida
extrauterina, passando da respiragdo aquética para a aérea.
Pai da pediatria: Dr. Abrahan Jacobi (1830-1919).
Brasil Dr. Moncorvo de Figueiredo (1846-1901) - pioneiro da pediatria no Brasil- criacdo junto ao governo
da clinica de moléstias infantis na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro em 1883.
1959-Proclamacéo pela Assembleia das Nag¢6es Unidas dos direitos da crianca.
1988-1990- Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA):
= Lei federal n° 8069 de 13 de julho de 1990;

= Reforca a protecdo integral de todas as criancas e adolescentes.
= Combate a exploracéo sexual infantil;

= Combate ao trabalho infantil;

» Reducdo da taxa de mortalidade infantil;

= Extincdo de unidade prisioneiras (FEBEM);

= Melhoria das condi¢des de abrigamento e reinser¢édo familiar;
= Declaracgdo de nascimento;

= Alojamento conjunto;

= Permanéncia de acompanhante;

= Protecdo contra maus tratos. Entre outros.

Ac0es estrategicas do Ministério da Saude:

= Programa Nacional de Imunizagéo;

= Programa Nacional de Triagem Neonatal;

= Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI);
= Rede Nacional de Bancos de Leite Humano;

= Iniciativa Hospitais Amigo da Crianga;

= Assisténcia ao Recem Nascido/ alojamento Conjunto;

= Método Mae-Canguru.
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Funces da enfermagem Pediatrica
= Defesa da crianca;
= Ac0es de prevencao;
» Educacdo em saude;
= Assisténcia terapéutica;

= Planejamento da assisténcia a saude.

As Fases do Desenvolvimento da Crianca

O desenvolvimento das criancas ndo se limita apenas ao desenvolvimento das habilidades motoras, mas

ocorre em varias esferas ao mesmo tempo.

- Desenvolvimento Fisico
Refere-se a melhora das habilidades fisica da crian¢a, como a capacidade de engatinhar, manter-se em pé,

andar, correr, pular e até mesmo fazer atividades mais precisas como desenhar em escrever.

- Desenvolvimento Cognitivo
A palavra “cogni¢do” remete as habilidades que garantem a capacidade do cérebro de processar informagdes
e obter conhecimentos sobre 0 mundo. Sendo assim, ela engloba processos como raciocinio, memoria e

atencéo.

- Desenvolvimento Afetivo

O desenvolvimento afetivo esta presente desde os primeiros anos de vida da crianca e remete as emocdes e
sentimentos proporcionados pelas situagdes vividas ao longo deste periodo. Por exemplo: amor e carinho séo
vistos pela psicanalise como fundamentais para o crescimento saudavel de uma crianga logo nos primeiros

meses de vida.

- Desenvolvimento Social
Com o aprendizado da linguagem, comeca tambeém o desenvolvimento social. Desta maneira, a crianga é
capaz de trocar informagdes com outras criangas e adultos, possibilitando o aprendizado de normas sociais,

cultura e tradigdes.
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CARACTERISTICAS DO BERCARIO.
Localizacao:

v Area de circulagio restrita

v’ Perto do alojamento das puérperas

v" Préximo ao C.O.

lluminacdo:

v Bem iluminado natural e artificialmente

v" Receber de preferéncia o sol da manha Paredes e pisos:
v’ Material claro e lavavelVisores

v Provido de visores externos

Planta fisica:

v' Distribuicdo em salas com paredes com vidros

Principais Caracteristicas Do Bercario
v" Distribuicdo dos bergos, no minimo com 60 cm de distancia entre eles;

v' Distribuicdo das salas no bercario.

Sala de admissao: local onde 0 RN normal é assistido nas primeiras horas de vida

v RN com peso >2.000 g, sem complicagdes de parto, sem complicagdes anatomo-fisioldgicas detectadas;

Sala de cuidados especiais: Permanece RN que necessita de cuidados e controles rigorosos de enfermagem

*UTI Neonatal: Local destinado ao RN que necessita de cuidado intensivo médicos e de enfermagem

*Sala de Isolamento: Destinado ao RN que oferece risco de contaminagdo aos outros RN’s e para aqueles

que apresentam malformacao.

® Alojamento Conjunto: RN saudavel, com peso >2.500 g

ALOJAMENTO CONJUNTO

E uma instalagio em maternidade que possibilita o convivio direto da mie com lactente, proporcionando

a interagdo mae - filho.
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Compete ao técnico e auxiliar de enfermagem:
- Preparar o berco para receber o RN;

- Auxiliar a m&e durante os cuidados com a crianca (ap6s demonstracéo e orientacdes feitas pela
enfermeira);

-Assistir o recém-nascido enquanto a mae toma banho, dorme ou sente-se insegura para fazé-lo;
- Verificar os sinais vitais do RN;

- Acompanhar as primeiras amamentacoes;

- Pesar RN conforme a rotina da unidade.

- A mée, no alojamento, deve ser orientada.

Vantagens para méae.
- Favorece vinculo méae-filho;

- Incentiva lactacdo e amamentacao;
- Permite aprendizado dos cuidados com RN;

- Incentiva a autoconfianca materna.

Vantagens para o hospital:

- Diminui risco de infeccao hospitalar;

- Libera espaco para atender RNs de risco,
- Possibilita papel educativo ao hospital;

- Reduz o abandono.

Rotina:

- Conferir identificacdo na presenca da mée;

- Informar a mae: sexo, salde, peso, estatura e amamentacdo do RN;

- Orientar, ajudar e supervisionar: aleitamento, banho, curativo umbilical, postura no leito;

- Observar constantemente o RN em todas as necessidades;

- Nunca se esquecer de lavar as maos e orientar as maes sobre a necessidade do procedimento;
- Orientar maes — evitar contato com secrec¢0es vaginais ou roupa suja;

- Pesar RN diariamente;

- Coleta de sangue e procedimento traumaticos — realizar fora do alojamento conjunto.

- Realizar anotacao de enfermagem.
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METODO MAE-CANGURU.

O método mée-canguru € um tipo de assisténcia neonatal que implica contato pele a pele precoce, entre a
mé&e e 0 RN de baixo peso, de forma crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e
suficiente, permitindo, dessa forma, uma maior participagdo dos pais nos cuidados do RN.

Vantagens:

- Estimula o aleitamento materno.

-Oferece maior competéncia e confianca dos pais ho manuseio do seu filho de baixo peso, mesmo apos a alta
hospitalar;

-Melhora o controle térmico;

-Reduz o numero de RN em unidades de cuidados intermediarios;

-Reduz a infecgéo e a permanéncia hospitalar;

-Aumenta o vinculo mée-filho;

-Reduz o tempo de separacdo mae-filho, evitando longos periodos sem estimulagdo sensorial.

O método mae- canguru é aplicavel em trés etapas:

12- ocorre ap0s o nascimento do RN de baixo peso impossibilitado de ir para o alojamento conjunto;

28- quando o RN esté estabilizado e poderé ficar com acompanhamento continuo de sua mae;

3?- consiste no adequado acompanhamento da crianga no ambulato6rio ap6s a alta.

CLASSIFICACAO DE ACORDO COM A IDADE GESTACIONAL

Os RN podem ser classificados de acordo com a idade gestacional (IG), peso ao nascer e relacdo entre 1G-

peso.

Recém-nascido prematuro < 37 semanas gestacionais

Recém-nascido a termo 37 semanas a 41 semanas e 6 dias

Recém- nascido pds-maturo ou pds termo | >42 semanas

Recém-nascido apropriado para a idade RN cujo peso esta entre os percentis 10° e

gestacional (AIG) 90° nas curvas de crescimento intrauterino

Pequeno para a idade gestacional (P1G) RN com peso abaixo do percentil 10° nas

curvas de crescimento intrauterino

Crescimento intraltero restrito RN com crescimento intradtero restrito

Recém-nascido grande para a idade RN cujo peso esta acima do percentil 90°

gestacional nas curvas de crescimento intrauterino.
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ASSISTENCIA IMEDIATA AO RECEM NASCIDO NA SALA DE PARTO
Objetivos da assisténcia:

Proporcionar a todos os RN’s condigdes 6timas em sua adaptacdo a vida extra-uterina;

Estar preparada para intervir naqueles casos que apresentem condic¢@es patoldgicas que coloquem em
risco a sua vida;

Para assisténcia ao RN normal, que constitui a maioria das situacées (90%), nada mais deve ser feito
além de enxugar, aquecer, avaliar e entregar a mée para um contato intimo e precoce;

Todos os procedimentos habituais devem ser realizados ap6s o contato da mée com seu filho.
Organizacdo do servico

Em toda sala de parto deve estar presente pelo menos um profissional capacitado a reanimar de
maneira rapida e efetiva, mesmo quando se espera um RN saudavel;

Material necessario:

Fonte de calor radiante — berco aquecido previamente (deixar campos secos e aquecidos).

Fonte de Oxigénio umidificado com fluxdmetro

Aspirador a vacuo com mandmetro e elétrico (reserva)

Sondas para aspiracao traqueal n° 6,8 e 10.

Sondas gastricas curtas n° 6 e 8.

Adaptador para aspiracdo de mecénio.

Baldo de reanimacdo auto- inflamavel com capacidade de 240 a 750 ml, véalvula de seguranca e
reservatorio de oxigénio (ideal) ou ambd.

Mascaras faciais para RN termo e prematuros.

Laringoscopio com laminas retais 0 e 1 (verificar iluminacdo, trocar pilhas se necessario)

Cénulas traqueais sem cuff nimeros 2,5 — 3,0 — 3,5-4,0.

Fio guia (opcional).

Benjoim, esparadrapo e tesoura.

Pilhas e lampadas sobressalentes.

Estetoscopio pediatrico.

Luvas estéreis numeros varios tamanhos

Gazes esteéries.

Material para clampeamento do umbigo

Material para cateterismo umbilical.

Material para identificagcdo do RN.
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¢ Reldgio e balanca pediéatrica calibrada.
e Nitrato de prata 1%
e Medicacdes de emergéncia diluidas

e Entre outros conforme a rotina da unidade.

A recepcdo do RN deve ter normas estabelecidas com as diferentes atribui¢fes constituidas para a

equipe profissional;

e Paratanto a equipe devera realizar os seguintes procedimentos:

% Preencher a ficha do RN com dados da histéria familiar e materna, pregressas e atuais, e do trabalho
de parto (avaliacdo da gravidade de nascimento;

++ Receber o RN em campo esteéril aquecido e coloca-lo em fonte de calor radiante ou sobre o0 abdome
materno;

++ Posicionar a cabega em leve extensédo e aspirar VAS S/N, primeiro boca e depois narinas;

++ Secar e retirar os campos umidos;

¢+ Clampear o cordao umbilical a distancia de aproximadamente 3 cm do abdome e limpar o coto com
alcool a 70%.

% Verificar a presenca de duas artérias e uma veia no coto umbilical;

++ Colher de sangue para tiragem sanguinea e Coombs direto do corddo umbilical;

% Coleta de sangue da placenta: realizada ap0s a saida da placenta para tipagem sanguinea, Coombs e
sorologia;

% Verificar a vitalidade do RN pelo indice de Apgar no 1° e 5° minuto de vida;

+¢ Identificar o RN com pulseira, contendo o nome da mae, registro hospitalar, data e hora do
nascimento e sexo do RN;

¢ Impressdo plantar: a impressao plantar do RN e do polegar direito da mée é colhido na declaragéo de
nascido vivo e na folha de registro de parto, em impressao propria

% Colocar o RN para mamar nos primeiros 30 minutos de vida;

+¢ Profilaxia ocular: Instalar nitrato de prata a 1%, uma gota em cada olho, para prevenir a Oftalmia
gonococica. A profilaxia é recomendada para todos 0os RNs, independente da via de nascimento.

% Verificar peso, estatura, perimetro cefélico, perimetro toracico e abdominal.
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ADMISSAO NO BERCARIO

O RN é registrado em livro préprio, conferida sua identificacdo, pesado e em seguida, colocado em berco

aquecido por seis horas para ser observado.

A transicdo ou adaptacéo a vida extrauterina ocorre durante as 24 horas iniciais e é considerada completa

quando os sinais vitais estabilizam-se, a alimentacéo, a funcdo renal e a gastrointestinal s&o normais, com

presenca de succao efetiva, urina e meconio, respectivamente. RN prematuro e RN de baixo peso. Deve-se

manter uma vigilancia nas seguintes condicoes:

v

v
v
v

v
v

Tocotraumatismo durante o parto;

RN com risco para doenca hemolitica;

RN anoxiado e submetido a manobras de reanimacao;

RN com risco para hipoglicemia (filho de mée diabética em uso de drogas hipoglicemiantes, beta-
bloqueadores, etc.);

RN de mée infectada, com bolsa rota hd mais de 24 horas ou com suspeita de infec¢do viral durante a
gestacdo;

RN de mée drogadita (dependente quimica) que pode apresentar sinais de abstinéncia;

RN portador ou com suspeita de malformacéao congénita.

CUIDADOS NA SALA DE ADMISSAO

v

Observar frequéncia cardiaca (FC) e respiratéria (FR): a FC aumenta rapidamente apds o nascimento
para 160 a 180 bpm. A respiracdo € irregular nos primeiros minutos, variando entre 60 a 80

movimentos respiratorios por minuto, com breves periodos de apneia.

v' Administracdo de vitamina K: preferencialmente antes de completar a primeira hora apés o

nascimento, 0,1 ml em vasto lateral da coxa, com agulha 13x4,5 cm, para prevenir sindrome

hemorréagica.

v' Administrar vacina contra hepatite B: é recomendado a todos os bebés; a primeira dose é

v

administrada ainda na maternidade, até 12 horas de vida, por via IM, em vasto lateral da coxa D.

Banho: apés atingir a estabilidade térmica (temperatura maior que 36°C), cerca de 4-6 horas do
nascimento, o RN com transicdo normal pode ser higienizado em agua morna e sab&o neutro,
retornando ao calor radiante até nova estabilizacdo da temperatura, e em seguida ser encaminhado

aos pais. Em algumas instituicoes, esse cuidado é realizado no alojamento conjunto, junto a familia.
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=
v' Curativo do coto umbilical: aplicar alcool a 70%, ao redor e sobre o coto umbilical, ap6s o banho e a
cada troca de fralda, mantendo-o exposto para facilitar sua secagem e mumificagdo. O “clamp” pode
ser removido apos 24 a 48 horas.
v Rotina alimentar: estimular e observar o aleitamento materno. Avaliar reflexo de busca e suc¢édo, bem
como a “pega” de aréola.
v’ Teste de triagem Neonatal: sera colhido em papel filtro, por puncéo capilar em regido do calcaneo; o
momento adequado para a coleta da amostra é antes da alta hospitalar e apds 48 horas completas de
vida do RN; é importante respeitar esse periodo, pois 0 neonato ja ingeriu uma quantidade suficiente

de proteinas, condi¢des bésicas para a detec¢do neonatal de fenilcetonuria.

INDICE DE APGAR

E um método de avaliacdo clinica, utilizada para avaliar a vitalidade e o grau de asfixia ao nascimento.
Deve ser realizado no 1° e no 5° minuto de vida, e no 10° minuto, caso a nota permaneca abaixo de sete. Os
sinais observados nesse método sdo: freqliéncia cardiaca, esforco respiratdrio, tdnus musculares,

irritabilidade reflexa e cor. Para cada sinal € dado uma nota de 0 a 2, e a soma destas notas gera o resultado

final.
DeOa3 Asfixia grave
Dedab6 Asfixia moderada
De7al0 Boa vitalidade, boa adaptacdo a vida extrauterina
SINAL 0 1 2
COR Cianose/ palidez Corpo réseo, Completamente
extremidades roseo
cianotica
FR. CARDIACA | Ausente <100 >100
IRRITABILIDADE | Ausente Algum movimento | Choro, tosse ou
REFLEXA ou careta espirros
(espirro, mimica
facial)
TONUS Flacidez Alguma flex&o de Boa movimentacao,
MUSCULARES extremidades bem fletido
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ESFORCO Ausente Lento, irregular, Choro forte
RESPIRACAO choro fraco

ALGUNS PARAMETROS DO RN

Aparéncia Geral

*Posicdo: mantém a posicdo intra-uterina, encurvado e com membros superiores e inferiores semi-fletidos;
* Movimentos: ativos (espontaneos) e reativos (quando estimulado);
*Tonus: é normal certa resisténcia ao se tentar esticar bracos ou pernas do Rn;

* Hipotonia da cabeca: até o final do 1° més de vida, se suspender o R.N. deixando-0 na posi¢ado

vertical ou em decubito ventral, sua cabeca pende para frente.

Pele

e Vernix Caseoso: Substancia gordurosa, esbranquicada que recobre todo o corpo. E produzido por
secrecdo das glandulas sebaceas da pele do feto. Finalidade do vérnix caseoso: Proteger a pele do
feto contra a agressao do liquido amnidtico; - Facilitar o deslizamento do feto pelo canal de parto; é

reabsorvido nas primeiras horas de vida.

Coloracédo na pele

* Acrocianose: extremidades cianéticas. E comum no RN devido & ma circulacdo periférica, é controlada
com o0 aguecimento.

® Pele marmérea: palidez generalizada logo apds o nascimento devido a hiportemia

® Pele ictérica: amareliddo na pele (e mucosa) devido a presenca de pigmentos biliares no sangue.

Manchas na Pele
e Million sebaceo: sdo pontinhos brancos observados no nariz e no queixo. Eles surgem devido a
descamacéo da pele que obstrui os foliculos sebaceos. Desaparece em torno de 2 meses.
* Mancha mongdlica: zona azulada na regido sacro-lombar de forma irregular e coloracdo geralmente
uniforme. Essas manchas aparecem com maior freqliéncia nas etnias de pele pigmentada e onde ha antiga

miscigenacao de raga. Tende a desaparecer ou ndo até o 1° ano de vida
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Cabeca
* Fontanelas: sdo espacos livres cartilaginosos entre 0s 0ssos. Permitem que haja o crescimento da cabeca

* Fontanela Anterior ou Bregmatica: localiza-se na parte superior do cranio e tem leve forma losangular.
Ao nascimento mede em torno de 2 a 4cm. Diminui, formando inicialmente uma parte cartilaginosa, que
se ossifica a seguir, entre 12 até 18 meses.

e Aberta ap0s dois anos: pode indicar raquitismo ou hidrocefalia.

e Fontanela Posterior ou Lambddide: localiza-se no extremo posterior e superior do cranio, lembra um
triangulo e no RN normal apresenta-se normalmente fechada ao nascimento. Se estiver aberta € comum
que feche em torno dos (2) dois meses, podendo permanecer aberta até aos (6) seis meses de vida da

crianca..

Face

Olhos: o nitrato de prata pode causar edema palpebral com ou sem secrec¢do purulenta, mantendo os olhos do
RN fechados durante os primeiros dias, mesmo quando acordado (conjuntivite quimica).

e O canal lacrimal é fechado nos primeiros dias ndo havendo, lagrimas.

e Nessa época ele é miope, até proximo ao 6° més, pode se perceber certo estrabismo.

Boca:

e Dentes: podem ser encontrados, mas normalmente é sem raiz;
e Moniliase: (candida albicans) transmitido durante o parto, ou por agentes externos;

e Respiracdo: abdominal e irregular (so respira pelo nariz). Apresenta respiracao peridédica com parada de 5

a 10 segundos.

Umbigo: branco, gelatinoso e umido (primeiras horas), escurecendo devido a mumificagdo. Observar 2
artérias e 1 veia e sinais de infeccéo (onfalite). Cai até o 10°dia.

* Apds a queda, pode-se observar a presenca de granuloma;

* Onfalite: Infec¢do do umbigo;

* Onfalocele: protuberancias intestinais através do umbigo.
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Extremidades, observar:

Polidactilia

Ectrodactilia

Sindactilia

Deformacdes nos pés: pé varo, ou pé valgo

EXAME FISICO

Verificacdo dos sinais vitais:

Temperatura: deve ser verificada na regido axilar durante aproximadamente quatro minutos.
v Normotermia: 36 a 37°C;

Hipotermia: abaixo de 36°C;

Subfebril: 37 a 37,5°C;

Febre baixa: 37,5 a 38,5°C;

Febre moderada: 38,5 a 39,5°C;

Febre alta (pirexia): 39,5 a 40,5°C;

Febre muito alta (hiperpirexia): acima de 40,5°C.

NN N N NN

Frequéncia Cardiaca: em criangas menores que trés anos, deve-se verificar o pulso apical e em criancas
acima de trés anos o pulso radial, femural, carotideo ou temporal.
v" RN: 140bpm;
Um ano: 120bpm:

v

v Dois anos: 110 bpm;

v Trés a cinco anos: 90 bpm;
v

Seis a onze anos: 80 bpm.

Frequéncia respiratéria

RN 30-40 irpm
1a12 meses 26-40 irpm
1 a 6 anos 20-30 irpm
6 a 10 anos 18-24 irpm
Adolescente 16-24 irpm

12
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PRESSAO ARTERIAL

Pressdo Arterial: para resultados fidedignos, é necessario que o esfigmomanémetro envolva completamente
o0 membro (braco ou coxa),e que sua largura seja a metade da circunferéncia do membro.

Valores PA

RN 80x50 mmHg
6 a 12 meses 89x60 mmHg
1 ano 96x66 mmHg
2 anos 99x64 mmHg
3 anos 100x67 mmHg
6- 7 anos 100x60 mmHg
10- 11anos 110x60 mmHg
13-14 anos 120x60 mmHg

Caracteristicas somatométricas

Avaliacdo do crescimento.

Indicadores de crescimento: peso— estatura—perimetro cefalico—perimetro toracico—perimetro
braquial—idade 6ssea—erupcao dentaria—fechamento das fontanelas e suturas.

= Primeiros dias de vida: perde cerca de 10% do peso.

Perimetro cefalico (PC): avalia o, crescimento cerebral; auxilia no diagnostico de patologias; € o maior

perimetro do recém nascido.
PC ao nascer: varia entre 32 a 38cm (em média 34 cm).
= Medida
= Crianca deitada ou sentada;
= Pontos de reparo: mede-se sobre os sulcos supraorbitarios, acima das orelhas (na mesma altura dos

dois lados) e sobre a proeminéncia méxima do occipito, com a fita sobreposta firmemente a cabeca.
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Perimetro torécico (PT):

= Indica o crescimento e o funcionamento dos 6rgdos da caixa toracica;

= Altera-se quando existem disturbios cardiacos ou respiratorios;.

—=Medida
= Com a crianc¢a deitada ou sentada;

= Pontos de reparo: altura dos mamilos ou do apéndice xifoide;

ALEITAMENTO MATERNO

14

O leite materno € fundamental para a satde das criangas nos seis primeiros meses de vida, por ser um

alimento completo, fornecendo componentes para hidratacdo (agua) e fatores de desenvolvimento e protecdo

como anticorpos, leucécitos (globulos brancos), macrofago, laxantes, lipase, lisozimas, fibronectinas, acidos

graxos, gama-interferon, neutrofilos, fator bifidus e outros contra infeccbes comuns da infancia, isento de

contaminagéo e perfeitamente adaptado ao metabolismo da crianga. O leite humano, em virtude das suas

propriedades antiinfecciosas, protege as criancas contra infeccdes desde os primeiros dias de vida. Além de

diminuir o numero de episddios de diarréia, encurta o periodo da doenca quando ela ocorre e diminui o risco

de desidratacdo.

RECOMENDACOES DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS)

Desde 1991, a OMS, em associagdo com a UNICEFE, tem vindo a empreender um esfor¢o mundial no

sentido de proteger, promover e apoiar o aleitamento materno.

As recomendac6es da OMS relativas & amamentacdo séo as seguintes:

As criangas devem fazer aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade. Até essa idade, o bebé
deve tomar apenas leite materno e nao deve dar—se nenhum outro alimento complementar ou bebida.

e A partir dos seis meses de idade todas as criancas devem receber alimentos complementares (sopas,

papas, etc) e manter o aleitamento materno.

e Ascriancas devem continuar a ser amamentadas, pelo menos, até completarem os 2 anos de idade.
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DEZ PASSOS PARA O SUCESSO DA AMAMENTACAO SEGUNDO RECOMENDACOES DA
OMS/UNICEF.

1. Ter norma escrita sobre o aleitamento materno, a qual deve ser rotineiramente transmitida a toda equipe
de cuidados de saude;

2. Treinar toda equipe de cuidados de salde, capacitando-a para implementar esta norma.

3. Informar todas as gravidas atendidas sobre as vantagens e praticas de amamentacao.

4. Ajudar as méaes a iniciar a amamentacao na primeira meia hora apds o parto;

5. Mostrar as maes como amamentar e como manter a lactacdo, mesmo que tenha de se separar de seus
filhos;

6. Nao dar ao RN nenhum outro alimento ou bebida além do leite materno, a ndo ser que seja por indicacao
médica;

7. Praticar alojamento conjunto- permitir que as maes e os bebés permanecam juntos por 24 horas;

8. Encorajar a amamentacéo por livre demanda ( sempre que o bebé quiser);

9. Nao dar bicos artificiais (tetinas) ou chupetas a crianca amamentadas;

10. Encorajar a cria¢do de grupos de apoio a amamentacdo, para onde as maes devem ser encaminhadas

por ocasido da alta hospitalar.

ALGUMAS VANTAGENS PARA A CRIANCA.

e Protege contra infec¢oes;

e Reduz o risco de Diabetes Mellitus;

e Favorece o desenvolvimento neuropsicomotor;

e Evita desnutrigdo protéico-calorico;

e Diminui o desenvolvimento de processos alérgicos;

e Reduz o aparecimento de doencas cardiovasculares;

e Menor incidéncia da Sindrome da Morte subita de bebés;
e Melhor resposta as vacinas;

e Menor risco de desenvolver cancer;

e Previne problemas ortodénticos e dentais relacionados ao uso de chupetas e bicos de mamadeiras.
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ALGUMAS VANTAGENS PARA A MULHER.

e  Utero retorna ao seu tamanho pré-gravidico mais rapidamente;
e PrevencOes de complicagdes hemorragicas apds o parto;

e Reduz o risco de desenvolver cancer de mama e ovario;

e Estabelece o vinculo afetivo mée-filho;

e Contribui para o retorno mais rapido ao peso pré-gravidico;

e Retarda o inicio dos ciclos menstruais;

e Espacamento das gestacoes;

e Reduz os niveis de colesterol total e triglicerideos;
CARACTERISTICAS DO LEITE MATERNO.

1. COLOSTRO: produzido a partir da 16% semana de gestacdo até os sete primeiros dias pos-parto.
Liquido amarelo e aquoso, rico em proteinas e anticorpos (IGA).

2. LEITE DE TRANSICAO: produzido entre o 7° e 15° dia ap6s o parto;

3. LEITE MADURO: produzido a partir do 15° dia. Tem o aspecto branco e opaco. E composto por 88%
de agua, proteinas, lipidios, minerais e vitaminas.

e APOJADURA: fenomeno que ocorre 72 hs ap6s o parto e representa a “descida do leite”. Caracteriza-se

por ingurgitamento mamario e elevacdo da temperatura. A ejecdo acontece 30 a 60 segundos apds o inicio da

succao.

Energia - 70 kcal
Proteina-1,1g
Caseina:albumina - 40:60
Lipidios - 4,29
Carboidrato - 7g
Vitamina A - 190 mcg
Vitamina D - 2,2 mcg
Vitamina E - 0,18 mg
Vitamina K - 1,5 mcg
Vitamina C - 4,3 mg
Tiamina - 16 mcg
Riboflavina - 36 mcg
Niacina - 147 mcg
Piridoxina - 10 mcg
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e Folato - 5,2 mcg

e Vitamina B12 - 0,03 mcg
e Calcio-34mg

e Fdsforo - 14 mg

Ferro - 0,05 mg

Zinco - 0,3 mg

Agua - 87,1 ml

Sédio - 0,7 mEq

Cloro - 1,1 mEq

Potéassio - 1,3 mEq

PROBLEMAS COM A AMAMENTACAOQ E MANEJO

1. Matécnica de amamentacéo.

2. Saciar a crianca com suplementos liquidos, fazendo-a espacar mais as mamadas, com consequente

diminuicdo da suc¢do dos mamilos.

3. Uso de chupetas (bico) que podem funcionar como um substituto para as mamadas freguientes.
4. Uso de protetores de mamilos, interferindo nos reflexos produzidos pela succéo.

5. Horarios fixos de mamadas, dificultando o ajuste da producéo do leite a exigéncia da crianca.
6. Mamadas muito curtas ou num so seio, estimulando pouco o mamilo.

7. Fadiga ou tensdo materna, os quais interferem no reflexo de descida do leite.

8. Uso de drogas que interferem na producéo do leite (anticoncepcionais orais, nicotina em excesso,

bromocriptina).

ALGUMAS CONTRAINDICACOES DA AMAMENTACAO

e Doenca materna grave (cardiopatia grave, cancer de mama avangado, etc.)
e Ma@e infectada por HIV e HTLV

e Galactosemia e fenilcetondria no neonato

e Doenca de Chagas na mée (fase aguda)

e Doenca em que 0 neonato esteja impossibilitado de sugar

17
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ALGUMAS CONTRAINDICACOES DA AMAMENTACAO.

e Doenca materna grave (cardiopatia grave, cancer de mama avancado, etc.)
e Mae infectada por HIV e HTLV

e Galactosemia e fenilcetondria no neonato

e Doenca de Chagas na mae (fase aguda)

e Doenca em que 0 neonato esteja impossibilitado de sugar

Técnica para uma amamentacao eficaz.

e A mée deve querer amamentar

O queixo do RN deve tocar o seio

A boca do RN deve estar bem aberta

e  Oferecer um seio até o esvaziamento completo

18

e  Oferecer o outro seio em primeiro lugar na mamada seguinte. O total esvaziamento mamario permite a

crianca aproveitar todas as fases dos nutrientes e sera estimulo para a producdo de mais leite

e Amamentar através de livre demanda.

talamo

[
| riponise

ALEITAMENTO ARTIFICIAL.
Problemas do aleitamento artificial.

Mais diarreia e infecgéo respiratoria;
Diarreia persistente;

Desnutricdo e deficiéncia de vitamina A,
Maior mortalidade;

Na&o protege da gravidez;

Interfere no vinculo;

Mais alergia e intolerancia ao leite
Maior risco de doencas cronicas
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e Obesidade
e Menos desempenho em testes de inteligéncia
e Maior risco de anemia, cancer de ovario e de mama.

MATERIAL PARA O BANHO.

Luvas de procedimento (para uso intra-hospitalar), sabonete ou agente de limpeza neutro, bacia ou banheira
com agua morna, toalha, haste flexivel ou gaze, escova macia ou pente, roupa (body ou conjunto de pagéo,

colete- calca longa, macacédo), fralda, trocador.

A agua do banho merece cuidado especial, pois a pele do RN é muito sensivel a T° abaixo ou acima do ideal;
a T ideal é de 30 a 37,8°C. Pode se testar a agua com termdmetro préprio ou colocando a parte inferior do

antebraco (punho) para sentir se a 4gua tépida e a agradavel ao toque.

MATERIAL PARA O BANHO.

Luvas de procedimento (para uso intra-hospitalar), sabonete ou agente de limpeza neutro, bacia ou banheira
com agua morna, toalha, haste flexivel ou gaze, escova macia ou pente, roupa (body ou conjunto de pagéo,
colete- calca longa, macacéo), fralda, trocador.

A agua do banho merece cuidado especial, pois a pele do RN é muito sensivel a T° abaixo ou acima do ideal;
a T° ideal é de 30 a 37,8°C. Pode se testar a agua com termdmetro préprio ou colocando a parte inferior do

antebraco (punho) para sentir se a 4gua tépida e a agradavel ao toque.
REALIZANDO O BANHO.

e Confirmar o prontuério possivel restricdo para o banho, quando o RN hospitalizado;

e Verificar horario da Gltima higienizacdo, pois banhos frequentes podem ressecar a pele do bebé e
torna-lo mais susceptivel a infecgoes;

e Checar a temperatura corpdrea da crianga. Caso 0 RN esteja hipotérmico suspender o banho;

e Reunir material necessario;

e Assegurar ambiente adequado, aquecido e livre de corrente de ar, com portas e janelas fechadas,
mesmo nos dias quentes, pois 0 RN perde calor rapidamente, em especial 0s prematuros e com baixo
peso;

e Colocar uma toalha ou fralda de algodao seca no local onde sera realizada a troca da crianga;
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Encher a banheira com &gua morna, cerca de 10 cm de altura (evitar que a crianca submerja o rosto,
Se escorregar);

Lavar as maos e calcar as luvas de procedimento;

Retirar a roupa do bebé, mantendo-o com fralda e coberto (fralda de pano, camiseta, etc) para ajudar
a reduzir a perda de calor;

Apoiar o corpo do bebé sob a regido axilar, segurando a cabeca com uma das méaos (geralmente a
esquerda, deixando a mdo direita livre para proceder ao banho);

Iniciar pela higiene do rosto , limpando os olhos do canto interno para o externo com algodéo, gaze
ou pano limpo e macio embebido somente em agua

Ocluir o meato auricular, com dedo anelar e polegar ou dobrando o l6bulo para cima, evitando a
entrada de agua no ducto, que favorece infeccdes;

Lavar a cabeca com xampu ou sabonete neutro, em pequena quantidade, massageando couro com
movimentos delicados, enxaguar bem. O couro cabeludo pode apresentar-se oleoso e com crostas,
nos primeiros dias, recomendam-se passar 6leo mineral 30 minutos antes, usando pente fino
delicadamente durante o banho, para facilitara sua retirada;

Secar o rosto e a cabeca;

Retirar a fralda, limpar o perineo com algoddo e 4gua morna, evitando o uso de len¢o umedecido
(contém conservante, alcool, perfume, etc.);

Colocar o bebé na banheira, gradualmente, familiarizando-o com a temperatura da dgua, segurando-o
com firmeza: antebraco esquerdo apoiando a cabeca do RN e mao esquerda segurando braco
esquerdo do bebé. Manté-lo semi-sentado;

Em RN pequenos e em dias de frio, pode se mergulhar a crianga envolvida em toalha ou fralda de
tecido. Esse procedimento também é adotado no cuidado humanizado ao RN prematuro, auxiliando-o
em sua organizacao corporal/sensoriomotora;

Limpar com sabdo apropriado para bebé em minima quantidade possivel: térax anterior, abdome,
bracos, pernas e coto/cicatriz umbilical, genitais. Enxaguar aos poucos;

Virar a crianca e ensaboar dorso, gluteo, coxas e pernas: girar o bebé de modo que o braco esquerdo
passe a apoiar 0 peito e o resto da crianca. A médo esquerda segura o brago direito do RN. Atentar
para o rosto ndo alcancar a agua; pode se iniciar o banho com o bebé em posicao ventral, pelo dorso,
uma vez que proporciona maior conforto e seguranca ao neonato. Compressa macia ou bola de

algod&@o pode ser usada para massagear, delicadamente, o corpo do bebé;
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e O excesso de vérnix pode ser removido da pele do RN, ndo necessariamente no primeiro banho;
e Secar cuidadosamente dobras, palma das méos, interdigitos;

e Vestir torax, colocar fralda, deixando coto descoberto. Colocar restante da roupa, de acordo com a

temperatura ambiente;

e Completar com higiene nasal (apenas introito) e orelhas;

TESTE DE TRIAGEM NEONATAL (TTN).

O TTN consta de uma série de exame laboratoriais realizados a partir de uma amostra de sangue colhido em
um papel de filtro especial, realizado com a finalidade de rastrear, em um grupo especifico de individuos

com a idade entre 0 a 30 dias de vida, doen¢as metabolicas, hematoldgicas, infecciosas e genéticas.

O MS, em 6 de junho de 2001, por meio da portaria GM/MS n. 822 instituiu o Programa Nacional de
Triagem Neonatal (PNTN) que ampliava os testes existentes (fenilcetondria e hipotireoidismo congénito),
incluindo a deteccdo de outras doengas congénitas como a hemoglobinopatias (anemia falciforme) e a
fibrose cistica, tendo como meta cobertura de 100%dos nascidos vivos no territorio nacional, além da busca
ativa de pacientes suspeitos e a criagdo de um cadastro em um banco nacional de dados.O TTN tornou-se um
direito de todos os nascidos em territdrio brasileiro (porem nem todos os estados brasileiros estdo preparados

para deteccdo de todas as doencas citadas).

Quando colher

O momento adequado para a coleta da amostra é antes da alta hospitalar e ap6s 48 horas completa de vida do
RN. E importante respeitar esse periodo, pois 0 RN ja ingeriu uma quantidade suficiente de proteinas,

condicdes basicas para a detec¢do neonatal de fenilcetondria.

Material necesséario

Luvas de procedimento, lanceta estéril com ponta triangular de aproximadamente 2,0mm, alcool a 70%,

algod&@o ou gaze esteéril, papel de filtro especial fornecido pelo PNTN.

O neonato deve ser colocado ao colo de um assistente, em posi¢édo de eructacdo quando possivel,
preferencialmente com pé a ser puncionado em posicéo inferior ao coracéo, facilitando assim o fluxo

sanguineo na regido.
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A regido preferencial para coleta é a plantar lateral do calcanhar (fig. 1) tragando-se uma linha imaginéria do

cento do calcanhar até o meio do halux e entre 0 4° e 5° artelho. A regido externa a essa linha é a area a ser

puncionada, pois evita lesdo 0ssea.

O profissional que coletara o sangue deve estar sentado, segurando o pé e o tornozelo do bebé, envolvendo-

os entre o dede indicador e o polegar (fig. 2)

= Fig 10.2. Contengao do pé para a puncas
= Fonte: Manual do PNTN, MS.

Fig 10.1. Delimitacdo da area a ser pun-
cionada (hachurada)

Procedimento

Informar o familiar o responsavel pelo RN sobre a coleta; sua presenca pode ser dispensada (medo,

risco para queda, mée no periodo puerperal, etc.);

Preencher corretamente a fixa anexa, certificando-se de que o RN completou 48 h de vida;
Colocar material necessario proximo ao local da coleta;

Higienizar as maos e calcar as luvas;

Realizar assepsia do calcanhar a ser puncionado, utilizando alcool a 70% e algod&o. Massagear bem a

regido com a finalidade de ativar a circulacéo;
Aguardar a secagem do antisseptico;

Puncionar a regido com movimento Unico e rapido utilizando a lanceta (trifacetada) 2-3 mm x 0,3;

recomenda-se mobilizara lanceta para direita e esquerda, aumentando a puncéo;

Aguardar a formac&o da primeira gota de sangue que devera ser desprezada utilizando gaze ou

algodédo seco e estéril;
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e Preencher os circulos do papel filtro (de 4 a 5), na mesma face (fig. 3);

Se necessario, encostar novamente o papel filtro até preencher totalmente o circulo. Movimentos

circulares com o papel, no local da puncéo, facilitam o espalhamento do material de forma adequada;

e Na&o retornar a um circulo previamente preenchido evitando assim a sobreposi¢do de camadas de

sangue;
e Apos a coleta, comprimir a regido puncionada com algoddo ou gaze até hemostasia;

e O papel filtro pode ser preenchido com sangue obtido por puncdo com agulha ou escalpe desde que
ndo contenha nenhuma anticoagulante (EDTA, heparina), caso outro exame sejam realizados no

momento.

Teste do pezinho

Cuidados com o papel filtro pds-coleta

Teste do pezinho
-~

-—— o
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'
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Fig 10.4. Amostra de sangue inadquada

Nt

e Todos os circulos preenchidos com sangue devem ter aspectos translicidos e homogéneos. Os limites da
amostra de sangue ndo devem ultrapassar os circulos do papel filtro, pois esses servem de referencia para

que ndo ocorra uma sobreposicao de amostra, inviabilizando o exame;
e Se houver alguma duvida sobre a qualidade da coleta, repetir todo o processo em um novo cartao;

e A amostra deve secar a temperatura ambiente, naturalmente, por cerca de 3 horas, na posi¢do horizontal,
sem tocar em outra amostra ou qualquer superficie. N&o é permitida a secagem por exposicao ao sol, estufa

de secagem, micro-ondas, etc.;

e ApOs a secagem, as amostras passam a ter uma coloracdo marrom-avermelhada e podem ser
armazenadas, até o envio ao laboratorio, em geladeira, embaladas em saco plastico ou papel aluminio

lacrado, colocados em caixa plastica com tampa.
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Algumas patologias diagnosticadas no Teste de triagem Neonatal.

Fenilcetonlria
Hipotireoidismo Congénito
Hemoglobinopatias
Fibrose Cistica

e Galactosemia

ICTERICIA OU HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL.

Hiperbilirrubinemia é o aumento da bilirrubina sérica, caracterizado pela presenca de ictericia.

Ictericia € a coloracdo amarelada da pele, mucosas e esclerdtica devido a uma elevacao da concentracdo de
bilirrubinas séricas que surge em decorréncia da incapacidade do figado em conjugar toda a bilirrubina

produzida. Surge em 80-90% dos bebés prematuros

Caracteristica ao ser liberada: livre, direta (conjugada) e indireta (ndo conjugada)
Excrecdo: intestinal e urinaria. Para ser excretada precisa ser transportada até o figado e conjugada com o

acido glicurénico, sob acdo da glicuroniltransferase.

Classificacao e fisiopatologia.

A. Ictericia fisioldgica:

Inicia-se4 apos as 24 h de vida (em geral entre 48 e 72 h). no RN a termo apresenta niveis séricos de até 13
mg%; pico entre 3° e 5° dia de vida com duracdo de uma semana. No RN pré-termo apresenta niveis séricos
de até 15mg%; com pico entre 0 5° e ° dia de vida e duracdo até duas semanas.

B. Hemolitica (patoldgica)

Inicia-se antes de 24 horas de vida, com valores de bilirrubina que ultrapassam 13 mg% nos RN a termo e 15
mg% nos RN pré-termo e com formas eritrocitarias jovens (reticulocitos) e anormais (eliptocitos e
esferocitos).

Causas: Anemia hemolitica adquirida, por incompatibilidade materno-fetal (ABO, Rh, grupos raros) ou
associadas a infeccdes. Ha risco menor de sensibilizacdo materna se houver incompatibilidade ABO

concomitante.

Ictericia por Incompatibilidade de Rh.
Fisiopatologia: mé@e Rh negativo pai Rh positivo e feto Rh positivo
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PRIMEIRA GRAVIDEZ SEGUNDA GRAVIDEZ
Mae Rh-negativa

Como ocorre:
e Deficiéncia na barreira placentéria (pode haver passagem de hemécias do feto para a mae);
e Passagem de sangue do RN para a mde no momento do nascimento;
e Hareacdo do organismo materno com formacéo de anticorpos anti Rh;

e Ha permanéncia dos anticorpos na circulacdo materna que passam para o feto em futura gestacédo
com feto Rh positivo;

e Ha destruicdo das hemacias do feto pelos anticorpos maternos
Avaliacdo Diagnoéstica no RN

e Tipagem no RN: confirma Rh positivo

e Aparecimento da ictericia nas primeiras horas de vida do RN

e Dosagem de bl no cord&o: > que 12 mg/dl no RN

e Teste de Coombs direto: detecta anticorpos ligados aos eritrocitos no sangue do cordao umbilical.
Prevencao da eritoblastose

e Administrar Rhogan (gamaglobulina Rh) na mée no final da gestacdo ou até 72 horas ap0s o parto

para haver a destrui¢cdo das hemacias do feto que passaram para a mae antes que sejam elaborados

anticorpos anti Rh positivo. A medicdo ndo ¢ eficaz para destruir anticorpos.

Ictericia do Leite Materno Precoce: surge em torno de 48 a 72 horas de vida do RN devido a:

o Atraso no inicio da amamentacdo ou pouca ingestdo do leite materno havendo pouca ingestéo
calorica.

Tratamento: aumentar a frequéncia da amamentacédo. A ictericia vai declinando conforme a amamentacao

se torna eficaz.
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Ictericia do Leite Materno Tardia: surge em torno do 5° dia de vida devido a existéncia de &cidos graxos
(enzima betaglicuronidase) no leite materno que inibem a agédo da glicuronil transferase.

Tratamento

Bl < 22 mg/dl — deve-se observar

Bl > 22 mg — suspende o aleitamento por 24 horas e coloca 0 RN na fototerapia para confirmacéao
diagnostica.

Se BI continuar a aumentar, € indicada a exsanguineotransfusao.

Se BI diminuir, incentiva-se o aleitamento materno com maior frequéncia porque ha regressao lenta do

quadro voltando ao normal até 1 més a 12 semanas de vida. N&o causa encefalopatia.

Quadro clinico de hiperbilirrubinemia.

O RN devera ser avaliado quanto a intensidade (expressa em cruzes) e a abrangéncia da ictericia, de acordo
com a zonas de Kramer.

Cabeca e pescoco;

Tronco até umbilical,

Regido hipogastrica e coxas;

Bragos e pernas;

o ~ w D -

Maos e pés, incluindo palmas e plantas.

5

Fig 11.1. Zonas de Kramer

TRATAMENTO

O tratamento visa promover a diminuicdo da circulagdo entero-hepatico, por meio da ingesta enteral (leite

humano, preferencialmente), uso de fototerapia ou exsanguineotransfusao.
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Fototerapia

Indicacdo: dependera dos niveis séricos de bilirrubina, do tipo de ictericia (hemolitica ou ndo) e das

caracteristicas do RN (idade gestacional, horas de vida, peso ao nascer e fatores para kernicterus).

27

Consiste na aplicacdo de luz, de alta intensidade, que promove transformacao fotoquimica da bilirrubina

nas areas expostas a luz. Essas reacdes alteram a estrutura da molécula de bilirrubina e permite que 0s

fotoprodutos sejam eliminados pelos rins ou figado, sem sofrerem modificacbes metabolicas.

Eficécia

Dependera de:

Dose terapéutica minima de irradiagdo media.

Nivel sérico inicial de bilirrubina: quanto maior, mais rapido a queda.

Superficie corporal exposta a luz: reducéo significativa de bilirrubina quanto maior for a area
exposta;

Tipo de nutricdo: aleitamento sob livre demanda auxilia na queda dos niveis de bilirrubina;
Distancia entre a fonte luminosa e o0 RN;

Caracteristica intrinseca do RN como peso e patologia associada.

Alguns tipos de fototerapia

Fototerapia convencional de alta intensidade: Biliberco

Fig 11.3. Fototerapia de alta intensidade.
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Fototerapia convencional com ldmpada hal6gena tipo spot: Bilispot

£7

|

Fig 11.4. Fototerapia com limpada halogena.

Fototerapia por super LED: Bilitron

Fig 11.5. Super LED.

Melhorando a eficicia da fototerapia

Iniciar fototerapia com niveis de bilirrubina mais elevados;

Posicionar o foco luminoso a uma distancia de 30-35 cm do RN e dicroica a 50 cm do RN;
Verificar se todas as luzes estdo funcionando;

Utilizar 7 ou 8 lampadas brancas. Se possivel substituir as duas do centro por lampadas azuis;
RN despido, com fraldas, com protecdo ocular (observar as narinas obstruidas);

A mudanca de posi¢do do RN, embora seja pratica comum, ndo auxilia na eficacia da fototerapia;

Utilizar fototerapia dupla nos RN com hiperbilirrubinemia mais grave;

Qutros cuidados importantes.

Aumentar a hidratacéo, se possivel, por via oral;

e Auvaliar hidratacdo: nivel de fontanela anterior, presenca de urina;

28
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e Verificar temperatura a cada 4 horas;

e Verificar peso diariamente;

e A protecdo da genitalia é discutivel ( a luz ndo penetraria mais do que 2 mm na pele, ndo atingindo as
gbnadas masculinas, especialmente);

e Desligar a fototerapia 15 minutos antes do banho de imerséo (ou realizar somente higiene perineal, ao

leito, principalmente em RN muito baixo peso);

Retirar protecdo ocular para amamentagao/contato visual da mée/pai com o bebé;

Proibir uso de 6leos e cremes, pelo risco de queimadura;

Indicado protecdo de solugdes fotossensiveis, caso 0 RN esteja recebendo medicacdo parenteral continua;

Filtro solar a prova d’agua (maos e rosto) ¢ recomendado para os profissionais que passam periodos

préximos aos equipamentos;

e Ap0s a alta ndo retirar abruptamente da foto. A bilirrubina pode voltar a aumentar. Efeito rebote;

e QObservar sinais de Kernicterus

Sinais clinicos de Kernicterus.

= BTF alta. A taxa que leva a doenca € individual (em torno de BI1>20mg/dL)
= Dificuldade de sucgéo

» Hipoatividade crescente

= Choro estridente

= Estimulos e reflexos deprimidos

» Rigidez de nuca e opistétomo (grande comprometimento cerebral)

Alguns efeitos colaterais da fototerapia.
e Bronzeamento: pode acontecer quando ndo ha protecdo nas lampadas e acontece a absorcao de raios

ultravioleta e infravermelha, provocando a inducéo de sintese de melanina;

e Erupcdo cutanea: a pele exposta a luz pode apresentar fotossensibilidade e liberar histamina, podendo-se
observar exantema maculopapular;

e Hipertemia: a temperatura dérmica pode elevar-se devido a energia térmica irradiada pelas lampadas;

e Aumento da perda insensivel de dgua: a fototerapia pode aumentar em 80% a 90% a perda insensivel de
agua pelo RN;
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e Degeneracdo da retina: acontece se houver exposicao continua sob a luz, sem protecao ocular;
e Aumento do nimero de evacuacOes: devido a presenca de pigmentos foto derivados eliminados pela
bilirrubina, as evacuagdes se tornam em maior numero, as fezes amolecidas e esverdeadas. Esta aceleragdo €

benéfica, pois 0 aumento do peristaltismo acelera a eliminag&o da bilirrubina;.

Tratamento no RN: Exsanguineotransfusdo.

Veia umbilical

e E a troca do sangue sensibilizado (que contém anticorpos ligados as heméacias) do RN por sangue n&o
sensibilizado e compativel (sangue similar ou tipo “O” negativo). E realizada em RN que tem ictericia por
hemolise, tem BTF em torno de 20 mg/dl e a foto ndo responde ao tratamento.

e Técnica: € um procedimento estéril onde um cateter € introduzido pela veia umbilical indo até a VCI.
Dependendo do peso da crianca, em torno de 5 a 10 ml de sangue séo retirados em 15 a 20 segundos e o
mesmo volume de sangue € introduzido em 60 a 90 segundos. Tem aproximadamente 2 horas de duracao.

Pode ser realizado intra-Gtero

Objetivos do tratamento:
e Reduzir a velocidade na producdo de hemacias.
e Remover eritrocitos sensibilizados
e Corrigir a anemia
e Evitar insuficiéncia cardiaca

e FEvitar lesdo cerebral
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Assisténcia de Enfermagem Durante 0 Procedimento.

e Registrar a cada troca o volume eliminado, infundido e o volume total trocado
e Monitorar sinais vitais

e Evitar a hipotermia

e Observar que ndo seja infundido sangue gelado

e Orientar a familia sobre o processo de desenvolvimento da técnica

Principais doencas que acometem criancas de 0 a 4 anos de idade.
Colicano RN

Cuidados de Enfermagem:

e Colocar a crianga em decubito dorsal apoiada nos bragos
e Massagear o abdémen em movimentos circulares

e Compressas mornas no abdémen

e Dieta da nutriz (evitar café, chocolate, pimenta, doces)

e Nao utilizar nenhum medicamento tipo anti -espasmaddico ou chas

Retorno se ndo melhorar o quadro.
e Distensdo abdominal

e Choro persistente
e Quadro febril
e Gemeéncia

e Consulta médica imediata

Dermatite amoniacal: é também chamada popularmente de assadura. Erupcéo inflamatéria da area da
fralda causada por: urina, friccdo, umidade, fezes e irritantes quimicos.
Sinais e sintomas frequentes: hiperemia, vesiculas bolhas, crostas, erosdo da pele, fissuras, prurido e dor.
A crianca chora com freqliéncia e fica irritada.
Cuidados

e Lavar o local a cada troca de fralda;

e Suspender o uso de lenco umedecido;

e Suspender o0 uso de produtos quimicos (sabonete, etc.);

31
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e Expor a area lesada ao sol,
e Deixar a crianca sem fralda o maior tempo possivel;
e Substituir a fralda descartavel por fralda de pano;

e Manter a crianca seca e limpa;

Moniliase oral (candidiase oral): é a infeccdo causada pelo fungo Candida Albicans. Caracteriza-se pela
presenca de placas esbranquicadas na mucosa oral, semelhante a restos de leite. Geralmente e benigno e
desaparece com duas semanas de tratamento, mas pode evoluir para quadro severo como esofagite, enterite e
ate septicemia (infeccdo generalizada).

Sinais e sintomas: perda de apetite, irritabilidade, insonia recusa de alimento, dificuldade de deglutir,

vomitos. A bochecha e gengivas ficam cobertas por placas esbranqui¢adas que nao se consegue remover

com espatula ou cotonete.

Cuidados de enfermagem.
e Higiene oral com &gua bicarbonatada;

e Evitar o uso de chupetas e mamadeiras;

e Higiene com agua e sabdo e fervura de bicos de mamadeiras, chupetas e objetos de mordedura;

e Evitar o beijo proximo aos labios da crianca;

e Orientar a médo para melhorar a higiene da crianca e de seus utensilios, inclusive dos brinquedos que a

crianga costuma levar a boca.

IMPETIGO: é uma infeccdo de pele causada pelo estafilococo ou pela associacdo de ambos. Pode atingir
qualquer parte da superficie cutanea, porém na crianga, e mais comum na face principalmente proximo do
nariz.

Tratamento cuidado de enfermagem:

e Limpar as superficies afetadas, removendo as crostas, escamas e secre¢des, usando 4gua morna e sab&o
neutro.

¢ Realizar banho de pomadas, conforme prescri¢cdo medica;

e Examinar m&e ou acompanhante se também esta infectada bem com as mais criangas da enfermaria;

e Deixar a crianga em quarto separado se possivel

e Orientar a mée da crianca quanto a necessidade de habitos higiénicos adequados;
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e Orientar, também, para que se faca a busca dos contatos do domicilio e se verifique a necessidade do
tratamento.

INFECCAO DO TRATO URINARIO (ITU).

A infeccdo do trato urinario € a proliferacao de bactérias na urina com manifestacdes de inflamatérios das
vias urinérias baixas (cistite-uretrite) ou altas (pielite- Pielonefrite). E uma das infecges mais importantes da
crianca, pela sua freqiiéncia (meninas sdo mais suscetiveis), pelo risco de evoluir para uma sepse
potencialmente fatal e, sobretudo, porque um episodio de infeccdo urinaria pode apontar a presencga de uma
nefropatia subjacente que, se ndo diagnosticada e tratada, pode determinar infeccGes repetidas , lesdo renal
progressiva ou hipertensdo arterial.

Quando clinico

O quadro clinico pode variar desde uma bacterilria assintomatica até um quadro grave de Pielonefrite

associado a sepse.

e Nas criangas < de 2 anos: sintomas inespecificos como: febre, baixo ganho de peso e atraso do
crescimento, vomito, irritabilidade, diarréia, anorexia, dores abdominais. As altera¢fes do jato urinario,
como jato fraco, entrecortado ou gotejante, sdo mais importantes, sobre tudo nos meninos.

e Na idade pré-escolar e escolar: mais comum as queixas urinarias como disuria, urgéncia de urinar,
polaciuria, urina com mau cheiro, enurese secundaria, desconforto suprapubico, febre alta, calafrio,

nausea, dor e calor no flanco sdo sinais de pielonefrite.

Como se adquire a infeccdo

e Obstrucdo ao fluxo urinario (congénita ou por calculo) ou estase urinaria.

e InfecgOes em outros locais;

Higiene deficiente (da genitalia externa, regido perineal, e nadegas, ocorrendo principalmente na fase de uso
de fraldas.

e Uretra feminina muito curta e reta (na lactante pequena, correspondente a mais ou menos um centimetro
de comprimento);

e Cateterismo, instrumentacao ou corpo estranho;

e Penetracdo d irritagdes pela uretra, Etc.
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Cuidado de enfermagem:
e Evitar o maximo o cateterismo vesical e, quando este for inevitavel, obedecer rigorosamente técnica

asséptica;

e Estimular a crianca a ingerir grande quantidade de liquidos, salvo se for contra-indicado;

e Administrar antibioticos criteriosamente;

e Aliviar os sintomas dos periodos, febris e dolorosos;

e Estimular mecanismo de defesa do organismo (boa alimentacao, respiragédo, adequada e movimentacao);
e Verificar e anotar: temperatura, freqiiéncia urinaria, aspecto, odor, cor, enurese, comportamento e
atividades da crianca e em qualquer outro local;

e Explicar aos pais os modos pelos quais a crianca pode adquirir infeccdes urinaria e a higienizacao
adequada dos genitais e perineo;

e No memento da alta: reforcar explicacdo do item anterior e orientar quanto ao uso criterioso dos

medicamentos; e importancia e dar seguimento ao tratamento.

Tratamento:
e Consiste na antibioticoterapia adequada (a duracdo do tratamento é de 7 a 14 dias, na maioria dos casos

10 dias sdo suficientes; a melhora clinica deve ocorrer de 2 a 3 dias de tratamento, maximo em 4 dias;
e Correcdo de alteragbes anatdbmicas, quando existirem;

e Controle ambulatorial e orientacdo para prevencao.

DIARREIA
e Sindrome de mé absor¢édo de agua e eletrdlitos, com consequente aumento do volume e da freqiéncia das
evacuagOes e diminuicdo da consisténcia das fezes;
e Pode resultar de disturbios que comprometem as funcdes digestivas, absortivas e secretoras do intestino;
e 3 0u mais evacuagdes liquidas ou semi liquidas no periodo de 12 horas ou pelo menos 1 evacuagdo semi

liquida com muco e sangue.

Etiologia

e Nao infecciosa: desnutri¢do, erro alimentar, deficiéncias enzimaticas congénitas ou adquiridas, uso de
laxativos, alergia alimentar, doencas inflamatdrias (crohn, retocolite, etc.)

¢ Infecciosa:

1-Virus: Rotavirus, Adenovirus entéricos, Astrovirus, Norwalk virus, etc.;




VICENTE LESSA CENTRO DE QUALIFICAGAO PROFISSIONAL EM SAUDE 35
ENFERMAGEM PEDIATRICA - AUXILIAR DE ENFERMAGEM.

‘ ﬁ -:* \ Verséo 8.0

2- Bactérias: Escherichia Coli Enteropatogénica, Enterotoxigénica, Shigella sp, Salmonela sp, etc.;

3- Protozoérios: giardia lamblia, Cryptosporidium sp, Entamoeba sp, etc.

Classificacdo

Aguda: duracdo maxima 14 dias (media 3 a 7 dias), induzida muitas vezes por agentes infecciosos,
reacOes toxicas, exageros dietéticos. Tem evolucdo benigna e autolimitante.

Crénica: curso prolongado, persisténcia do quadro maior que 30 dias, frequetemente associado a ma
absorcdo intestinal, defeitos anatémicos, reacfes alérgicas, medicamentos, resposta inflamatoéria a longo
prazo. E acompanhada de instabilidade hidroeletrolitica e piora do estado nutricional.

Conduta terapéutica

Terapia de reidratacéo oral;

Avaliacdo do Equilibrio hidroeletrolitica;
Terapia de manutencdo com liquidos;
Reintroducdo da dieta adequada.

Na diarréia aguda € importante manter a alimentacéo, a fim de impedir a deterioracdo do estado

nutricional da crianca e permitir a regeneracao do epitélio intestinal.

Principais complicacdes da diarréia: principais complicac@es que causam a morte sdo a desidratacao e

desnutrig&o.

Prevencao da diarreia

e VACINA - Anti Rota Virus:

- Aplica-se aos 2 meses e 4 meses ;

- Entre a s doses devem ser dado um espaco minimo de 30 dias e a vacina ndo deve ser dada apds os 5
meses e 15 dias;

- N&o ha conta-indicacdo e reacGes adversas que pode ocorrer: abdémen agudo obstrutivo por

invaginacao intestinal
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URTICARIA:

e Urticaria é uma lesdo de pele, cuja principal caracteristica € a formacéo de urticas ou papulas
(elevagdes circulares, salientes e bem demarcadas), circundadas por vergdes vermelhos (eritema) e inchago
(edema);

e Ha casos em que a urticaria vem acompanhada por angiodema, um inchacgo proveniente das camadas
mais profundas da derme que atinge palpebras, labios, orelhas, pés, maos e genitais. Também pode afetar a
mucosa da boca e da garganta, promovendo um bloqueio nas vias aéreas superiores e edema de glote.

CLASSIFICACAO:

e Urticaria aguda — com duracdo inferior a seis semanas, constituida por um anico episédio transitorio e
autolimitado, que ndo deixa marcas nem cicatrizes, mas pode ressurgir mais tarde, em outras areas do corpo,
além de cocarem muito;

e Urticaria cronica — quando a afecgdo persiste por mais de seis semanas, podendo permanecer ativa por
meses ou anos.

CAUSAS:

e Origem imunoldgica ou ndo imunoldgica;

Ac0es alérgicas devido a medicamentos como AAS, Diclofenaco;

Alimentos: frutos do ar, ovos, leite, conservas, etc;

Picadas de inseto ou exposicao direta da pele ao frio, calor, raios solares, &gua quente ou fria.

SINTOMAS:

Coceira intensa;

Ardor;

Inchaco;

Pequenas elevacgdes rosadas;

Dificuldade para engolir, dificuldade para falar e falta de ar sdo raras (exigem atendimento médico
imediato).

DIAGNOSTICO:

e Histdria clinica do paciente; e Teste cutaneo.

TRATAMENTO:

e A urticaria crénica ndo tem cura, mas as crises podem ser controladas com medicamentos;
e Medicamentos anti-histaminicos por via oral;

e Corticoides por periodos curtos;

e Casos mais graves podem exigir a aplicacdo de adrenalina por via subcutanea.
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ROSEOLA INFANTUM OU EXANTEMA SUBITO

DEFINICAO

Doenca infecciosa viral normalmente benigna, a causa mais frequente do surgimento € o virus do herpes
humano — tipo 6 e 7— e atinge principalmente criangas entre 3 meses e 4 anos (predomina nas menores de 2

anos).

TRANSMISSAO

e Saliva;
e Brinquedos que sdo mordidos por criangas da creche ou escolinha.

SINTOMAS
e Febre alta repentina (38,5°C a 40,5°C); e Baixo apetite;
e Coriza; e Aumento dos ganglios do pescogo;
e Tosse; e Erupcdes cutaneas;

Leve diarreia;

DIAGNOSTICO

e Exame de sangue e urina;
e Quadro clinico.

TRATAMENTO

e Nd&o hé tratamento contra a causa da doenca — assim como a maioria das outras infec¢Ges por virus —
apenas medidas para alivio de sintomas;

e Antitérmicos;

e Liquido para evitar desidratacao.
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OTITE

Infeccdo do ouvido médio (pequeno espaco cheio de ar atras do timpano), costuma ser dolorosas
devido a inflamacgéo 0 ao cimulo de secre¢do no ouvido médio.

CAUSAS

Bactérias (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e Maraxella catarrhalis) e virus
(RSV- Virus Sincicial Respiratdrio e Influenza);

Resfriados ou alergias podem bloquear as tubas auditivas;

Inflamagé&o da adenoide;

Fatores de risco: Exposicdo a fumaca de cigarro, falta de amamentacéo, criancas que ficam em
creche, uso de chupeta, resfriado de repeticéo.

SINTOMAS

Febre;

Dor de ouvido (leve a grave);

Perda de apetite e vomitos;

Dor de cabeca;

InsOnia;

Liquido espesso e amarelado ou sanguinolento saindo do ouvido significa que o timpano
provavelmente estourou;

Algumas pessoas ndo tem nenhum sintoma.

DIAGNOSTICO

Exame fisico;
Teste de audicdo;
Exames de sangue;
Timpanocentese;
Timpanometria.

TRATAMENTO

Analgésicos e antibioticos.
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INFECCOES DAS VIAS AEREA RESPIRATORIAS

COQUELUXE (PERTUSSIS)

e Doenca infecciosa aguda e transmissivel, que compromete o aparelho respiratério (traqueia e
brénquios).

SINTOMAS

e Coriza;

e Espirros e tosses;

o Febre;

e Cianose.

TRATAMENTO

® Em casos de complicacdo: suporte de oxigénio e alimentacdo parenteral;

® Analgésicos e antibidticos._
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

® [solamento respiratorio por 7 dias;

® Mascara e avental para pessoas que tiverem contato com o paciente;
® [ avagem das maos antes e apds o contato com o paciente;

® Controle dos sinais vitais;

® Incentivar ingesta via oral;

® Medicar conforme PM.

BRONQUIOLITE

e Infeccdo respiratdria aguda, predominante em criangas menores de 2 anos, com incidéncia entre 2 a 5
meses;
e Manifesta-se por quadro respiratdrio obstrutivo;

e Ocorre inflamag&o dos bronquios terminais decorrente de infecgéo geralmente viral.

Sinais e sintomas

e |IVAS: coriza, febre, tosse, irritabilidade, anorexia, taquipnéia, tosse seca inicial, expiracéo

prolongada, etc.
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PNEUMONIA

Quadro infeccioso do trato respiratdrio, geralmente agudo, que compromete os alveolos, bronquiolos
e 0 espaco intersticial;
Corresponde a 1 % de todas as doencas respiratorias da infancia, com maior incidéncia nos meses do

outono e inverno.

Fatores de risco:

Estado imunitario;

Baixo padrdo socioecondmico;
Prévio contato interpessoal (creches);
Poluicdo ambiental e intradomiciliar;
Exposigéo ao fumo;

Aspiragéo de corpos estranhos;

Doencas cronicas (fibrose cistica),etc.

Sinais e sintomas

Gerais: determinado pelo agente infeccioso e incluem: febre, calafrios, cefaléia, irritabilidade ou

letargia e queixas gastrointestinais (vomito diarréia e dor abdominal);

Especificos: sinais de esforco respiratérios taquipnéia, tosse seca com evolugao produtiva, sons
pulmonares aumentados, dor torécica, etc.

MEDICACAO EM PEDIATRIA.

Praticando calculos diversos e rediluicdo de mediacdo. Rediluicdo significa diluir novamente.
18- Prescri¢cdo médica 45 mg de cefitriaxona sddica EV de 6/6 horas. Tenho disponivel frasco de

cefitriaxona 1g.

22- prescricdo medica solucortef 33 mg de 8/8 horas EV. Disponho de frasco de solucortef de 500mg.

32- Prescricdo médica Vancomicina 28 mg de 12/12 horas EV. Disponho de frasco de Vancomicina com 1g.

428- Prescrigdo médica furosemida 5 mg EV 8/8 horas. Disponho de ampola com 20 mg em 2 ml.

52- prescri¢cdo médica clidamicina 60 mg EV 12/12 horas. Disponho de ampola de clidamicina com 600

mg/4 ml.

62 Prescricdo médica aminofilina 36 mg EV 8/8 horas. Disponivel ampola com 240 mg/10 ml. Quantos ml

administrar?
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72- Prescrigdo médica dipirona 125mg 6/6 horas EV. Disponho de ampola de dipirona com 500mg/2ml.
82- Prescricao médica fitomenadiona (Kanakion) 0,1 ml SC. Disponivel ampola de fitomenadiona com 2
mg/20 unidades. Quantas unidades administrar?

92- prescri¢do médica terbutalina (bricanyl) 0,08 ml SC. Disponivel ampola de terbutalina com 0,5 mg/ml.
102- Prescrigdo médica SF0,9% 500 ml em 12 horas. Quantas microgotas/minutos?

1128 Prescricdo medica penicilina cristalina 100.000 Ul em SF 0,9% 150 em 2 horas. Quantas microgotas por
minuto?

122- Prescri¢do médica aminofilina 24 mg em SF 0,9% para ser infundido em 40 minutos. Quantas
microgotas por minuto?

138 Prescricdo medica SGF 500 ml 60 microgotas/minutos. Em quantas horas sera infundido?

142- Prescricdo medica insulina NPH SC 0,4 ml 2x ao dia. Quantas unidades administrar?

152- Prescri¢do médica insulina 20 unidades 80/20. Quantas unidades de regular e NPH administrar?

16°- uma crianca deve ser hidratada com 800 ml de SF 0,9% e 200 ml de SG 5% no periodo de 24 horas.
Quantas microgotas devem ser infundidas por minuto?

178- foram prescrito para um RN 12 mg de garamicina IM. Disponho de ampola de garamicina com
80mg/2ml. Quantos ml aspirar para administrar a dose prescrita?

RESSUCITACAO CARDIORRESPIRAORIA

Reconhecimento da PCR:

= Nao responsiva,;

= Sem respiracdo ou com respiracao anormal (gasping).

Sequéncia da RCP: C- A -B
C: compresséo;

A: vias aéreas;

B: ventilagéo

Frequéncia compressao ventilacio:

e 3:1 para as PCRs neonatais

Quando a etiologia € claramente cardiaca segue-se as seguintes

e 30:2 com um socorrista;

e 15:2 com dois socorrista profissionais da saude;
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Profundidade das compressfes

Para criancas: cerca de 2 polegadas (5 cm)

Para bebés: cerca de 1 %2 polegadas (4 cm)

Fregliéncia das compressoes

No minimo, 100/ minutos

42

= Uma vez iniciada a ventilacdo por pressdo positiva ou a administragdo de oxigénio suplementar, a

avaliacdo deve consistir na avaliacdo simultanea de 3 caracteristicas: frequéncia cardiaca, frequéncia

respiratoria e avaliacdo do estado de oxigenacdo (determinado pela oximetria de pulso.

Resumo dos principais componentes de SBV para adultos, criangas e bebés™

Recomendacoes
Componente Adultos Criancas Bebés
Nao responsivo (para todas as idades)
Sem respirag@o ou com respiracao i 3
Reconhecimento anormal (isto &, apenas com gasping) Sem respiragd@o ou apenas com gasping
Sem pulso palpado em 10 segundos, para todas as idades (apenas para profissionais de satde)
Sequéncia da RCP C-A-B
Frequé de p No minimo, 100/min
Profundidade da s No minimo % do didmetro AP No minimo ¥% do diametro AP
compressao No minimo, 2 polegadas (5 cm) Cerca de 2 polegadas (5 cm) Cerca de 1%z polegada (4 cm)
Permitir retorno total entre as compressoes
Retormo da parede toracica 5 o P . = g
Profissionais de satde, alternar as pessoas que aplicam as compressdes a cada 2 minutos
Interrupgdes nas Minimizar interrupgdes nas compressoes toracicas
compressdes Tentar limitar as interrupgées a menos de 10 segundos
Inclinagdo da cabega-elevagio do queixo (profissionais de salide que suspeitarem
Vias aéreas de trauma: anteriorizagé@o da mandibula)
30:2
Relagdo compressio- 30:2 Um socorrista
ventilagéo (até a colocagéo e
davia ) 1 ou 2 socorristas 15:2
2 socorristas profissionais de satude
Ventilagdes: quando
socorrista ndo treinado ou Apenas compressoes
do e nao proficient
e 1 ventilagdo a cada 6 a 8 segundos (8 a 10 verftilacées/min)
avancada (profissionais Assincronas com compressées toracicas
de satide) Cerca de 1 segundo por ventilagdo
Elevagao visivel do térax
Desfibril 2 Colocar e usar o DEA/DAE assim que ele estiver disponivel. Minimizar as intermupgées nas compressoes toracicas
iagh antes e apds o choque; reiniciar a RCP comegando com compressdes imediatamente apds cada choque.
Acamac inn avtarnn: AD inr ROP it PS. issi da sadade.
d) Naloxona;

a) Adrenalina;
b) Expansores de volume;

c) Bicarbonato de sodio 8,4% ;

e) Dopamina (Revivam);

f) Ampolas de 4gua destilada; etc.
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