nucleo de
desenvolvimento
infantil - UFSC

Universidade Federal de Santa Catarina

Centro de Ciéncias da Educacao

Nucleo de Desenvolvimento Infantil

SERVICO DE ENFERMAGEM

MANUAL DE NORMAS E ROTINAS

PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO
(POPs)

Florianépolis
2023



SUMARIO

REANIMAGCAO CARDIOPULMONAR EM CRIANCAS

CUIDADOS POS CONTUSAO CRANIANA

MANOBRAS EM CASO DE OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS SUPERIORES
ORIENTACOES GERAIS NA ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ORAL
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA TOPICA
ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS OU DIETA POR VIA GASTROSTOMIA/ NASOENTERAL
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA RETAL
ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS POR VIA OCULAR
ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS POR VIA INALATORIA
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA OTOLOGICA
ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS POR VIA NASAL
HIGIENIZACAO DAS MAOS E FRICCAO ANTISSEPTICA COM PREPARACAO ALCOOLICA
CURATIVOS

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

EXAME FISICO

CUIDADOS EM CASO DE PICADA DE INSETO

CUIDADOS COM EPISTAXE

ORIENTACOES EM CASO DE REFLUXO GASTROESOFAGICO
AVALIACAO TEGUMENTAR

AVALIACAO DE DOENGAS INFECTOCONTAGIOSAS

AVALIACAO E CUIDADOS COM MONILIASE

AVALIACAO E CUIDADOS COM DERMATITE ATOPICA

AVALIACAO E CUIDADOS COM DERMATITE AMONIACAL
AVALIACAO E CUIDADOS COM MILIARIA (BROTOEJA)

ORIENTACOES EM CASO DE PEDICULOSE

AVALIACAO E CUIDADOS COM MORDEDURA HUMANA
ORIENTACOES QUANTO A EXPOSICAO DE CRIANCAS AO SOL
CUIDADOS COM OFERTA DE MAMADEIRA

ORIENTACOES PARA DESMAME E INTRODUGAO DE NOVOS ALIMENTOS
ORIENTACOES PARA O BANHO

12
14
17
19
22
24
27
30
32
34
38
41
45
49
51
53
55
58
67
69
71
73
75
77
79
81
83
86



ORIENTACOES QUANTO AO CUIDADO PESSOAL DE ADULTOS E CRIANCAS
ORIENTACOES QUANTO A TROCA DE FRALDAS

ORIENTACOES PARA O DESFRALDE (CONTROLE ESFINCTERIANO)
ORIENTACOES QUANTO AO USO DO BANHEIRO

ORIENTACOES EM RELACAO AO SONO DA CRIANCA

ORIENTACOES PARA A ENTREVISTA FAMILIAR

ORIENTACOES PARA PASSEIOS

ROTINAS ADMINISTRATIVAS

OBSERVACAO DE AREAS DE RISCO E VISTORIA GERAL

FORMACAO DOS PROFISSIONAIS DE EDUCAGAO INFANTIL E ESTAGIARIOS
DESINFECGAO TERMINAL DE BRINQUEDOS

DESINFECGAO CONCORRENTE DA MESA, BANCADA E MACA

CONSULTA DE ENFERMAGEM

ATENDIMENTO AO SERVIDOR NA OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO

89
91
93
97
99
101
104
106
108
110
111
114
116
119



Data da Emissao:
15/03/2018
Universidade Federal de Santa

]
i = "
Catarina oporacional | POP | §E; M
Centro de Ciéncias da Educacao P B n° 01 niceods
¥ ; . Padrao
Nucleo de Desenvolvimento Infantil

desanvolvimento
infantil - UFSC

MANE]O DA REANIMACAO CARDIOPULMONAR EM CRIANCAS

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Identificar precocemente episddios de parada cardiorrespiratéria (PCR) em criancas.
° Iniciar prontamente as manobras de reanimacéao.

° Prevenir sequelas e melhorar a sobrevida.

° Encaminhar a crianga, assim que possivel, para servigco de emergéncia.

Material Necessario
° Reanimador Infantil (ambu).

° Desfibrilador Externo Automatico - DEA.

Procedimento:

° Verifique a seguranga do local.
° Deite a crianga em local seguro e rigido (sem risco de queda).
° Crianga n&o responde, grite por ajuda para alguém proximo.

° Solicite alguém para acionar o Servico Médico de Emergéncia (SME: SAMU - 192 OU
Bombeiros - 193).

° Verifique se ndo ha respiragdo ou se ha somente gasping e verifique o pulso
(simultaneamente).

° E possivel sentir o pulso em 10 segundos?

> Respiragdao normal, com pulso: Ative o SME (caso ainda n&o o tenha feito). Retorne a
vitima e monitore até a chegada do SME.

> Sem respiragao normal, com pulso: Administre uma ventilacdo a cada 2 a 3 segundos

(20 a 30 por minuto) em todos os casos. Se pulso < 60/min e perfusdo inadequada, inicie
compressoes. Ative o SME (caso ainda nao o tenha feito) apds 2 minutos. Continue ventilagoes;
verifique o pulso a cada 2 minutos — na auséncia de pulso, inicie a Reanimagéo Cardiopulmonar
(RCP).




> Sem respiragao, ou apenas gasping, sem pulso: Inicie a RCP.

° Peca alguém que verifique a hora da PCR e controle o tempo durante a reanimacao.

° Inicie RCP com a sequéncia C-A-B (Compressdes toracicas-Abertura de vias aéreas-
Ventilagao).

° Comprima com forca (>1/3 do didmetro toracico anteroposterior) e rapidez (de 100 a

120/min) e aguarde o retorno total do térax).

° Relagdo compressao-ventilagdo de 15:2 na presenca de 2 reanimadores e 30:2 se houver
apenas 1 reanimador.

° Minimize as interrup¢des nas compressoes.

° Inicie a ventilagdo com bolsa-mascara e fornega o oxigénio.

° Alterne os responsaveis pelas compressdes a cada 2 minutos ou antes, em caso de
cansaco.

° Verificar simultaneamente, em 10 segundos, presenga de pulso e de respiragao;

° Solicitar alguém que entre em contato com os pais ou responsaveis legais e informar o

hospital para onde a crianga esta sendo encaminhada.

° Acompanhar a crianga ao hospital, juntamente com o SME, até que a mesma esteja na
presencga dos pais ou responsavel.

° Registrar a ocorréncia no prontuario eletrénico.

Cuidados Especiais: Em criancas, a PCR geralmente é secundaria a insuficiéncia respiratéria e
choque. E essencial identificar rapidamente as criancas com tais condi¢des, para diminuir a
possibilidade de PCR pediatrica e maximizar a sobrevivéncia e recuperagao neuroldgica.

Manter reanimador infantil em local acessivel.

Indicagoes:




> Sempre que houver uma crianga com sinais de PCR.

Elaborado por: Enf® Msc. Ana Paula Minuzzi.
Data: 13/01/2016
Revisado por: Enf? Dra. Camila Santos Pires Lima e Enf®Msc. Ana Paula Minuzzi

Data: 24/05/2023.

Referéncias:

AMERICAN HEART ASSOCIATION. Destaques da American Heart Association 2020.
Disponivel em: https://cpr.heart.org/-/media/ CPR-Files/CPR-Guidelines-
Files/Highlights/Hghlghts 2020ECCGuidelines _Portuguese.pdf. Acesso em: 31 outubro 2022.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Documento cientifico. Novas recomendagodes para
parada cardiorrespiratéria (RCP) em Pediatria: Guia da American Heart Association (AHA)
2020. Abril, 2021.
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CUIDADOS POS CONTUSAO CRANIANA

Executante: Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

Objetivos:

° Controle da evolugao dos sintomas da crianga pds contusao craniana.
° Minimizar riscos de complicagdes e sequelas.

° Favorecer encaminhamento em tempo habil para atendimento médico.

Material Necessario

° Lanterna.

Procedimento:

A crianca devera ser avaliada em intervalos regulares, atentando para os seguintes sinais e
sintomas:

° E comum a crianga ter sono apdés a contusdo craniana, ela pode sim dormir, porém, é
importante observar sonoléncia maior que o habitual e caso for dificil acorda-la, recomenda-se
levar para avaliagdo médica com urgéncia.

° Incapacidade de mover um lado do corpo com a mesma facilidade que o outro lado ou
diminuigcao de forga de um dos lados ou formigamento;

° Confusao mental, agitagcdo ou mudanga de comportamento, irritabilidade ou ansiedade;
° Dor de cabega forte ou progressiva;

° Vémitos persistentes;

o Palidez;

° Dificuldade em manter-se em pé ou andar;

° Dificuldade para falar ou entender;

° Movimento estranho dos olhos, vis&o dupla;

° Alteracao da respiragao;




° Alteracado no tamanho das pupilas e auséncia de reagao das pupilas a luz;

° Desmaio ou perda da consciéncia;

° Deformidades na cabecga ou afundamentos;

° Saida de liquido aquoso ou sanguinolento pelo nariz ou ouvido;

° Edema na frente ou acima do lébulo da orelha ou edema que aumenta de tamanho;

° No caso de lactentes observar presenca de abaulamento da fontanela;

> Na ocorréncia de algum desses sintomas, comunicar imediatamente a familia e

orienta-la a encaminhar a crianga imediatamente para atendimento médico.

° Registrar as orientagdes realizadas no prontuario eletrénico da criancga.

Cuidados Especiais:

o Qualquer crianga que tenha recebido um trauma na cabeca pode desenvolver sintomas
horas ou dias mais tarde, sendo que as primeiras 24 horas as mais importantes, no que se refere
a maior observacéo.

Indicagoes:

> Sempre que houver uma crianga com Traumatismo Cranio Encefalico.

Elaborado por: EnfDréElfyMargritGohring Weiss e Enf?Msc. Ana Paula Minuzzi
Data: 16/07/2015
Revisado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi e Enfé.Dra. Camila Santos Pires Lima

Data: 24/05/2023.

Bibliografia:
WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 9°. Edigéo. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEUROCIRURGIA PEDIATRICA. Traumatismo craniano em
criangas. Disponivel em: https://sbnped.com.br/pt/conteudos/traumatismo/173-traumatismo-
craniano-em-criancas. Acesso em: 08/11/2022.
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MANOBRAS EM CASO DE OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS SUPERIORES

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Liberar a via aérea e permitir a passagem de ar.
° Prevenir bronco-aspiragao.

° Proporcionar bem-estar da crianga.

Material Necessario

° Nao se aplica.

Procedimento:

° Reconhecer uma obstrugdo de vias aéreas: observar se a crianca apresenta inicio subito
de desconforto respiratério; tosse; restricdo na fala; respiragéo ruidosa (estridor); chiado; palidez.

o Procurar manter a crianga calma.

° Incentivar a crianga a tossir, quando a tosse for ineficaz realizar manobra de desobstrugéo
conforme faixa etaria.

° Em lactentes: Colocar o bebé com a face para baixo, sobre o braco ou sobre a perna do
profissional de salude, com a cabega mais baixa que o tronco e boca entreaberta. Realizar até cinco
golpes nas costas, rapidos e agudos, entre as escapulas. Apds a realizagao dos golpes nas costas
sem exteriorizacdo do objeto que esta obstruindo, o bebé ¢é virado e colocado em decubito dorsal,
mantendo a cabega mais baixo que o tronco e realize 5 compressdes toracicas no meio do peito
do bebé (entre os mamilos) com auxilio de seus dois dedos.

o Em criancas maiores de 2 anos realizar a manobra de Heimlich: Realize 5 golpes nas
costas, rapidos e agudos, entre as escapulas. Caso a desobstrugdo ndo ocorra, fique por tras da
crianga, coloque uma mao fechada um pouco acima da cicatriz umbilical, com a outra mao aberta,
coloque por cima da fechada, realize compressbes para dentro e para cima. Repita esse
movimento até a criancga expelir o objeto ou ficar desacordada.

o Engasgo em situag¢ao que ocorre a perda da consciéncia: Ligar imediatamente para
o Servigo Médico de Urgéncia; Checar se a crianca responde a algum estimulo; Checar a




respiragao (ausente ou presente); Se respiracdo ausente, considerar Parada
cardiorrespiratoéria (PCR) e iniciar RCP (ressuscitagao cardiopulmonar).

° Posterior a desobstru¢ao das vias aéreas, colocar a crianga em decubito lateral, pois pode
ocorrer vomitos;

° Apoés a restauracao da respiracao, a crianca deve ser encaminhada ao médico e avaliada
quanto a possiveis complicagoes;

° Entrar em contato com os pais ou responsaveis legais e solicitar a presenga dos mesmos;

° Registrar a ocorréncia no prontuario eletrénico da criancga.

Cuidados Especiais:

° Atencdo, compressdes abdominais ndo devem ser realizadas em bebés devido ao risco
de lesao intra-abdominal;

° Para evitar lesdo de 6rgéos internos, na manobra de Heimlich, as maos ndo devem tocar
o processo xifoide do esterno ou as bordas inferiores das costelas para prevenir fraturas.

Manobra de Heimiich

Indicagoes:

> Em caso de obstrucdo de vias aéreas superiores.

Elaborado por: EnfDr2ElfyMargritGohring Weiss e EnfMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 05/08/2015
Revisado por: EnfMsc. Ana Paula Minuzzi e Enf? Dra. Camila Santos Pires Lima

Data: 24/05/2023.

Bibliografia:
WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edi¢do. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.

AMERICAN HEART ASSOCIATION. Atualizagao das diretrizes de RCP e ACE. 2015.
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DOS SANTOS, S.M.J; LEITE, D.H.B; PINHEIRO, F.A.P.S. Cartilha de Primeiros Socorros.
Obstrugao de vias aéreas por corpo estranho (OVACE). Disponivel em:
http://www.ccta.ufpb.br/editoraccta/contents/titulos/saude/cartilha-de-primeiros-socorros-
obstrucao-de-vias-aereas-por-corpo-estranho/cartilha-ovace-novo.pdf. Acesso em 08/11/2022.
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ORIENTACOES GERAIS PARA A ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Administrar a medicacéo prescrita pelo médico.

° Aliviar a dor, reduzir a infecgao, inflamacao entre outros efeitos terapéuticos.
° Produzir efeitos sistémicos apds a absorcao na circulagdo sanguinea.

Material Necessario

° De acordo com cada via de administracao e especificidades do medicamento.

Procedimento:

° Conforme via de administragao.

Cuidados Especiais:

° Todo medicamento deve ser registrado no prontuario eletrénico da crianga, com horario,
dosagem, forma de diluicdo e via de administragdo em que foi realizado. Anexar a prescrigao
médica no prontuario eletrénico da crianga.

° Se administrar medicamento em sala, chamar a crianga pelo nome completo e conferir com
a professora a identificagdo correta da crianga (lactente é incapaz de dar seu nome, o pré-escolar
pode admitir qualquer nome e o escolar pode negar a identidade na tentativa de evitar a
medicacao).

° Os pais podem ser fontes de informagao sobre a melhor abordagem e sobre as reacdes da
crianga por experiéncia, em especial em criangas com deficiéncia.

° Toda crianga requer preparo psicolégico para a administragdo de medicagdes e cuidados
de suporte durante o procedimento (compreensao, paciéncia).

° Deve-se oferecer os medicamentos de forma que ajude a estabelecer uma relagao
construtiva com a crianga. A crianga deve ser elogiada quando coopera ao tomar o medicamento,
mas deve ter espago para expressar seus temores. A abordagem positiva amavel, porém firme,

12



explicando o porqué da necessidade do procedimento, tem mais éxito do que ameacgas ou
subornos;

° Criancas variam amplamente em idade, peso, superficie corporal, capacidade de absorver,
metabolizar e excretar medicamentos. As criangas reagem mais rapida e violentamente a
medicacdo. As reagdes as drogas sao, portanto, menos previsiveis do que em pacientes adultos;

° Os fatores ligados ao crescimento e a maturacao alteram significativamente a capacidade
de um individuo de biotransformar e excretar substancias, e as deficiéncias associadas a
imaturidade tornam-se mais importantes com a diminui¢gdo da idade. A imaturidade e os defeitos
de qualquer um ou de todos os processos importantes de absorcao, distribuicido, biotransformacéao
ou excrecao podem afetar significativamente os efeitos de uma substancia;

° O Enfermeiro deve conhecer as doses seguras, agao esperada, efeitos colaterais, sinais de
toxicidade das medicagbes; geralmente ndo ha doses padronizadas para as diferentes faixas
etarias.

Indicagoes:

> Administrar medicamentos com seguranca.

Elaborado por: Enf® Dr? Elfy Margrit Géhring Weiss e Enf? Msc. Ana Paula Minuzzi
Data: 09/07/2015
Revisado por: Enf® Msc. Ana Paula Minuzzi e Enf?® Dra. Camila Santos Pires Lima

Data: 24/05/2023.

Bibliografia:

WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edicdo. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ORAL

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Administrar a medicagao prescrita pelo médico.

° Aliviar a dor, reduzir a infecgao, inflamacao entre outros efeitos terapéuticos.
° Produzir efeitos sistémicos apds a absorgao na circulagao sanguinea.

Material Necessario

° Medicacao acompanhada de prescricdo médica.
° Copo graduado, colher, conta gotas ou seringa.
o Triturador de medicamentos.

Procedimento:

° Receber dos pais a medicacdo a ser administrada juntamente com a prescricdo medica e
a informacéao do horario que devera ser administrada.

° Orientar os pais a retirarem a medicagao no final do turno no Servigo de Enfermagem e
trazer novamente no dia seguinte, caso a crianga continue utilizando.

° Higienizar as maos previamente ao procedimento.

° Preparar medicagao conforme prescricado médica, conferindo o nome completo da
crianga, nome do medicamento, dosagem, horario, via de administragao e forma de diluigao;

° Colocar os medicamentos nos recipientes adequados.

° Levar o medicamento, apds preparo, a crianga em sala de aula ou encaminhar a crianca
até a sala do servico de enfermagem.

° Chamar crianca pelo nome completo e conferir com a professora se € a crianga certa
(lactente € incapaz de dar seu nome, o pré-escolar pode admitir qualquer nome e o escolar pode
negar a identidade na tentativa de evitar a medicacéo).

° Certificar-se de que a crianga deglutiu 0 medicamento.

14



° Higienizar as méaos.
° Registrar a administragcao no prontuario eletrénico da crianga;

° Anotar qualquer intercorréncia antes, durante e apés a administracdo do medicamento,
bem como observar e registrar possiveis reagdes alérgicas.

Cuidados Especiais:

° Nao sera permitida, em nenhuma hipétese, a permanéncia de medicamentos dentro das
mochilas das criangas em sala de aula.

° Verificar no prontuario se a crianga € alérgica a algum componente do medicamento.

° Os pais podem ser fontes de informagéo sobre a melhor abordagem e sobre as reagbes da
crianga a experiéncia, em especial em criangas com alguma deficiéncia.

° Medicacgdes sdélidas ndo sdo recomendadas a criangas menores de 5 anos, devido ao risco
de aspiracao.

° Alguns medicamentos podem ser diluidos em pequena quantidade de agua, seguidos por
um gole de agua ou suco.

° Nao utilizar colheres domésticas devido ao risco de imprecisdo da dose correta, utilizar os
recipientes graduados que acompanham a medicagéao.

° Utilizar sempre o conta-gotas especifico da droga, pois o volume da gota varia de acordo
com a viscosidade do liquido. Os liquidos viscosos produzem gotas maiores que os liquidos finos.

° Ao administrar antitérmicos na apresentacédo de gotas, instilar as gotas na dose prescrita
preferencialmente em colher e oferecer agua em seguida.

° Ao administrar solugdes para bebés utilizar preferencialmente seringas, pois permitem
aferir com precisao a dose, como também serve de meio conveniente para facilitar a administragéo
adequada do medicamento. Neste caso, elevar o toérax para evitar aspiracao, inserir a seringa na
parte lateral da boca, enquanto suga o bico, administrar lentamente em pequena quantidade
permitindo que a crianga engula durante a administragéo.

° Em lactentes de até 11 meses de idade e em criangas com comprometimento neurolégico,
o sopro de pequena quantidade de ar na face frequentemente provoca o reflexo de degluticao.

° No caso de medicamentos em apresentagdo de comprimidos, os mesmos devem ser
triturados e diluidos em pequena quantidade de liquido. Porém, atentar para a formulagao, pois
alguns nao podem ser triturados, tais como os com proteg¢ado entérica ou a medicagao formulada
para liberacéo lenta.

Indicagoes:

> Dar continuidade aos tratamentos prescritos pelo médico, iniciados em domicilio.
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Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e EnfiMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 09/07/2015
Revisado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi e Enf® Dra. Camila Santos Pires Lima

Data: 24/05/2023.
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ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS VIA TOPICA

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Administrar a medicacéo prescrita pelo médico.

° Aliviar a dor, reduzir a infecgao, inflamacao entre outros efeitos terapéuticos.
° Produzir efeitos sistémicos apds a absorcao na circulagdo sanguinea.

Material Necessario
° Medicacao acompanhada de prescricdo médica.

o Espatula ou cotonete.

Procedimento:

° Receber dos pais a medicagédo a ser administrada juntamente com a prescrigdo médica e
a informacéao do horario que devera ser aplicada.

° Orientar os pais a retirarem a medicagéo no final do turno no Servico de Enfermagem e
trazer novamente no dia seguinte, caso a crianga continue utilizando.

° Higienizar as maos previamente ao procedimento.

° Levar o medicamento até a crianca em sala de aula ou encaminhar a crianca até a sala do
Servigo de Enfermagem.

° Chamar crianga pelo nome completo e conferir com a professora se € a crianga certa
(lactente é incapaz de dar seu nome, o pré-escolar pode admitir qualquer nome e o escolar pode
negar a identidade na tentativa de evitar a medicacéo).

° Se necessario, higienizar a area previamente a aplicagao.

° Aplicar suavemente na area a ser tratada, massageando levemente até que seja absorvido
ou de acordo com as instrugbes da embalagem.

° Sprays: instruir o paciente a fechar os olhos ou virar a cabega se o spray estiver sendo
aplicado no térax superior ou acima.
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° Higienizar as méaos.
° Registrar no prontuario eletrénico da crianga.

° Anotar qualquer intercorréncia antes, durante e apds a administracdo do medicamento,
bem como observar e registrar possiveis reagdes alérgicas.

Cuidados Especiais:

° Nao sera permitida, em nenhuma hipétese, a permanéncia de medicamentos dentro das
mochilas das criangas em sala de aula.

° Verificar no prontuario se crianga € alérgico a algum componente do medicamento.

° Os pais podem ser fontes de informagéo sobre a melhor abordagem e sobre as reagbes da
crianga por experiéncia, em especial em criangas com deficiéncia.

Indicagoes:

> Dar continuidade aos tratamentos prescritos pelo médico, iniciados em domicilio.

Elaborado por: EnfDreElfyMargritGohring Weiss e EnfMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 13/07/2015
Revisado por: Enf!Msc. Ana Paula Minuzzi e Enf? Dra. Camila Santos Pires Lima

Data: 08/11/2022

Bibliografia:

WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edi¢cao. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS OU DIETA VIA GASTROSTOMIA/
NASOENTERAL

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Alimentar criangas em uso de gastrostomia ou sonda nasoenteral;

° Administrar a medicagao prescrita pelo médico;

° Produzir efeitos sistémicos apds a absorcao na circulagdo sanguinea.

Material Necessario
° Frasco de alimentacdo ou medicagao prescrita;

o Agua destilada;

° Seringa;
° Gaze;
° Estetoscépio.

Procedimento:

° Receber dos responsaveis o0 medicamento ou a dieta a ser administrada juntamente com a
receita médica e a informacgao do horario de administracao;

° Orientar os pais a retirarem a medicagao no final do turno no Servigo de Enfermagem e a
trazé-la novamente no dia seguinte, caso a crianga continue utilizando-a;

° Conferir o nome completo da crianga, nome do medicamento, dosagem, horario e via de
administracio;

° Trazer a crianga ou solicitar a um adulto que a traga ao Setor de Enfermagem;
° Higienizar as mé&os;

° Explicar a crianga o procedimento que sera realizado;

° Posicionar a crianga de forma confortavel, com a cabecga levemente elevada;
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° Calgar luvas de procedimento;
° Limpar a conexao da sonda com soro fisiologico 0,9%;

° Verificar posicionamento da sonda, por meio de ausculta e/ou aspiracdo de residuo
gastrointestinal;

° Verificar a temperatura da dieta, que devera estar morna;

° Clampear e abrir a sonda; conectar a seringa ou frasco e desclamplear a sonda;

° Administrar lentamente a dieta ou medicacéo;

° Clampear a sonda e retirar a seringa ou o frasco, conectar seringa com agua e lavar a

sonda com agua (15 a 30 ml considerando a idade da crianga); clampear, fechar a sonda e
desclampea-la.

° Manter a crianca em decubito lateral e em posigcéo confortavel;

° Retirar as luvas de procedimento;

° Higienizar as maos;

° Registrar o procedimento em prontuario eletrénico; anotar qualquer intercorréncia antes,

durante e apés a administracdo do medicamento ou dieta, bem como observar e registrar possiveis
reacdes alérgicas.

Cuidados Especiais:

° Manter fixacdo da sonda e realizar troca de curativo na inser¢ao sempre que necessario;
° Observar presenca de nauseas, vomitos e/ou diarreia;
° Introduzir a alimentacédo lenta e continuamente, evitando a entrada de ar. A administragao

muito rapida interfere na peristalse, podendo provocar regurgitacao e distensao abdominal;
o Quando a administragéo for em bebé, aguardar eructagéao;

° Nao sera permitida, em nenhuma hipétese, a permanéncia de medicamentos dentro das
mochilas das criancas em sala de aula;

° Verificar no prontuario se crianga € alérgica a algum componente do medicamento;

° Os pais podem ser fontes de informagéo sobre a melhor abordagem e sobre as reagbes da
crianga por experiéncia, em especial em criangas com deficiéncia.

Indicagoes:
> Dar continuidade ao tratamento prescrito pelo médico, iniciado em domicilio;
> Alimentar e hidratar a crianca.
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Elaborado por: EnfDréElfyMargritGohring Weiss e Enf?Msc. Ana Paula Minuzzi
Data: 13/07/2015

Revisado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi e EnffMsc. Camila Santos Pires Lima
Data: 15/03/2018

Revisado por: Enf? Msc. Ane Elisa Paim e Enf? Msc. Karla Gomes Sifroni

Data: 24/05/2023.

Bibliografia:
WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edicdo. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares — Ministério da Educagdo Recomendacgdes para
administracdo de medicamentos via sonda — Unidade de Dispensacao Farmacéutica - HU-
UFGD/Ebserh, 2017. 17 p. Disponivel em: < https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-
universitarios/regiao-centro-oeste/hu-ufgd/governanca/atencao-a-
saude/AnexoResoluo82Guiaparaadministraodemedicamentosviasonda.pdf>. Acesso em 29 dez
2022.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA RETAL

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Administrar a medicacéo prescrita pelo médico;

° Aliviar a dor, reduzir infecgédo e/ou inflamagao, entre outros efeitos terapéuticos;

° Administrar em via alternativa diante da dificuldade de aceitagao oral da medicacao;

Material Necessario

° Medicamento acompanhado de receita médica;
° Luvas de procedimento;
° Gaze ou algodao.

Procedimento:

° Receber dos responsaveis o medicamento ou a dieta a ser administrada juntamente com a
receita médica e a informagao do horario de administragao;

° Orientar os pais a retirarem a medicag¢ao no final do turno no Servigo de Enfermagem e a
trazé-la novamente no dia seguinte, caso a crianga continue utilizando-a;

° Conferir o nome completo da crianga, nome do medicamento, dosagem, horario e via de
administracao;

° Trazer a crianga ou solicitar a um adulto que a traga ao Setor de Enfermagem;

° Chamar crianga pelo nome completo e conferir com a professora se € a crianga certa
(lactente é incapaz de dar seu nome, o pré-escolar pode admitir qualquer nome e o escolar pode
negar a identidade na tentativa de evitar a medicagéo);

° Higienizar as maos;
° Calgar luvas de procedimento;
° Explicar a crianga o procedimento que sera realizado;
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° Posicionar a crianga em decubito lateral;

° Introduzir o supositério de forma rapida, porém suave no reto, com lubrificagéo prévia se
necessario;
° Pressionar as nadegas mantendo-as unidas com firmeza para aliviar a pressdo sobre o

esfincter anal até que a urgéncia para expulsar o supositério tenha cessado (5 a 10 minutos);

° Retirar as luvas de procedimento;
° Higienizar as mé&os apés o procedimento;
° Registrar o procedimento em prontuario eletrénico; anotar qualquer intercorréncia antes,

durante e apds a administragdo do medicamento, bem como observar e registrar possiveis rea¢des
alérgicas.

Cuidados Especiais:

° Nao sera permitida, em nenhuma hipotese, a permanéncia de medicamentos dentro das
mochilas das criangas em sala de aula;

° Verificar no prontuario se crianga € alérgica a algum componente do medicamento;

° Os responsaveis podem ser fontes de informagao sobre a melhor abordagem e sobre as
reacdes da crianga, em especial se tratando de criangca com deficiéncia.

Indicagoes:

> Dar continuidade ao tratamento prescrito pelo médico, iniciado em domicilio.

Elaborado por: EnfDr2ElfyMargritGohring Weiss e Enf!Msc. Ana Paula Minuzzi
Data: 09/07/2015

Revisado por: Enf!Msc. Ana Paula Minuzzi e Enf®Msc. Camila Santos Pires Lima
Data: 15/03/2018

Revisado por: Enf® Msc. Ane Elisa Paim e Enf2 Msc. Karla Gomes Sifroni

Data: 24/05/2023.

Bibliografia:

WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edi¢cao. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA OCULAR

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:
° Administrar a medicacéo prescrita pelo médico;
° Aliviar a dor, reduzir a infecgao, inflamacao entre outros efeitos terapéuticos.

Material Necessario
° Medicamento acompanhada de receita médica;

° Gaze ou algodéao.

Procedimento:

° Receber dos responsaveis o medicamento ou a dieta a ser administrada juntamente com a
receita médica e a informacgao do horario de administracao;

° Orientar os pais a retirarem a medicagao no final do turno no Servigo de Enfermagem e a
trazé-la novamente no dia seguinte, caso a crianga continue utilizando-a;

° Conferir o nome completo da crianga, nome do medicamento, dosagem, horario e via de
administracio;

° Trazer a crianga ou solicitar a um adulto que a traga ao Setor de Enfermagem;

° Chamar crianga pelo nome completo e conferir com a professora se € a crianga certa
(lactente é incapaz de dar seu nome, o pré-escolar pode admitir qualquer nome e o escolar pode
negar a identidade na tentativa de evitar a medicagao);

° Higienizar as mé&os;

° Calcar luvas de procedimento;

° Explicar a crianga o procedimento que sera realizado;

° Limpar os olhos da crianga com soro fisioldgico e gaze, na presenga de secrecoes;
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° Colocar a crianga em posi¢cao supina ou sentada, solicitar que olhe para cima. Com uma
das maos tracionar a palpebra inferior para baixo e a mao que segura o conta gotas repousa na
cabega na regiao frontal da crianga;

° Aplicar a solugido no saco conjuntival que se formou e nunca diretamente no globo ocular.
As palpebras devem ser fechadas para evitar a saida da medicagao;

° Solicitar que a crianga olhe em todas as dire¢des para fornecer a distribuicdo adequada do
medicamento. O excesso da medicagéo deve ser enxugado do canto interno para o externo para
prevenir contaminacgao;

° Em lactentes (cerram as palpebras) pingar no canto nasal onde as palpebras se unem. O
medicamento se acumula na area e quando a criangca abre as palpebras, a solugédo flui na
conjuntiva;

° A pomada pode ser aplicada enquanto a crianca dorme puxando suavemente a palpebra
inferior para baixo e colocando-se a medicagéo no saco conjuntival inferior;

° Higienizar as maos;

° Registrar o procedimento em prontuario eletrénico; anotar qualquer intercorréncia antes,
durante e apés a administragdo do medicamento, bem como observar e registrar possiveis reagdes
alérgicas.

Cuidados Especiais:

° Nao sera permitida, em nenhuma hipétese, a permanéncia de medicamentos dentro das
mochilas das criancas em sala de aula;

° Verificar no prontuario se crianga € alérgica a algum componente do medicamento;

° Os pais podem ser fontes de informagéo sobre a melhor abordagem e sobre as reagbes da
crianga por experiéncia, em especial em criangas com deficiéncia;

o Quando pomadas e colirios sdo prescritos conjuntamente, pingar primeiramente as gotas,
aguardar 3 minutos e em seguida aplicar a pomada para permitir que ambas as substancias atuem;

° Evitar o contato do recipiente com o olho da crianga.
Indicagoes:
> Dar continuidade ao tratamento prescrito pelo médico, iniciado em domicilio.

Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e EnfiMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 09/07/2015

Revisado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi e EnffMsc. Camila Santos Pires Lima
Data: 15/03/2018

Revisado por: Enf® Msc. Ane Elisa Paim e Enf2 Msc. Karla Gomes Sifroni
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Data: 24/05/2023.

Bibliografia:

WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edicdo. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.
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ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA INALATORIA

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Administrar a medicacéo prescrita pelo médico;

° Promover a fluidificacdo de secrecao das vias aéreas superiores e inferiores;

° Agir como mucolitico e expectorante de afecgdes inflamatérias agudas e crbnica das vias
aéreas;

° Agir como mucolitico e broncodilatador nas afec¢des alérgicas e inflamatdrias do trato

respiratorio;

Material Necessario

° Medicamento acompanhada de receita médica;
° Nebulizador portatil completo;

° Seringa descartavel;

° Soro fisiolégico a 0,9%;

° Toalha.

Procedimento:

° Receber dos responsaveis o medicamento ou a dieta a ser administrada juntamente com a
receita médica e a informacgdo do horario de administragao;

° Orientar os pais a retirarem a medicagao no final do turno no Servico de Enfermagem e a
trazé-la novamente no dia seguinte, caso a crianga continue utilizando-a;

° Conferir o nome completo da crianga, nome do medicamento, dosagem, horario e via de
administracao;

° Trazer a crianga ou solicitar a um adulto que a traga ao Setor de Enfermagem;
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° Chamar crianga pelo nome completo e conferir com a professora se € a crianga certa
(lactente é incapaz de dar seu nome, o pré-escolar pode admitir qualquer nome e o escolar pode
negar a identidade na tentativa de evitar a medicagao);

° Colocar a crianga em posicao confortavel ou no colo de um adulto, no caso de criangas
menores;

° Higienizar as maos;

° Colocar a mascara de nebulizagdo no rosto da crianga, envolvendo nariz e boca (retirar o

bico se fizer uso);

° Orientar a crianga, a partir da idade pré-escolar, para que inspire lenta e profundamente
pela boca;

° Higienizar as maos apds o procedimento;

° Registrar o procedimento em prontuario eletrénico; anotar qualquer intercorréncia antes,

durante e apds a administragao do medicamento, bem como observar e registrar possiveis reagoes
alérgicas;

° Providenciar limpeza e desinfecg¢do do nebulizador apés o uso.

Cuidados Especiais:

° Nao sera permitida, em nenhuma hipétese, a permanéncia de medicamentos dentro das
mochilas das criangas em sala de aula;

° Verificar no prontuario se a crianga € alérgica a algum componente do medicamento;

° Os pais podem ser fontes de informagéo sobre a melhor abordagem e sobre as reagbes da
crianga por experiéncia, em especial em criangas com deficiéncia;

° Verificar frequéncia cardiaca antes e depois do tratamento nas criangas que usam
broncodilatadores pela primeira vez, em fungcdo dos seus efeitos colaterais (angustia, dor
precordial, palpitagéo, taquicardia e vertigens);

° Nos casos em que o medicamento for administrado com espacador, agitar o frasco,
introduzir no espacgador, manter a mascara bem ajustada ao rosto da crianga, envolvendo boca e
nariz e pressionar o inalador dosimetrado/spray de aerossol de modo que a substancia seja inalada
pela crianga.

Indicagoes:

> Dar continuidade ao tratamento prescrito pelo médico, iniciado em domicilio.

Elaborado por: Enf? Dr? ElfyMargritGohring Weiss e Enf?Msc. Ana Paula Minuzzi
Data: 09/07/2015

Revisado por: EnffMsc. Camila Santos Pires Lima
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Data: 15/03/2018

Revisado por: Enf® Msc. Ane Elisa Paim e Enf® Msc. Karla Gomes Sifroni

Data: 29/12/2022

Bibliografia:

WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edicdo. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.
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ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS VIA OTOLOGICA

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:
° Administrar a medicacéao prescrita pelo médico;
° Aliviar a dor, reduzir a infecgao, inflamacao entre outros efeitos terapéuticos;

Material Necessario
° Medicamento acompanhado de receita médica;

° Gaze e/ou algodao.

Procedimento:

° Receber dos responsaveis o medicamento ou a dieta a ser administrada juntamente com a
receita médica e a informagao do horario de administracao;

° Orientar os pais a retirarem a medicag¢ao no final do turno no Servigo de Enfermagem e a
trazé-la novamente no dia seguinte, caso a crianga continue utilizando-a;

° Conferir o nome completo da crianga, nome do medicamento, dosagem, horario e via de
administragio;

° Trazer a crianga ou solicitar a um adulto que a traga ao Setor de Enfermagem;

° Chamar crianga pelo nome completo e conferir com a professora se € a crianga certa
(lactente é incapaz de dar seu nome, o pré-escolar pode admitir qualquer nome e o escolar pode
negar a identidade na tentativa de evitar a medicagao);

° Colocar a crianga em posicao supina, cabeca lateralizada sobre o lado nao afetado;
° Higienizar as maos;
° Nas criangas menores de trés anos, o canal auditivo deve ser retificado tracionando o

pavilhdo para baixo e para tras;

° Nas criangas maiores de trés anos, o pavilhdo deve ser puxado para cima e para tras (esse
procedimento facilita a drenagem do medicamento para o interior do conduto auditivo);

30



° Instilar o numero de gotas prescritas e manter a crianga deitada sobre o lado n&o afetado
por alguns minutos;

° Efetuar leve massagem na area anterior ao ouvido, para facilita a entrada das gotas no
canal auditivo. Podem se utilizados tampdes frouxos que permitam a drenagem de secrecgdes;

° Higienizar as maos apds o procedimento;

° Registrar o procedimento em prontuario eletrénico; anotar qualquer intercorréncia antes,
durante e apds a administragao do medicamento, bem como observar e registrar possiveis reagoes
alérgicas.

Cuidados Especiais:

° Nao sera permitida, em nenhuma hipotese, a permanéncia de medicamentos dentro das
mochilas das criangas em sala de aula;

° Verificar no prontuario se crianga é alérgica a algum componente do medicamento;

° Os pais podem ser fontes de informagao sobre a melhor abordagem e sobre as reacdes da
crianga por experiéncia, em especial em criangas com deficiéncia.

° Os medicamentos devem ser instilados a temperatura ambiente. Se refrigerados, devem
ser levemente aquecidos. Atencgdo: solugdes frias em contato com o timpano podem produzir dor
ou vertigem.

Indicagoes:

> Dar continuidade ao tratamento prescrito pelo médico, iniciado em domicilio.

Elaborado por: EnfDréElfyMargritGohring Weiss e Enf?Msc. Ana Paula Minuzzi
Data: 09/07/2015

Revisado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi e EnfMsc. Camila Santos Pires Lima
Data: 15/03/2018

Revisado por: Enf® Msc. Ane Elisa Paim e Enf? Msc. Karla Gomes Sifroni

Data: 24/05/2023.

Bibliografia:

WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edicdo. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA NASAL

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:
° Administrar a medicacéo prescrita pelo médico;
° Desobstrugao, tratamento e absor¢cao de medicamento pela mucosa nasal, entre outros

efeitos terapéuticos.

Material Necessario
° Medicamento acompanhado de receita médica;

° Gaze, cotonetes.

Procedimento:

° Receber dos responsaveis o medicamento ou a dieta a ser administrada juntamente com a
receita médica e a informacgao do horario de administracao;

° Orientar os pais a retirarem a medicagao no final do turno no Servico de Enfermagem e a
trazé-la novamente no dia seguinte, caso a crianga continue utilizando-a;

° Conferir o nome completo da crianga, nome do medicamento, dosagem, horario e via de
administracio;

° Trazer a crianga ou solicitar a um adulto que a traga ao Setor de Enfermagem;

° Chamar crianga pelo nome completo e conferir com a professora se € a crianga certa
(lactente é incapaz de dar seu nome, o pré-escolar pode admitir qualquer nome e o escolar pode
negar a identidade na tentativa de evitar a medicagao);

° Explicar o procedimento a criancga;
° Higienizar as maos;
° Instruir a crianga, se necessario, a assoar o0 nariz suavemente se notar o excesso de

secregao nasal. No caso de bebés, realizar a limpeza das fossas nasais, com auxilio de gaze ou
cotonetes;

° Instilar o medicamento conforme indicagao;
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° Higienizar as maos apds o procedimento;

° Registrar o procedimento em prontuario eletrénico; anotar qualquer intercorréncia antes,
durante e apds a administragao do medicamento, bem como observar e registrar possiveis reagoes
alérgicas.

Cuidados Especiais:

° N&o sera permitida, em nenhuma hipétese, a permanéncia de medicamentos dentro das
mochilas das criangas em sala de aula;

° Verificar no prontuario se crianga é alérgico a algum componente do medicamento;

° Os pais podem ser fontes de informagao sobre a melhor abordagem e sobre as reacdes da
crianga por experiéncia, em especial em criangas com deficiéncia;

° A congestao nasal interfere na alimentacéo, por isso, as solu¢des devem ser instiladas 20
minutos antes das alimentagdes para limpar as vias nasais e diminuir a congestao.

Indicagoes:

> Dar continuidade ao tratamento prescrito pelo médico, iniciado em domicilio.

Elaborado por: EnfDr2ElfyMargritGohring Weiss e EnfMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 09/07/2015

Revisado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi e EnffMsc. Camila Santos Pires Lima
Data: 15/03/2018

Revisado por: Enf® Msc. Ane Elisa Paim e Enf® Msc. Karla Gomes Sifroni

Data: 24/05/2023.

Bibliografia:

WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edicdo. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.
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HIGIENIZACAO DAS MAOS E FRICCAO ANTISSEPTICA COM PREPARACAO
ALCOOLICA

Executante: Todos os profissionais e alunos

Objetivos:
1) Higienizagao simples com sabonete liquido e agua:
° Remover os micro-organismos que colonizam as camadas superficiais da pele, assim como

0 suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a permanéncia e a
proliferacdo de micro-organismos;

° Evitar a propagacdo de muitas doengas por contaminagao cruzada de individuo para
individuo ou pela contaminacgao de alimentos;

° Prezar pela seguranga e saude de todos.
2) Fricgao antisséptica das maos com alcool gel:

° Reduzir a carga microbiana das maos; pode substituir a higienizagdo com agua e sabonete
liquido quando as maos nao estiverem visivelmente sujas.

Material Necessario

1) Higienizagao simples com sabonete liquido e agua:

o Agua corrente;
° Sabonete liquido;
° Toalha descartavel.

2) Fricgao antisséptica das maos com preparagao alcodlica:

° Preparacgao alcodlica para higiene das maos sob as formas gel ou liquido (na concentragao
final de 70%).

Procedimento:

1) Higienizagao simples com sabonete liquido e agua:
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° Molhe as maos com agua;

° Aplique na palma da mao quantidade suficiente de sabonete liquido;

° Ensaboe as palmas das maos friccionando-as entre si;

° Esfregue a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda, entrelagando os dedos
e vice-versa;

° Entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais;

° Esfregue o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta, segurando os dedos,

com movimentos de vai-e-vem e vice-versa;
° Enxague bem as maos com agua;
° Seque as maos com papel toalha descartavel.

2) Fricgao antisséptica das maos com alcool gel:

° Aplique uma quantidade suficiente de preparacao alcéolica em uma mao em forma de
concha;

° Friccione as palmas das méos entre si;

° Friccione a palma de mao direita contra o dorso da mao esquerda, entrelagando os dedos
€ vice-versa;

° Friccione a palma das maos entre si com os dedos entrelacados;

° Friccione o dorso dos dedos de uma m&o com a palma da m&o oposta, segurando os dedos,

com movimento vai-e-vem e vice-versa;

° Friccione as maos até a as maos ficarem secas; isto deve demorar uns 20 segundos

Cuidados Especiais:

° A friccdo antisséptica das maos com preparagao alcodlica ndo realiza remogdo de
sujidades;
° O uso de luvas nao altera nem substitui a higienizagdo das maos; seu uso por profissionais

nao deve ser adotado indiscriminadamente, devendo ser restrito a: protecéo individual, nos casos
de contato com sangue e fezes.

Atencao, é indispensavel:
> Trocar as luvas na realizagao da troca de fraldas entre uma crianga e outra;

> Evitar tocar superficies e materiais (tais como torneiras, garrafa térmica e macganetas)
guando estiver com luvas;

> Higienizar as maos antes e apds o uso de luvas.
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>

Os seguintes comportamentos devem ser evitados:

Utilizar sabonete liquido e agua, simultaneamente a produtos alcodlicos.
Os seguintes principios devem ser seguidos:

Manter as unhas limpas e curtas;

Evitar o uso de adornos como reldgios, pulseiras e anéis etc.

Indicagoes da higienizacao das maos:

>

>

>

>

>

Antes e ap6s a troca de fraldas;

Antes e ap6s a higienizacao dos genitais;

Antes e ap6s a limpeza de secre¢bes nasais, ocular, etc;
Antes e ap6s manipular ou oferecer alimentos;

Apds retorno do parque, de areas externas, atividades de artes.

Elaborado por: EnfDreElfyMargritGohring Weiss e EnfMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 09/07/2015

Revisado por: EnfMsc. Camila Santos Pires Lima

Data: 15/03/2018

Revisado por: Enf® Msc. Ane Elisa Paim e Enf? Msc. Karla Gomes Sifroni

Data: 24/05/2023.
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Nucleo de Desenvolvimento Infantil
CURATIVOS
Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Objetivos:
° Higienizagéo da area afetada;
° Estancar sangramento;
° Favorecer a cicatrizagéo;
° Retirar corpo estranho.
Material Necessario
° Luvas de procedimento (se necessario);
° Gaze ou algodao;
° Soro fisioldgico;
° Antisséptico (quando necessario);
° Esparadrapo, micropore ou curativo adesivo (conforme indicagao);
° Ataduras (se necessario);
U Cuba rim.
Procedimento:
° Higienizar as mé&os;
° Avaliar ferimento quanto a extensao, profundidade, presenca de calor, rubor, dor e edema,
quantidade de sangramento, possivel presenc¢a de corpo estranho;
° Separar e organizar o material de acordo com o tipo de curativo;
° Explicar a crianga o procedimento que sera realizado, tranquilizando-a;

° Calgar as luvas;

° Realizar a antissepsia do local com soro fisiolégico;




° Aplicar antisséptico no local quando necessario;

° Secar a pele ao redor da ferida e protegé-la com gaze, fixando-as com esparadrapo ou
micropore ou curativo adesivo;

° Higienizar as maos apds o procedimento;

° Registrar a ocorréncia e o procedimentos em prontuario eletronico.

Cuidados Especiais:

° Verificar se o ferimento pode ser tratado no NDI, caso contrario, encaminhar a crianga a
outro servigo de saude na presenca de responsavel;

° Comunicar aos pais, se necessario (principalmente se requerer observagao da evolugéao
da leséo no domicilio, ou devido gravidade ou extens&o do ocorrido);

° Se a crianga permanecer afastada em virtude do acidente, efetuar contato com os
familiares posteriormente para checar a evolugédo do quadro de saude da crianca e efetuar os
devidos registros.

° Descrever tipo de ferimento:

> Ferimentos fechados: contusdes, compressodes e abrasdes. Os sinais clinicos mais
frequentes do acometimento superficial sdo: edema, equimose e hematoma.

- Eritema: area avermelhada;

- Petéquia: pontos diminutos do tamanho da cabega de um alfinete;

- Equimose: area vermelha ou purpurea, causada por pequeno extravasamento de sangue;
- Hematoma: coleg¢do de sangue no tecido, ocasionando manchas arroxeadas.

> Ferimentos abertos: que ocasionam descontinuidade de tecidos. Podem ser divididos
em:

- Escoriacbes: sao lesdes da camada superficial da pele ou das mucosas, que podem ou nao
apresentar sangramento discreto e sdo acompanhadas de dor local intensa;

- Corto-contusos: sao lesdes superficiais, de bordas regulares, e que geralmente sao produzidas
por objetos cortantes (facas, fragmentos de vidros ou de metais);

- Laceracdes: sdo lesdes teciduais de bordos irregulares, em geral decorrentes de traumatismos
intensos produzidos por objetos rombos;

- Ferimentos perfurantes: sao lesées produzidas por objetos pontiagudos (pregos, agulhas e
estiletes) com orificio de entrada geralmente pequeno;

- Esmagamentos - ocorrem em traumatismos resultantes da aplicagao de energia e forga
intensas.
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Indicagoes:

> Sempre que a crianga apresentar ferimento que necessite realizagao de curativo.

Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e EnfiMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 13/07/2015

Revisado por: Enf2. Msc. Camila Santos Pires Lima

Data: 15/03/2018

Revisado por: Enf® Msc. Ane Elisa Paim e Enf® Msc. Karla Gomes Sifroni

Data: 24/05/2023.
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VERIFICA(;AO DE SINAIS VITAIS

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Mensurar e avaliar as condig¢des vitais da crianga; bem como o funcionamento do sistema

respiratorio, sistema cardiovascular, sistema termorregulador e hemodinamica;

° Acompanhar evolugao e alteragbes do quadro geral da crianga;

Material Necessario

° Termometro;

° Relogio;

° Estetoscépio;

° Esfigmomanémetro;

° Algodao embebido em alcool 70%.

Procedimento:

> Temperatura:

° Higienizar as maos previamente ao procedimento;

° Explicar o procedimento a criancga;

° Realizar assepsia do termémetro do bulbo para corpo;

° Colocar o termdmetro com o bulbo no céncavo da axila da crianga;

° Posicionar a crianga (criangas pequenas preferencialmente no colo e as maiores podem

sentar-se sozinhas na poltrona, porém é necessario que o adulto mantenha o termémetro
posicionado na regido axilar, segurando delicadamente o braco);

° Aguardar o tempo recomendado para cada tipo de termémetro, de acordo com as
especificagdes do fabricante;

° Verificar a temperatura aferida;
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° Higienizar o termémetro com algodao apés o procedimento;
° Higienizar as maos;

° Comunicar um responsavel em caso de febre; solicitar autorizagdo para administrar o
antitérmico conforme prescrigdo médica, e solicitar que busquem a crianga;

° Em caso em que ndo seja possivel contatar o responsavel da crianca e apds adotar outras
manobras de resfriamento, caso persista a febre consultar no prontuario da crianga o tipo de
antitérmico autorizado pelos pais e administrar;

° Registrar a temperatura verificada e procedimentos adotados em prontuario eletrénico.

> Respiragao:

Higienizar as maos;

° Verificar a respiragao, preferencialmente, enquanto a crianga estiver com o termémetro ou
quando estiver verificando a frequéncia cardiaca;

° Observar os movimentos inspiratorios toracicos e abdominais e contar a frequéncia
respiratoria durante um minuto;

° Observar o ritmo, profundidade ou ruidos da respiracéo e/ou uso de musculatura acessoria;
° Higienizar as maos ao término do procedimento;
° Comunicar aos pais em caso de padrdes respiratérios anormais, para acompanhamento da

evolucao e se necessario avaliagdo médica;

° Registrar o padrao verificado em prontuario eletrdnico.

> Frequéncia Cardiaca:

° Higienizar as maos;

° Explicar o procedimento a criancga;

° O estetoscopio deve ser colocado entre o mamilo e o esterno, lembrando que o aparelho

frio na pele do bebé estimula o choro podendo ocasionar alteracéo no resultado;

° Em caso de criangas maiores de dois anos, a verificacdo do pulso pode ser feita com a
palpacao das seguintes artérias: braquial, radial, femoral, carétida, temporal, pediosa e poplitea;

o Verificar o pulso durante um minuto;
° Higienizar o estetoscopio e as maos e guardar o material;
° Realizar o registro dos dados em prontuario eletrébnico, mencionando as caracteristicas do

pulso (ritmo, frequéncia e volume), alteragdes observadas e fatores associados, adotando
condutas quando necessario.
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> Pressao Arterial:

° Higienizar as maos;

° Colocar esfigmomandmetro no brago, preferencialmente no esquerdo;

° Palpar os batimentos arteriais na prega do cotovelo ou no pulso;

° Insuflar o manguito com valvula fechada até o desaparecimento dos batimentos arteriais;
° Desinflar o manguito vagarosamente, verificando os batimentos no manémetro;

° Ao primeiro batimento, anotar pressao arterial maxima;

° Quando o batimento nao for audivel, anotar como pressao arterial minima;

° Realizar o registro da pressao arterial em prontuario eletrénico, adotando condutas quando
necessario.

Cuidados Especiais:
> Temperatura:

° Promover o repouso da crianga, hidrata-la, manter a crianga com roupas leves e em
ambiente arejado, aplicar compressas frias nos seguintes locais: abdémen, térax, axilas, regidao
frontal e inguinal e face interna da coxa;

° Criancas com histérico de convulsao febril em caso de febricula monitorar
constantemente e nao deixar que a temperatura exceda os 38 graus. Medicar com antitérmico
como medida preventiva;

° Verificar o peso atual da crianga antes de administrar antitérmico, para garantir dosagem
correta;
° Valores de referéncia:

- Temperatura axilar normal: 35,9 a 37,0 graus centigrados;
- Temperatura retal normal: 36,2 a 38 graus centigrados;

- Febricula: 37,1 a 38,5 graus centigrados;

- Febre: 38,6 a 39,5 graus centigrados;

- Hipertermia: acima de 39,6 graus centigrados.

> Respiragao:

° Para melhor observacao do padrao respiratorio, a crianca deve estar tranquila e se possivel
a roupa deve ser removida da metade superior do corpo, de modo a expor a regiao toraco-
diafragmatica;
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° Observar as caracteristicas da respiracao (classificada como superficial, normal ou
profunda) e estar atento a presencga de roncos (som agudo e ruidoso), sibilos, estridores, geméncia,
batimento de asa do nariz, uso da musculatura acessoria (retragéo de furcula ou traqueal e/ou
retragao intercostal e/ou retragdo subdiafragmatica ou subesternal) e dificuldade para se alimentar
e falar. Avalie quanto a ocorréncia de tosse (seca ou produtiva; se crianga expectorar descrever
tipo (tosse seca ou tosse produtiva) e caracteristica da secreg¢ao (cor e consisténcia). Observar

presenca de cianose peri-oral e/ou de leito ungueal.

° Valores de referéncia da frequéncia respiratéria:
* Lactentes: 30 a 40mrm,; 1 ano: 25 a 30 mrm; pré-escolar: 20 a 25mrm.
> Frequéncia Cardiaca:

° Valores de referéncia da frequéncia cardiaca:
IDADE FREQUENCIA CARDIACA MEDIA NORMAL
Lactentes 70-170 bpm 120 bpm

11 meses 80-160 bpm 120 bpm

2 anos 80-130 bpm 110 bpm

4 anos 80-120 bpm 100 bpm

6 anos 75-115 bpm 100 bpm
Indicagoes:

> Controle dos sinais vitais.

Elaborado por: EnfDr2ElfyMargritGohring Weiss e Enf!Msc. Ana Paula Minuzzi
Data: 14/07/2015
Revisado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi e EnffMsc. Camila Santos Pires Lima
Data: 15/03/2018

Revisado por: Enf?® Msc. Ane Elisa Paim e Enf® Msc. Karla Gomes Sifroni

Data: 24/05/2023.
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EXAME FiSICO
Executante: Enfermeiros
Objetivos:
° Reconhecer achados normais, esperados para a idade, bem como as anormalidades;
° Avaliar as condi¢des gerais da crianga;
° Servir de suporte no planejamento do cuidado prestado a crianca.
Material Necessario
° Estetoscépio;
° Balanca pediatrica e neonatal,;
° Fita métrica;
o Termometro;
° Espatula;
° Lanterna;
° Relogio;
° Régua antropomeétrica.
Procedimento:
° Preparar o ambiente e material necessario;
° Explicar a crianga o procedimento;
° Higienizar e aquecer as maos;
° Oferecer brinquedos, livros ou outra forma de distracdo para tranquilizar e aumentar a
adeséao da crianca ao exame fisico;
° Fazer uma avaliagdo geral da cabeca aos pés da crianga e recolher as informacdes

subjetivas, repassadas pela propria crianga, pelos profissionais ou pelos familiares;




° Realizar a inspecéo, palpacao, percussao e ausculta:
> Inspecéao: avaliar o corpo quanto a forma, cor, simetria, odor e presencga de anormalidades;

> Palpacédo: avaliar temperatura, estado de hidratacao, textura, forma, movimento, areas de
sensibilidade e pulsacao. Palpar 6rgaos, glandulas, vasos, pele, musculos e ossos, a fim de
detectar a presenca ou auséncia de massas, pulsagdo, aumento de um 6rgao, aumento ou
diminuicdo da sensibilidade, edema, espasmo ou rigidez muscular, elasticidade, vibragdo de sons
vocais, crepitacao, umidade e diferencas de texturas;

> Percussao: golpear a superficie do corpo de forma rapida, porém aguda para produzir sons
que permitam ao examinador determinar a posi¢cdo, tamanho, densidade de uma estrutura
adjacente;

> Ausculta: ouvir os sons corporais, procurando identificar anormalidades. Realizar a ausculta
do apice para base, de forma comparativa e simétrica, na regido anterior e posterior do térax.

° Ausculta pulmonar - principais ruidos adventicios:

* Crepitantes: tem o ruido interrompido e de tom alto, semelhante ao som que se produz quando
se atrita uma mecha de cabelo préximo ao ouvido, geralmente associado ao liquido presente em
vias de pequeno calibre ou interalveolar;

* Estertores bolhosos: assemelham-se ao rompimento de pequenas bolhas e podem ser
auscultados na inspiracdo ou na expiracao, sao produzidos na presenca de substancias liquidas
na traqueia, nos brénquios, nos bronquiolos, ou no tecido pulmonar;

* Ronco: estertor continuo e prolongado, presente na inspiragdo, mas também pode ser audivel na
expiragao. O som é grave, intenso, semelhante ao ronco observado durante o sono;

* Sibilos: semelhante a um chiado ou assobio, sdo decorrentes da passagem de ar por vias aéreas
estreitas. Auscultados na inspiracdo e na expiracdo. Quando intensos, podem ser audiveis sem
estetoscépio;

* Cornagem ou estridor: é a respiragao ruidosa devido a obstru¢ao no nivel da laringe ou traqueia,
mais percebido na fase inspiratéria. Pode ser decorrente de edema de glote, corpos estranhos e
estenose de traqueia.

Obs: Na ausculta atentar ainda para a presenca de tiragens (intercostais, subdiafragmaticas,
farcula, batimento de asa nasal e cianose).

° Ausculta cardiaca:

Avaliar os sons cardiacos quanto a qualidade (devem ser nitidos e distintos, ndo abafados, difusos
ou distantes. Quanto a intensidade, ndo devem ser fracos ou muito fortes, quanto a frequéncia,
deve ser igual a do pulso radial e o ritmo deve ser regular e uniforme.

Cuidados Especiais:

o Quando realizar a palpacéo, apalpe por ultimo areas de sensibilidade para a crianga;
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° Realizar a ausculta em ambiente silencioso e aquecer o estetoscépio.

U Topografia abdominal:

Reglbes do abdome

1= Hipocndrio direlto

2- Eplgéstrio

3- HipocOndrio esquerdo
4- Flanco direlto
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Indicagoes:

> Sempre que se fizer necessario.
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CUIDADOS EM CASO DE PICADA DE INSETO

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Prevenir infecgéo e favorecer a cicatrizagéo;
° Proporcionar o bem-estar da crianga;

° Reduzir o prurido e manifestacdes alérgicas.

Material Necessario

° Medicacao especifica prescrita para a crianga com esse fim.

Procedimento:

° Observar presenca de reagao local e ou sistémica;

° Procurar identificar o inseto causador;

° Higienizar as maos;

° Aplicar a medicagao prescrita ou gelo conforme indicagao;

° Higienizar as maos;

° Realizar a ocorréncia e o procedimento em prontuario eletrénico.

Cuidados Especiais:

° Em caso de picada de abelha ou marimbondo, procurar remover o ferrdao, aplicar gelo e,
sem seguida, medicagao especifica;

o Quando néo identificar o agente causador e houver presenga de reagao importante, entrar
em contato com o Centro de Informagéo e Assisténcia Toxicologica de Santa Catarina (CIATox-
SC) (0800-643-5252) para receber orientacbes necessarias. Sempre que possivel encaminhar o
agente causador da picada para ser identificado pelo CIT, quando a crianga apresentar reagao
local ou sistémica importante;

49



° Em caso de reacao sistémica encaminhar ao atendimento hospitalar, preferencialmente
para o Hospital Universitario que conta com o servico do CIT, e comunicar aos pais.

Indicagoes:

> Em caso de picadas de inseto.
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Revisado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi e EnffMsc. Camila Santos Pires Lima
Data: 19/03/2018
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CUIDADOS COM EPISTAXE

Executante: Enfermeiro e técnico de enfermagem.

Objetivos:

° Estancar sangramento nasal.

Material Necessario

° Luvas de procedimento;

° Gaze;

° Gelo.

Procedimento:

° Tranquilizar a crianga;

° Higienizar as maos;

° Calgar as luvas;

° Higienizar as narinas e area circundante;

° Manter a crianga sentada, com a cabecga levemente inclinada em direcédo ao térax;

° Aplicar pressao na parte inferior macia do nariz com o polegar e o dedo indicador e

orientar a crianga a respirar pela boca por pelo menos minimo 5 minutos ininterruptos;

° Aplicar gelo sobre o nariz;

° Manter a crianga tranquila e em repouso;

° Retirar as luvas e higienizar as méos;

° Registrar a ocorréncia em prontuario eletrénico.

Cuidados Especiais:

° Orientar a crianga a nao correr, nao se expor ao sol e orientar a ndo introduzir o dedo no
nariz;
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° Caso os procedimentos adotados nao surtirem efeito, encaminhar para avaliagdo médica
€ comunicar os pais.

Indicagoes:

> Evitar ou minimizar a ocorréncia de refluxo gastresofagico.

Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e EnfiMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 21/07/2015

Revisado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi e EnffMsc. Camila Santos Pires Lima
Data: 15/03/2018

Revisado por: Enf?® Msc. Ane Elisa Paim e Enf® Msc. Karla Gomes Sifroni

Data: 24/05/2023.

Bibliografia:
WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edicdo. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.

PINHEIRO, Pedro. Sangramento nasal (epistaxe): causas e tratamento. MD Saude. Atualizado
em 03/05/2022. Disponivel em: <https://www.mdsaude.com/otorrinolaringologia/sangramento-
nasal/>. Acesso em 30 dez 2022.
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Data da Emissao:

15/03/2018
Universidade Federal de Santa Procedimento !,! X
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Centro de Ciéncias da Educagio Padrio n°19 Seservciimerto

Nucleo de Desenvolvimento Infantil

ORIENTACOES EM CASO DE REFLUXO0 GASTRESOFAGICO

Executante: Professores, auxiliares de sala, estagiarios e pais.

Objetivos:

° Minimizar a ocorréncia de refluxo gastresofagico;

° Manter o aporte nutricional adequado;

° Diminuir o desconforto da crianga;

° Reduzir os riscos de broncoaspiragao e/ou doengas respiratérias;
° Reduzir o risco de esofagite.

Material Necessario
° Travesseiros ou almofada anti-refluxo.

° Babador.

Procedimento:
° Manter térax da crianca elevado durante a oferta alimentar e troca de fraldas.

° Oferecer a alimentacdo em pequenas porgdes, em intervalos curtos e quando a mesma
sinalizar saciedade nao insistir na oferta.

° Evitar embalar a crianca apds as refeigoes.

° Realizar a troca de fraldas previamente a alimentacao, para evitar que esta troca seja
realizada logo apds a refeigao.

° Esperar a crianga eructar e caso seja necessario, deita-la com a cabeceira elevada
(aproximadamente 30°), em decubito dorsal.

° Evitar colocar a crianga para dormir logo apés a alimentagao.

° Na hora de dormir, recomenda-se que a crianga use uma elevagao de aproximadamente
30° em sua cabeceira, em decubito dorsal, também para reduzir a chance de regurgitacao.

Cuidados Especiais:
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° Oferecer o alimento com consisténcia pastosa e a mamadeira com espessamento lacteo,
conforme prescricao do especialista.

° Evitar alimentos que aumentem a acidez gastrica.
Indicagoes:
> Evitar ou minimizar a ocorréncia de refluxo gastresofagico.

Elaborado por: EnfDreElfyMargritGohring Weiss e EnfMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 21/07/2015
Revisado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi e EnffMsc. Camila Santos Pires Lima

Data: 24/05/2023.
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COSTA, L.R et al. Como diferenciar e abordar refluxo gastroesofagico fisioldgico (regurgitagéo

do lactente) e doencga do refluxo gastroesofagico: uma sintese de evidéncias. Revista de
pediatria SOPERUJ. v. 21(1). 2021.
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Data da Emissao:
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Nucleo de Desenvolvimento Infantil
AVALIACAO TEGUMENTAR
Executante: Enfermeiro
Objetivos:
° Avaliar as alteragbes na integridade da pele;
° Auxiliar no processo de recuperagao da integridade da pele;
° Avaliar lesbes sugestivas de doencas infectocontagiosas objetivando a prevengao de
infecgbes cruzadas;
° Avaliar estado de hidratagao, nutricional e condi¢cdes de higiene da pele.
Material Necessario
° Ambiente iluminado;
° Luvas de procedimento se necessario.
Procedimento:
° Preparar a crianga explicando o procedimento e descobrindo a area do corpo a ser avaliada;
° Observar as condi¢des da pele quanto a presenga de calor, rubor, edema, lesdo (tamanho,

cor, profundidade, consisténcia, presenga de secregéo, fibrina ou necrose), prurido e odor;
o Observar presencga de corpo estranho;

° Em caso de suspeita de doenga infectocontagiosa chamar imediatamente a familia e
orienta-la a encaminhar a crianca para atendimento médico;

° Investigar junto a familia histéria pregressa das lesoes;

° Verificar a possibilidade de tratamento tdpico na instituicdo ou orientar a familia e
encaminhar a criangca em caso de anormalidades para avaliagdo médica.

Cuidados Especiais:

° Avaliar a lesdo quanto as suas caracteristicas:
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Crosta— soro, sangue ou

pgrda de epiderme e derme; concava;
a; vermelha ou azul-avermelhada
-,mras de decubito; Ulceras de

Eroséio — perda de um
Escoriagdo — depressao; umida; bril

crosta linear ou esca\ d
: e uma vesicula ou bolha;
Exemplos: Abraséo; Exemplos: Varicela; va

Indicagoes:

> Realizar a identificagdo de infec¢des bacterianas, virais ou fungicas, bem como avaliar as
condi¢bes gerais da pele e delinear o cuidado.

Elaborado por: EnfDreElfyMargritGohring Weiss e Enf?Msc. Ana Paula Minuzzi
Data: 05/08/2015
Revisado por: EnffMsc. Camila Santos Pires Lima

Data: 16/02/2023.
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Data da Emissao:
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Nucleo de Desenvolvimento Infantil

AVALIACAO DE DOENCAS INFECTOCONTAGIOSAS

Executante: Enfermeiro

Objetivos:

Identificar precocemente suspeita de doengas infectocontagiosas;
Encaminhar crianga para avaliacdo medica e possivel tratamento;

Reduzir o risco de infec¢ao cruzada.

Material Necessario

Lanterna;
Luvas de procedimento;

Abaixador de lingua.

Procedimento:

Preparar a criancga explicando o procedimento e descobrindo a area do corpo a ser

avaliada;

Realizar exame fisico;

Verificar temperatura corporal;

Avaliar morfologia e distribuicdo do rash cutaneo;
Avaliar mucosa oral;

Investigar presenca de linfonodos;

Observar presenca de edema facial e de extremidades;

Em caso de suspeita de doenga infectocontagiosa chamar imediatamente a familia;

Sarampo - Causado por virus da familia paramyxoviridae. A transmissao ocorre

diretamente, de pessoa a pessoa, geralmente por tosse, espirros, fala ou respiragao, por isso a
facilidade de contagio da doenga. Além de secregdes respiratorias ou da boca, também é possivel

58



se contaminar através da dispersao de goticulas com particulas virais no ar, que podem perdurar
por tempo relativamente longo no ambiente, especialmente em locais fechados como escolas e
clinicas. A doencga é transmitida na fase em que a pessoa apresenta febre alta, mal-estar, coriza,
irritacdo ocular, tosse e falta de apetite e dura até quatro dias apds o aparecimento das manchas
vermelhas. Os principais sintomas séo: febre alta, coriza, tosse e conjuntivite (fase catarral), e
ocorrem de trés a cinco dias. Anorexia e diarreia também podem estar presentes. O sinal de Koplik,
caracterizado por manchas esbranqui¢cadas na mucosa oral, geralmente precede o exantema. O
exantema € maculopapular (2-3mm) e aparece entre o terceiro e sétimo dia (fase eruptiva), com
inicio na regido retroauricular, progride no sentido craniocaudal; Devera ser notificado.

Cuidados Especiais: A transmissado é diretamente de pessoa a pessoa, por meio das secregdes
do nariz e da boca expelidas pelo doente ao tossir, respirar ou falar, neste caso, torna-se
necessario o afastamento da crianga com sarampo. Comunicar os demais familiares das criancas
gue entraram em contato para que observem possiveis sinais e sintomas.

o Rubéola - E causada por virus da familia togaviridae, transmitida pelo contato com
secrecdes nasofaringeas de pessoas infectadas. Antes do inicio do exantema, sintomas leves
como cefaleia, febre baixa e mal-estar podem ser observados. Evolui com
linfadenopatiaretroauricular, occipital e cervical posterior. Podem ser visualizadas maculas
eritematosas e petequiais no palato mole e uvula (sinal de Forschheimer). O exantema é
maculopapular réseo, difuso, de distribuicdo craniocaudal que tende a confluir e desaparece no fim
da primeira semana. A transmissibilidade ocorre entre cinco e sete dias antes e até cinco a sete
dias apos o inicio do exantema.

Cuidados Especiais: A rubéola é transmitida de pessoa para pessoa, por meio do espirro
ou tosse, sendo altamente contagiosa. Uma pessoa com rubéola pode transmitir a doenga a outras
pessoas desde uma semana antes do inicio da erupgao até uma a duas semanas depois de seu
desaparecimento, neste caso, torna-se necessario o afastamento da crianga com rubéola.
Comunicar os demais familiares das criangas que entraram em contato para que observem
possiveis sinais e sintomas.
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o Varicela - E causada pelo virus varicela-zoster, transmitido pelo contato com secrecéo das
vesiculas ou respiratéria de individuo infectado. O contagio ocorre no periodo de dois dias antes
do aparecimento do exantema até cinco dias apds (periodo em que todas as lesdes estejam em
fase de crosta). Caracterizada por febre baixa e mal-estar. O exantema inicia na face, couro
cabeludo ou tronco e evolui com maculas, papulas, vesiculas e crostas e tem aspecto polimorfo
(em uma mesma regiao, lesdes em varios estagios evolutivos), acomete mucosas e € pruriginoso.

Cuidados Especiais: O contagio acontece por meio do contato com o liquido da bolha ou por meio
de tosse ou espirro. Mesmo aqueles que estdo infectados e ndo apresentam os sintomas da
doenga podem transmiti-la. Quando alguém é infectado, a catapora leva de 10 a 21 dias para se
manifestar. As pessoas podem transmitir o virus a partir de um ou dois dias antes de a doenga
irromper no corpo. Elas permanecem contagiosas enquanto as bolhas encrostadas estédo
presentes. Torna-se necessario o afastamento da crianga com varicela. Comunicar os demais
familiares das criangas que entraram em contato para que observem possiveis sinais e sintomas.

o Exantema stbito ou roséola - E causado pelo herpes virus 6 e 7 e a transmiss&o ocorre
pelo contato com secreg¢des oral e nasal de um portador assintomatico. Acomete criangas de 6
meses a 3 anos, com pico aos 6 a 7 meses. Febre alta (38-39°C) e a crianga apresenta bom estado
geral por 3 a 5 dias. Em seguida aparece rush maculopapular réseo (2-5mm), principalmente no
pescogo e tronco, desta fase ha o desaparecimento da febre. Pode apresentar edema periorbitario.

Cuidados Especiais: A doencga é contagiosa mesmo quando ndo ha nenhuma erupcao cutanea,
a crianga pode transmitir o virus quando ela esta apenas com uma febre baixa, antes de se cogitar
a possibilidade de ser roséola. Sendo assim, € necessario afastar a crianga no surgimento dos
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primeiros sintomas. Comunicar os demais familiares das criangcas que entraram em contato para
que observem possiveis sinais e sintomas.

o Escarlatina - E causada pelas toxinas do Streptococcusbeta-hemolitico do grupo A. Evolui
com febre alta, mal-estar, adenomegalia cervical e submandibular, logo apds surge exantema
difuso, papular, aspero, deixando a pele, a palpacao, com aspecto de lixa, centrifugo. Em geral,
poupa a regido palmar e plantar. Pode-se observar, na face, palidez perioral (sinal de Filatov) e
linhas marcadas nas dobras flexoras (sinal de Pastia). Na lingua, papilas edemaciadas e
eritematosas sobressaem (lingua em framboesa). O exantema desaparece de cinco a sete dias,
iniciando a descamacao até as extremidades. Eritema e exsudato amigdaliano e petéquias no
palato sao frequentemente observados.

Cuidados Especiais: A transmiss&o ocorre pelo contato direto com a saliva ou a secregc&o nasal
de pessoas doentes ou portadoras da bactéria que ndo apresentam sinais da enfermidade. O
periodo de incubagao pode variar de um a dez dias. Comunicar os demais familiares das criangas
que entraram em contato para que observem possiveis sinais e sintomas.

o Impetigo: apresenta lesdes vesiculares ou pustulares que formam crostas quando
rompidas, podendo acometer tanto a face quanto demais partes do corpo. Divide-se em:

- Impetigo bolhoso: as vesiculas e bolhas desenvolvem-se em pele normal, sem eritema ao redor.
As lesdes localizam-se no tronco, face, maos, areas intertriginosas, tornozelo ou dorso dos pés,
coxas e nadegas. Evolui para crosta amarelada. Quando ndo tratada tem tendéncia a
disseminacao.

- Impetigo ndo bolhoso: geralmente inicia-se com lesbes eritematosas seguidas da formacao de
vesiculas e pustulas que se rompem rapidamente formando areas erosadas com as tipicas crostas
de coloracdo amarelada. Localizam-se preferencialmente na face, bracos, pernas e nadegas. E
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comum a presencga de lesbes satélites que ocorrem por auto inoculagio. As lesdes do impetigo
duram dias ou semanas. Quando nao tratadas podem envolver a derme o que constitui o ectima,
com ulceracao extensa e crosta hemorragica.

Cuidados Especiais: O contagio pode ocorrer por meio de pequenas lesdes na pele, como
picadas de insetos, arranhdes e cortes. Ao cogar a regido afetada e tocar outras areas do corpo, a
propria pessoa pode espalhar a infecgao. Qualquer pessoa que tenha contato com objetos, como
roupas de cama, toalhas e roupas da pessoa com impetigo esta sujeita a contrair a infecgéo.
Comunicar os demais familiares das criangas que entraram em contato para que observem
possiveis sinais e sintomas.

o Doenga pé mao boca — causada pelo virus coxsackie, caracterizada por febre alta nos
dias que antecedem o surgimento das lesdes; aparecimento na boca, amidalas e faringe de
manchas vermelhas com vesiculas branco-acinzentadas no centro que podem evoluir para
ulceragdes muito dolorosas; erupgéo de pequenas bolhas em geral nas palmas das mé&os e nas
plantas dos pés, mas que pode ocorrer também nas nadegas e na regiao genital.

Cuidados Especiais: A transmisséo se da pela via fecal/oral, através do contato direto entre as
pessoas ou com as fezes, saliva e outras secregdes, ou entdo através de alimentos e de objetos
contaminados. Mesmo depois de recuperada, a pessoa pode transmitir o virus pelas fezes durante
aproximadamente quatro semanas. Comunicar os demais familiares das criangas que entraram
em contato para que observem possiveis sinais e sintomas.

o Molusco contagioso - € uma doenca causada pelo poxvirus, cujas lesdes caracterizam-
se pelo formato “umbilicado”, da cor da pele, com aspecto perolado, pequenas (2 a 5 mm) e com
uma depressao no centro. Tem carater autolimitado, desaparecendo em trés a quatro meses sem
que seja necessaria nenhuma intervengao. Atingem principalmente o tronco e a raiz dos membros.
As lesdes sao geralmente assintomaticas, mas pode haver prurido (coceira) discreto.

Cuidados Especiais: Alguns estudos mostram que a transmissao pode ocorrer ndo so através da
forma direta (contato direto com as lesdes), mas também através da forma indireta, através de
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toalhas, roupas e principalmente piscina. Nao ha necessidade de afastamento da crianga. Orientar
a familia da crianca infectada a procurar tratamento adequado.

20

° Larva Migrans (bicho geografico): é uma dermatite serpiginosa, que causa prurido e
lesBes dermatoldgicas com “tracado de mapa”.

Cuidados Especiais: E transmitido através do contato com o solo contaminado. Ndo passa de
pessoa a pessoa e portanto ndo necessita de isolamento da crianca. Orientar a familia da crianca
infectada a procurar tratamento adequado.

o Herpangina: algumas vezes pode ser assintomatica, mas em geral se manifesta
abruptamente com febre alta (cerca de 40°C), dificuldade para engolir (disfagia), anorexia, vomitos,
diarreia, secre¢ao abundante de saliva e dor de garganta. O periodo febril dura entre um e quatro
dias e neste tempo surgem na faringe e na cavidade oral (amigdalas, Uvula e palato mole) vesiculas
de coloracao branco-acinzentadas, rodeadas por um alo avermelhado que posteriormente podem
apresentar uma ulceragcado central. As lesdes passam de maculas para vesiculas e entdo para
ulceragdes. Os ganglios do pescoco estdo aumentados de volume e doloridos. Apds dois a trés
dias, as lesbes podem aparecer também nas palmas das mé&os e solas dos pés. A herpangina
normalmente é causada pelos virus da variedade Coxsackie, embora outros enterovirus possam
também estar implicados.

Cuidados Especiais: A transmissdo da herpangina se da pela via fecal-oral ou por goticulas
respiratorias expelidas durante espirros ou tosses de pessoas infectadas. Portanto faz-se
necessario o afastamento da crianga acometida. Comunicar os demais familiares das criangas que
entraram em contato para que observem possiveis sinais e sintomas.

63



° Caxumba (parotidite): doenca infecciosa causada por um virus da familia dos
Paramyxovirus, que provoca inflamagao nas glandulas parétidas, submaxilares e sublinguais.A
crianga pode apresentar dor muscular e ao engolir, febre, mal-estar e inapeténcia.

Cuidados Especiais: A transmissao se da pelo contato direto com as secre¢des das vias aéreas
superiores da pessoa infectada, a partir de dois dias antes até nove dias depois do aparecimento
dos sintomas. Portanto faz-se necessario o afastamento da crianga acometida. Comunicar os
demais familiares das criangas que entraram em contato para que observem possiveis sinais e
sintomas.

o Urticaria - Lesdes vermelhas e inchadas, como vergdes, que aparecem na pele
rapidamente e cogam muito, localizadas em qualquer regido da pele e das mucosas. Elas podem
ser pequenas, isoladas ou se juntar e formar grandes placas vermelhas, com desenhos e formas
variadas, sempre acompanhado de coceira. Normalmente as lesbes mudam de lugar e algumas
vao sumindo e outras aparecendo. Cada lesdo que aparece dura menos de 24 horas e some
completamente, sem deixar marcas. Pode ocorrer inchago (edema) nos labios, palpebras, lingua,
garganta, genitais, maos e pés. Esse inchago € chamado de angioedema, que, assim como a
urticaria, regride e some sem deixar marcas. O angioedema pode ser acompanhado, ou nao, de
falta de ar, dor abdominal ou dor para engolir. Essa forma mais grave pode levar ao risco de morte.

Cuidados Especiais: Nao é uma doencga contagiosa. Orientar a familia a buscar tratamento.

U Conjuntivite: apresentam, em maior ou menor grau, sinais e sintomas comuns, sendo o0s
mais frequentes: vermelhidao; lacrimejamento; secregdo (exsudacdo); quemose (edema da
conjuntiva); edema palpebral; sensacdo de corpo estranho (“raspadura” “areia”); prurido;
queimacao; fotofobia e dor ocular.

Cuidados Especiais: A transmissao se da por contato direto com objetos de uso comum, toalhas,
fronhas de travesseiros. Higiene rigorosa e limpeza das secregdes conjuntivais com soro fisiologico
e preferencialmente gaze e encaminhar para avaliagdo médica, para possivel tratamento e
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afastamento. Higienizar bem maos (ndo manipular os olhos, limpeza de secrec¢des, evitar contato
préximo com outras pessoas). Aplicar compressas geladas para aliviar o prurido e queimacao.

o Estomatite: € uma infecgéo viral bastante comum em criangas que provoca varias aftas na
boca e garganta, causando muitas vezes grande desconforto e dor. E provocado normalmente por
um virus chamado Herpes simples — HSV-1 — ou pelo Coxsakie. Causa mal estar, febre (40°C),
irritabilidade, dificuldade ou dor para engolir sélidos e até liquidos falta de apetite. Os ganglios do
pescogo tendem a ficar inchados e sensiveis

As feridas sdo pequenas (de 1 a 5 milimetros de didmetro), acinzentadas ou amareladas no centro
e avermelhadas por fora. Sua gravidade e localizagdo depende muito do tipo de virus que esta
provocando a estomatite. As lesbes podem aparecer na gengiva, na parte interna das bochechas,
no fundo da boca, nas amigdalas, na lingua ou no céu da boca. As gengivas podem ficar ainda
inflamadas e sangrar facilmente. Pode levar de uma semana até 10 dias para sua total
recuperacgao.

Cuidados Especiais: oferecer bebidas mais frias, ndo acidas e ndo gasosas -- agua, milkshakes
ou sucos diluidos (de maga, por exemplo) sdo boas opg¢des. A desidratagdo pode aparecer
rapidamente em criangas pequenas. Procure dar alimentos mais frios também, como sorvete e
iogurte, e comidas menos temperadas, como macarrao s6 na manteiga ou com azeite e puré de
batata ou mandioquinha. Evite alimentos acidos (laranja, abacaxi, tomate, morango, kiwi, limao) ou
muito temperados (sal, pimenta, alho). Orientar avaliagdo médica para possivel afastamento da
criancga.

o Gastroenterite: A gastroenterite aguda pode ser definida como um quadro composto por
diarreia de inicio muito rapido, pode também ocorrer nauseas e vomitos. A etiologia mais frequente
de casos de gastroenterite pode ser atribuida a virus, no entanto, a infecgdo pode ocorrer por
causas bacterianas, protozoarias e helminticas. E transmitida pelo contato, principalmente por
maos contaminadas pelo virus, onde a pessoa infectada pode contaminar objetos e alimentos
facilitando a dispersao do virus. Os sintomas sao: diarreia, vomito, febre e mal-estar.

° Cuidados Especiais: Avaliar a duracdo da diarreia, numero diario de evacuagdes,
presenca de sangue nas fezes, numero de episédios de vOmitos, presenca de febre ou outra
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manifestacgao clinica, praticas alimentares prévias e vigentes, outros casos de diarreia em casa ou
na escola. Deve ser avaliado, também, a oferta e o consumo de liquidos, além do uso de
medicamentos e o histérico de imunizacdes. E importante, também, obter informacdo sobre a
diurese e peso recente, se conhecido. Orientar a familia a encaminhar a crianga para atendimento
médico.

> Supervisao cuidadosa para higienizagao de alimentos, talheres, mamadeiras, canecas e
objetos de uso da crianga.
> Higienizacao frequente das maos com agua e sabao (adultos e criangas).

Indicagoes:

> Sempre que houver uma crianga com suspeita de doenga infectocontagiosa.

Elaborado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi e Enf®Msc. Camila Santos Pires Lima.
Data: 16/12/2015
Revisado por: Enf!Msc. Ana Paula Minuzzi e Enf®Msc. Camila Santos Pires Lima.

Data: 17/02/2023.
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AVALIACAO E CUIDADOS COM MONILIASE

Executante: Enfermeiro

Objetivos:

) Identificar precocemente suspeita de moniliase (candidiase);

) Encaminhar crianga para avaliagcdo médica e possivel tratamento;
° Reduzir o risco de infec¢ao cruzada.

Material Necessario

° Lanterna;
° Luvas de procedimento;
° Abaixador de lingua.

Procedimento:

) Preparar a crianga explicando o procedimento e expondo a area do corpo a ser avaliada
(em criancas € mais comum na cavidade oral e na regido da genitalia).

° Realizar exame fisico.

° Avaliar morfologia e distribuicdo das lesées ou placas.

° Em caso de suspeita de moniliase, comunicar a familia e orientar a buscar tratamento
médico.
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Cuidados Especiais: A candidiase orofaringea apresenta-se como placas exudativas, cremosas
e brancacentas sobre a lingua, a mucosa bucal, o palato ou outras superficies da cavidade oral.
Os sintomas mais comuns sao queimacao e desconforto na boca e manchas brancas ou amarelas
na boca e/ou garganta. Os sintomas aparecem entre 2 e 5 dias em criangas pequenas e bebés. A
pessoa infectada pode transmitir candidiase oral pelo tempo que as lesdes estiverem presentes.
No caso de moniliase na regido da genitalia, o rash é doloroso, provocando choro quando a
crianga urina, defeca e a troca das fraldas. Em alguns casos, ha relato de antibioticoterapia prévia
recente. A moniliase apresenta lesées chamadas de "satélites" que sdo pontinhos separadas da
grande regido avermelhada central. Caso a crianga continue frequentando o NDI, os cuidados com
infeccdo cruzada devem ser redobrados, deve haver supervisdo cuidadosa para limpar talheres,
mamadeiras, copos e objetos que entraram em contato com as lesdes. Manter as fraldas e roupas
intimas da crianca limpas e secas. Os profissionais que entram em contato com a crianga, também
devem lavar as maos com maior frequéncia.

Indicagoes:

> Sempre que houver uma crianga com suspeita de moniliase.

Elaborado por: Enf?Msc. Ana Paula Minuzzi.
Data: 11/01/2016
Revisado por: Enf!Msc. Ana Paula Minuzzi e Enf®Dra. Camila Santos Pires Lima.

Data: 23/02/2023
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WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edi¢cao. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.
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AVALIACAO E CUIDADOS COM DERMATITE ATOPICA
Executante: Enfermeiro
Objetivos:
° Identificar sinais e sintomas de dermatite atopica;
° Evitar expor a criangas a fatores desencadeantes da dermatite;
° E quando necessario orientar os pais a buscarem tratamento médico.
Material Necessario
° Nao se aplica.
Procedimento:
° Preparar a crianca explicando o procedimento e expondo a area do corpo a ser avaliada;
° Realizar exame fisico;
° Avaliar morfologia e distribuigdo das erupgdes e crostas;
° Investigar a presenca de secrecdo ou sangramento da orelha; areas esfoladas da pele

causadas por coceira; alteragdes na cor da pele; pele mais clara ou escura que o tom normal;
vermelhidao ou inflamagao da pele ao redor das bolhas; areas espessas ou parecidas com couro,
gue podem ocorrer apos irritacdo e coceira prolongadas e dores na pele;

° Orientar a crianca a ndo cocar as lesdes. Se necessario aliviar a coceira com compressas
frias e/ou acido graxo essencial;

° Orientar os pais a manter as unhas das criangas curtas, usar roupas de algodao, sabonetes
hidratantes sem perfume, ainda assim, usar pouco, dar banhos curtos e com algo morna, evitar a
agua quente e aplicar hidratantes enquanto a pele ainda estiver umida.

Cuidados Especiais: A dermatite atopica & definida como uma doenca cronica da pele que
apresenta erupg¢des que cogam e apresentam crostas, cujo surgimento € mais comum nas dobras
dos bracos e da parte de tras dos joelhos. Fatores de risco: alergia a pdlen, mofo, acaros ou
animais, contato com materiais asperos, pele seca, exposicao a irritantes ambientais, fragrancias
ou corantes adicionados a logdes ou sabonetes. Em criangas, ele geralmente comeca a
desaparecer por volta dos cinco ou seis anos, mas as crises poderao ocorrer com frequéncia.
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Indicagoes:

> Sempre que houver uma crianga com sinais dermatite atépica.

Elaborado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi.
Data: 13/01/2016
Revisado por: EnflDra. Camila Santos Pires Lima e Enf®Msc. Ana Paula Minuzzi.

Data: 23/02/2023
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SOCIEDADE BRASILEIRA DE DEMATOLOGIA. O que ¢ dermatite? Disponivel

em:
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AVALIACAO E CUIDADOS COM DERMATITE AMONIACAL

Executante: Enfermeiro

Objetivos:

° Identificar sinais e sintomas de dermatite amoniacal;

° Minimizar o desconforto/dor da crianga;

° Orientar os pais a buscarem tratamento médico, quando necessario.

Material Necessario

° Luvas de procedimento.

Procedimento:

° Preparar a crianca explicando o procedimento e expondo a area do corpo a ser avaliada;
° Realizar exame fisico;

° Avaliar morfologia e distribuicao das lesoes;

° Investigar a presenga de vermelhidao da pele no local coberto pelas fraldas e lesbes que

variam de eritematosas exsudativas a eritemato-papulosas e descamativas nas areas convexas da
regido delimitada pelas fraldas;

° Evitar que a crianga coce as lesbes. Se necessario aliviar a coceira com compressas frias,
ou banho morno a cada troca de fraldas;

° Orientar os pais quanto aos cuidados de higiene da crianga, troca frequente de fraldas,
limpeza da regido e aplicagao de medicagao tépica, conforme prescrigdo médica;

° Caso a criangca ndo apresente melhora, orientar aos pais que procurem atendimento
meédico.

Cuidados Especiais: A dermatite amoniacal ocorre pelo contato prolongado da pele com fraldas
Umidas que promove aumento da hidratacéo e altera suas propriedades de barreira, tornando-a
susceptivel a danos mecanicos, irritantes quimicos, enzimaticos e a proliferacdo de
microrganismos. Acomete a pele dos bebés devido ao acumulo de fezes e urina que ficam retidas
nas fraldas, com maior prevaléncia nos dois primeiros anos de vida entre nove e doze meses de
idade.




Indicagoes:

> Sempre que houver uma crianga com sinais dermatite amoniacal.

Elaborado por: EnffMsc. Camila Santos Pires Lima; Enf°Msc. Ana Paula Minuzzi.
Data: 14/01/2016
Revisado por: Enf?Dra. Camila Santos Pires Lima; EnffMsc. Ana Paula Minuzzi.

Data: 24/02/2023
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AVALIACAO E CUIDADOS COM MILIARIA (BROTOEJA)

Executante: Enfermeiro

Objetivos:

o Identificar sinais e sintomas de miliaria;

° Evitar expor a crianga a fatores desencadeantes;

° Orientar medidas para reduzir o desconforto e possiveis complicagées.

Material Necessario

° Nao se aplica.

Procedimento:
° Preparar a crianca explicando o procedimento e expondo a area do corpo a ser avaliada;

° Realizar exame fisico, investigando a presenca de lesdes, que geralmente estdo presentes
no tronco, pescogo, nas axilas e nas dobras de pele, sob a forma de pequenas vesiculas, papulas
ou pustulas;

° Comunicar aos pais a suspeita de miliaria;

° Orientar os pais e professores a promover medidas para refrescar a pele, a fim de evitar a
transpiragao excessiva. Aumentar a frequéncia de banhos com o objetivo de aliviar o desconforto.
Manter as unhas das criangas curtas e limpas para evitar infecgdo secundaria. Manter o ambiente
fresco e ventilado, colocar roupas leves na crianga, dando preferéncia as roupas de algodao, com
cores claras;

° Orientar os pais a procurarem atendimento médico caso as lesées demorem a regredir;
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Cuidados Especiais: Brotoeja € o nome popular de milidria, uma dermatite inflamatdria aguda
causada pela obstrucdo dos dutos excretores das glandulas sudoriparas, o que impede a saida do
suor. A aparéncia das lesbes varia de acordo com a profundidade em que ocorreu a obstrugao no
duto excretor. As bolhas podem ser pequenas, transparentes e sem sinal de inflamagao (miliaria
cristalina). Ou pode apresentar papulas vermelhas e inflamadas (miliaria rubra). Quando
observamos pus, provavelmente, esta ocorrendo uma infecgao bacteriana secundaria.

Indicagoes:

> Sempre que houver uma crianga com sinais de miliaria (brotoeja).

Elaborado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi.
Data: 14/01/2016
Revisado por: EnflDra. Camila Santos Pires Lima e EnfMsc. Ana Paula Minuzzi.

Data: 24/02/2023

Bibliografia:

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DERMATOLOGIA. Disponivel em:
<http://www.sbd.org.br/doencas/brotoeja/> Acesso em: 24/02/2023
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ORIENTACOES EM CASO DE PEDICULOSE

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Prevenir infecgbes cruzadas;

° Prevenir infeccado secundaria;

° Promover bem-estar da crianga.

Material Necessario

° Nao se aplica.

Procedimento:

° Identificar ocorréncia de pediculose no grupo;

° Conversar com as crianca e explicar o procedimento;

° Inspecionar o couro cabeludo para identificar a presenca de Iéndeas e pediculos;

° Orientar as criangas a evitar o compartilhamento de roupas, toalhas, acessérios de cabelo

como presilhas, bonés e outros objetos de uso pessoal;

° Ao identificar a presenga entrar em contato com os pais e orientar tratamento e
encaminhando se necessario ao médico;

° Comunicar aos familiares das demais criangas quanto a ocorréncia de pediculose na turma
e monitoramento preventivo, sem identificar a crianga que apresentou pediculose.

Cuidados Especiais:

° Orientar os familiares a passar pente fino sobre um pano branco para visualizagao dos
pediculos e retirada dos mesmos;

° Na presenca de |éndeas utilizar para sua remog¢ao uma solugdo composta de 1 parte de
vinagre para 2 de agua, aplicar no couro cabeludo deixando agir por 1 hora a fim de que promova
a desidratagdo da Iéndea, apds enxaguar com agua em abundancia; Observagéo: em caso de
lesdes no couro cabeludo essa solugdo nao pode ser utilizada. Nesse caso recomenda-se a
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aplicagdo de condicionador no couro cabeludo e remogao mecanica das |éndeas com auxilio do
pente fino antes de enxaguar os cabelos;

° No caso de lesbes, ficar atento a possiveis infec¢des secundarias;

° Na presenca de pediculos recomenda-se procurar orientagcdo médica para prescricao de
medicacgao tépica adequada a faixa etaria;

° Evitar contato do medicamento com a cavidade ocular e oral;

° Deixar o produto somente o tempo determinado e lavar os cabelos apés;

° Limpar os pentes e separa-lo para uso exclusivo da criancga;

° Orienta-se a inspegao do couro cabeludo dos contatos;

° Em caso de infestagao intensa recomenda-se o afastamento da crianga para tratamento.
Indicagoes:

> Em caso de ocorréncia de pediculose.

Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e EnfiMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 05/08/2015
Revisado por: EnflDra. Camila Santos Pires Lima e Enf®Msc. Ana Paula Minuzzi

Data: 16/03/2023
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Bezerra, J.M.T.; Castro, P.A.S.V. Prevaléncia de pediculose por Pediculus capitis em Minas
Gerais, Brasil: uma revisao sistematica. 2018. Disponivel em:
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display record.php?ID=CRD42020175190. Acesso em: 10
mar¢o 2023.
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AVALIACAO E CUIDADOS COM MORDEDURA HUMANA

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

Prevenir infeccao e favorecer a cicatrizagao;

Proporcionar o bem estar da crianga.

Material Necessario

Soro fisiolégico;
Antisséptico ou gel anti-inflamatdrio;
Gaze;

Gelo quando necessario.

Procedimento:

Acalmar a criancga;
Higienizar as maos;

Observar a caracteristica da lesdo (extensao, profundidade, lesdo que afetou a integridade

da pele e/ou presencga de sangramento);

Limpar a area afetada com soro fisiolégico;

Aplicar antisséptico no local quando houver perfuracdo e quando nao houver perfuragao

pode-se aplicar um gel anti-inflamatorio;

Aplicar gelo quando necessario;

Higienizar as maos;

Cuidados Especiais:

Na medida do possivel solicitar que a crianga que provocou a lesao auxilie no cuidado

prestado a crianga mordida (educagao em saude e prevengao de recorréncias);
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° Solicitar ao professor que comunique a familia e que observe evolugcdo do ferimento e
comunique o servigo de enfermagem caso apresentar anormalidades.

Indicagoes:

> Sempre que ocorrer a mordida humana.

Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e EnfiMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 22/07/2015
Revisado por: EnflDra. Camila Santos Pires Lima e Enf®Msc. Ana Paula Minuzzi

Data: 16/03/2023
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ORIENTACOES QUANTO A EXPOSICAO DE CRIANCAS AO SOL

Executante: Professores, Auxiliares de sala e Estagiarios

Objetivos:

° Favorecer a produgao da vitamina D, fixagdo do calcio e favorecer o desenvolvimento
neuropsicomotor;

° Prevenir queimaduras solares e insolacio;

° Promover lazer e conforto e favorecer brincadeiras ao ar livre.

Material Necessario

° Tapetes;

° Bonés, chapéu ou viseira;

° Protetor solar quando indicado (passeios);
) Agua.

Procedimento:

° Proporcionar banho de sol diario, ou, no minimo, trés vezes por semana, antes das 10h e
depois das 16h (atentar para especificidades da adogéo do horario de verdo), quando o calor é
menos intenso;

° Expor as criangas em locais como: solario, parques e areas externas da instituicao;

° Garantir a exposigao direta evitando obstaculos como vidros de janela, pois impedem a
passagem da radiagdo UV,

° Expor a crianga por cerca de 30 minutos 15’ na frente e 15’ no dorso;

° Expor a criancga diretamente ao sol, mesmo no inverno, de preferéncia com roupas leves,(os
raios UV podem trespassar roupas de tecidos leves);

° Proteger a cabeca e os olhos;

° Em dias muito frios e com correntes de ar, deve-se evitar a exposicao ou fazé-la com
agasalhos, apenas para aquecer;
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° Em caso de passeios usar protetores solares quimicos prescritos pelo médico e eleitos pela
familia, com Fator de Protecdo Solar (FPS) de, no minimo, 30, independente do tipo de pele,
mesmo em dias nublados;

° Oferecer liquidos (agua ou sucos) para a crianga para repor o que foi perdido durante a
exposicao ao sol;

° Proteger os olhos com viseira, boné e chapéu de aba larga.

Cuidados Especiais:

° Evitar o uso de 6culos escuros em lactentes e pré-escolares, pois pode prejudicar o
desenvolvimento da visdo exceto se houver indicagdo médica. Além disso, ha muitos produtos de
ma qualidade no mercado;

° Protetor solar s6 deve ser aplicado em criangas a partir de seis meses de idade;

° Manter os protetores solares identificados, em armarios chaveados, fora do alcance das
criangas;

° Os protetores solares devem ser aplicados exclusivamente por adultos, para evitar

acidentes (absorgao pelas mucosa, lesées oculares entre outros).

Indicagoes:

> Sempre que houver exposi¢cao ao sol.

Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e EnfMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 22/07/2015
Revisado por: Enf?Dra. Camila Santos Pires Lima e Enf®Msc. Ana Paula Minuzzi

Data: 30/03/2023
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CUIDADOS COM OFERTA DE MAMADEIRA

Executante: Professores, auxiliares de sala e estagiarios.

Objetivos:

° Fornecer alimentacao a crianga no horario, na quantidade e na temperatura adequada.

Material Necessario
° Mamadeira preparada pelo servigo de nutricéo;

° Babador.

Procedimento:

° Providenciar mamadeira previamente aquecida conforme horario ou necessidade individual
da criancga;

° Higienizar as méaos;

° Conferir o nome da crianca, a quantidade recebida e o tipo de leite;

° Verificar a temperatura do leite pingando 1 gota na face interna do antebrago e se

necessario resfria-la até que atinja a temperatura ideal;

° Pegar sempre que possivel a crianga no colo ou na cadeira de alimentagdo, mantendo-a
na posi¢cao semi sentada;

° Cuidar para que a crianga nao degluta ar, mantendo sempre a mamadeira elevada, com o
liquido em contato com o bico;

° Esperar a crianga eructar e nao deita-la por no minimo 15 minutos.

Cuidados Especiais:

° Orientar os profissionais a manterem os cabelos presos principalmente na oferta alimentar.
Indicagoes:
> Fornecer aporte nutricional adequado.
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Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e EnfiMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 21/07/2015
Revisado por: EnflDra. Camila Santos Pires Lima e Enf®Msc. Ana Paula Minuzzi

Data: 02/05/2023.
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ORIENTACOES PARA DESMAME E INTRODUCAO DE NOVOS ALIMENTOS

Executante: Professores, auxiliares de sala, estagiarios e pais.

Objetivos:

° Fornecer alimentacao a crianga no horario, na quantidade e na temperatura adequada;
° Introduzir novos alimentos;

° Criacao de habitos alimentares e desenvolvimento da autonomia das criangas.

Material Necessario

° Alimentos a serem ofertados;
° Pratos, talheres, copos;
° Babadores.

Procedimento:
° Receber o alimento do servigco de nutricao;

° Antes de oferecer a comida para a crianga, deve-se lavar as maos com agua e sabao. As
maos das criangas também devem ser lavadas antes de comer;

° Conferir o nome da crianca, a quantidade recebida e o tipo de alimento;
° Verificar a temperatura adequada, quando o alimento for aquecido;
° Verificar a temperatura do alimento na face interna do antebrago e se necessario resfria-la

com auxilio de colher até que atinja a temperatura ideal;
° Usar preferencialmente uma colher para oferecer os alimentos;

° No inicio, a crianga devera receber a comida amassada com garfo. Em seguida, deve-se
evoluir para alimentos picados em pedacgos pequenos, raspados ou desfiados, para que a crianga
aprenda a mastiga-los. Também podem ser oferecidos alimentos macios em pedacos grandes,
para que ela pegue com a mao e leve a boca.
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° A crianga deve estar sentada, com uma postura reta, em um local confortavel e seguro. Ou
seja, sem estar inclinada para tras, sem riscos de queda e suficientemente livre para movimentar
0s bragos e o corpo.

° A melhor forma de dar comida é sentar-se de frente para ela, na mesma altura, para que
nao precise ficar com a cabega de lado, nem levantar o queixo enquanto come. Essa altura também
deve permitir que ela se relacione com quem esta oferecendo a comida.

° A retirada da mamadeira deve ser estimulada com a introducéo de copos;
° Estimular a crianga a iniciar o processo de alimentar-se sozinha, oferecendo-lhe a colher;
° Apresentar os alimentos separadamente no prato, para que observem melhor o que estao

comendo, conhecendo o gosto e a textura deles;

° E interessante nomear os alimentos presentes no prato de modo que a crianca va
aprendendo a identifica-los, observando as diferentes formas de apresentacéo;

° Estar atento aos casos de intolerancia ou alergias alimentares nas salas;

° A higiene da boca é importante para evitar caries, ela deve ser feita logo apds as mamadas
ou refei¢des salgadas.

Cuidados Especiais:

° Nao esquecer que se deve iniciar por um alimento, em pequenas quantidades e ir
aumentando gradativamente;

° Introduzir um alimento de cada vez, geralmente em intervalos de 4 a 7 dias, de modo a
permitir a identificacao de disturbios gastrointestinais, alergias ou intolerancias alimentares;

° Nunca bater os alimentos no liquidificador;

° As carnes podem ser oferecidas bem cozidas em pedagos bem pequenos ou desfiadas;

° A papa salgada deve conter pelo menos dois alimentos de cada grupo nutricional,

° Alimentos crus, como frutas e alguns legumes, podem ser raspados ou amassados.

° Nao oferecer alimentos com condimentos fortes;

° Nao estigmatizar as criangas, ou for¢a-las a comer. Devemos respeitar as oscilagdes de

apetite e preferéncias temporais;

° A alimentagido deve ser um momento de atenc&o e carinho por parte do adulto, passando
a ser um momento prazeroso para a crianga;

° As refeicbes em grupo favorecem a aceitagao dos alimentos, a socializacao, o aprendizado
dos habitos e costumes a mesa. Ensinar a criangas habitos de higiene, a pbr a mesa e retirar a
louca suja, desenvolver a independéncia e autonomia, desenvolver o habito de servir o outro, a
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comer sozinho utilizando colher ou garfo (conforme a faixa etaria), a beber no copo, a servir-se da
jarra e conversar sobre as preferéncias alimentares;

° Podem ser realizadas oficinas de mestre cuca e piqueniques, musicas que estimulem a
alimentacao, utilizacao de utensilios diferenciados.

Indicagoes:

> Fornecer aporte nutricional adequado.

Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e Enf2Msc. Ana Paula Minuzzi
Data: 21/07/2015
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Data da Emissao:

19/03/2018

Universidade Federal de Santa

Catarina Procedimento | POP
Centro de Ciéncias da Educacao Operacional n° 31
Nucleo de Desenvolvimento Infantil Padrao

ORIENTACOES PARA O BANHO

Executante: Professores, Auxiliares de Sala e Estagiarios

Objetivos:

° Proporcionar conforto (refrescar, relaxar);

° Propiciar atividade prazerosa (brincadeira, contato com a agua);

° Preservar a integridade da pele (prevencao de assaduras, brotoejas, micoses);

° Oportunizar atividade de educagédo em saude;

° Incentivar a criagdo de habitos de higiene;

° Possibilitar a observagao rigorosa das condigbes da pele;

° Promover a interacao entre o adulto e crianga;

° Incentivar a autonomia gradativa para o autocuidado;

° Oportunizar o contato e percepgao da crianga com sua corporeidade que esta sendo

reconhecida e se individuando.

Material Necessario

° Banheiras seguras e higiénicas para os bebés, agua limpa em temperatura confortavel ou
chuveiros;

° Sabonete, toalhas, pentes (os objetos de uso individual identificados nominalmente);

° Roupas limpas;

° Tapete antiderrapante para forrar a banheira ou piso do banheiro.

Procedimento:
° Higienizar as maos;

° Organizar o material necessario;
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> Lactentes:

° Encher a banheira com o nivel de agua adequado a faixa etaria da criancga;
° Verificar se a temperatura da agua esta adequada;
° Forrar a banheira com uma toalha ou tapetinho de borracha especial para evitar submersao

ou choque da cabeca;

° Sustentar a cabega confortavelmente sobre o pulso ou antebrago do profissional enquanto
a outra mao permanece livre para lavar o corpo da crianca.

> Criangas maiores

° As criangas que ja deambulam e que permanecem em pé com seguranga, podem tomar
banho de chuveiro, respeitando a necessidade de privacidade e atencao individualizada que
cada uma delas requer;

° Acompanhar a crianga ao chuveiro;
° Ligar o chuveiro e adequar a temperatura da agua;
° Permitir que as criancas experimentem o prazer do contato com a agua, aprendam a

despir-se, a ensaboar-se e enxaguar-se.

> Orientagoes gerais

° Iniciar a higienizacdo pela cabeca, face, seguindo-se pescoco, térax, MMSS, MMII e
genitalia;

° Atentar para as areas que exigem atencao especial durante o banho (ouvidos, as dobras

cutaneas, o pescogo, as costas e a area genital);
° Enxaguar a crianga, secar, colocar a roupa e pentear os cabelos;

° Organizar a area do banho: higienizar a banheira, guardar o material utilizado e
acondicionar a roupa suja em saco plastico;

° Higienizar as méaos.

Cuidados Especiais:

° O banho s6 é realizado em caso de intercorréncias ou para proporcionar conforto a crianca
ou em atividades educativas com agua;

° Estar atentos aos cuidados de seguranca para adultos e criancas para evitar quedas,
choques elétricos, queimaduras ou dores no corpo por posturas inadequadas na hora de realizar
a atividade;

° Organizar o tempo de espera para o banho, oferecendo brinquedos, jogos, livros ou outros
materiais;
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° O docente pode organizar varias atividades que envolvem o contato com o meio liquido:
banho de mangueira, dar banho em bonecas ou brinquedos entre outras. Estas atividades devem
ser organizadas levando em conta a faixa etaria, aspectos de seguranga, ambiente adequado,
clima propicio entre outros;

° Propor outras atividades as criangcas que por algum motivo ndo possam participar da
atividade proposta com agua.

Indicagoes:

> Higienizacao e atividade pedagdgica.

Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e EnfiMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 16/07/2015
Revisado por: Enf?Dra. Camila Santos Pires Lima e Téc. Enf. Msc. Maristela Castro Klauberg

Data: 02/05/2023

Bibliografia:

WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edi¢cao. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.

88



Data da Emissao:
19/03/2018

Universidade Federal de Santa .
; Procedimento &

Catarina Operacional POP T T
Centro de Ciéncias da Educacao P - n° 32 3'6 LT
. . . Pad rao ; Infentil - UFSG

Nucleo de Desenvolvimento Infantil

ORIENTACOES QUANTO AO CUIDADO PESSOAL DE ADULTOS E CRIANCAS

Executante: Todos os profissionais e criangas.

Objetivos:
° Promover a seguranga, higiene, saude e o bem estar;
° Orientar e estimular a autonomia e o autocuidado das criangas.

Material Necessario

° Nao se aplica.

Procedimento:

° Uso de aderecgos: evitar o uso de pulseiras, anéis e brincos que possam ocasionar
acidentes, tanto em relagdo ao adulto quanto a crianga;

° Uso de calgado exclusivo ou propé para a area do bergario, visando reduzir o nimero de
microrganismos no ambiente (providenciar a troca diaria dos propés);

° Uso de tocas para criangas e adultos ao manipular alimentos;

° Profissionais que possuem cabelos compridos, preferencialmente manté-lo presos, em
especial no cuidado com bebés;

° Manter os ambientes arejados, permitindo a circulacdo natural do ar e o vestuario das
criancas adequado as condigdes climaticas;

° Utilizar papel higiénico macio para a limpeza de secre¢des nasais, acondicionando o papel
utilizado em saca plastica para este fim, com posterior higiene das maos;

° Os brinquedos do modulo | devem ser higienizados com agua e sabao semestralmente e
sempre que necessario, esta frequéncia deve aumentar na vigéncia de doencas
infectocontagiosas;

° Nao fumar nas dependéncias da institui¢ao;
° Utilizar luvas sempre que entrar em contato com sangue, fezes ou urina;
° Manter as criangas com a roupa seca, maos e rosto limpos, utilizando aventais nas

atividades de artes;
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° Manter os dados vacinais das criangas atualizados e orientar os adultos quanto a
importancia da vacina da rubéola e da antitetanica atualizada;

° A escovacgao dentaria, quando adotada, deve respeitar alguns cuidados: escovas dentarias
de uso individual, devidamente identificadas e acondicionadas limpas e secas;

° Procurar adotar a mecénica postural adequada de criancas e adultos;

° Os adultos devem manter os cabelos presos, unhas curtas e sem aderegcos que podem
causar acidentes;

° Criancas devem evitar o uso de aderecgos e cachecdis;

° Orientar as familias que evitem encaminhar as criangas com calgados inadequados (com
salto, apertados ou que dificultem a transpiracao).

Cuidados Especiais:

o Nao se aplica.
Indicagoes:
> Durante o ano letivo.
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Nucleo de Desenvolvimento Infantil RS
ORIENTAC()ES QUANTO A TROCA DE FRALDAS
Executante: Professores, auxiliares de sala e estagiarios.
Objetivos:
° Cuidados com higienizagao e conforto;
° Evitar infecgbes cruzadas;
° Evitar assaduras.
Material Necessario
° Trocador individual e trocador da sala;
° Fralda descartavel;
° Roupas da criancga;
° Material para higienizagdo: algodao, agua morna, creme para prevengado de assaduras,
luvas descartaveis, sacola plastica ou saco impermeavel para roupa suja.
Procedimento:
° Organizar o material;
° Higienizar as maos e calgar luvas;
° Tirar a fralda suja e dobre-a, como se fosse fecha-la, e deixar embaixo do bumbumdo bebé;
° Usar algodao embebido em agua morna para remover residuos de urina, fezes e cremes
de assadura;
° Higienizar os genitais da crianga no sentido anteroposterior com suavidade, sem friccionar
demais;
° Enxugar bem as dobrinhas do bebé com o algodao. Passar uma camada fina de creme

contra assadura nas virilhas, nas dobrinhas, no bumbum e nos genitais (colocar um pouco de
creme em um pedacgo de papel descartavel, ou lenco de papel, ou algodao, para entdo passar na
crianga).
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° Colocar e fechar a fralda, sem apertar demais ou deixa-la muito frouxa. Para verificar se o
bebé esta confortavel, passe o dedo indicador entre a fralda e a perninha;

° Colocar o bebé em local seguro, higienizar bem as maos;

° Lavar também suas maos quando for apenas verificar as condicdes da fralda usada pela
crianga;

° Organizar o ambiente: Passar alcool gel no trocador da crianga e no trocador da sala (a

cada troca), guardar o material, acondicionar as roupas sujas em saca plastica;

° Apos higienizar e organizar o ambiente, lavar novamente as maos.

Cuidados Especiais:
° Sempre que a crianga evacuar, usar luvas descartaveis para efetuar a troca de fraldas;

° Caso a evacuagao for em grande quantidade e sujar toda area perineal e perianal, o
indicado é providenciar um banho para a crianga;

° Em caso de assadura intensificar o nimero de trocas de fralda;

° O momento da troca de fralda € um momento de interacdo com o bebé, onde o tocamos,
conversamos com ele e observamos sua pele e sua condi¢ao de saude;

° Observar o aspecto das fezes e da urina (cor e odor, se liquida, semiliquida ou pastosa);

o Qualquer alteracdo importante deve ser comunicado ao Servico de Enfermagem para ser
avaliado;

° O trocador da crianga deve ser enrolado de tal forma que a parte que entra em contato com

a criancga fique para dentro;

° Brinquedos ou objetos tocados enquanto as fraldas sédo trocadas devem ser colocados
separadamente para serem higienizados;

o Em hipétese nenhuma a crianga podera permanecer sobre o trocador sem a
monitoria do adulto.

Indicagoes:

> Sempre que houver presenca de eliminagdes vesicais e intestinais.

Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e EnfiMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 15/07/2015
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. . . Padrao T
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ORIENTACOES PARA O DESFRALDE (CONTROLE ESFINCTERIANO)

Executante: Professores, auxiliares de sala, estagiarios e familiares.

Objetivos:
° Orientar quanto aos critérios para iniciagao do desfralde e técnica adequada;
° Incentivar a autonomia da crianga.

Material Necessario

° Troninho ou penico infantil ou adaptador para bacio;
° Apoio para os pés da criancga;

° Varias mudas de roupa;

° Toalha de banho e material de higiene;

° Luvas de procedimento;

° Sacola plastica para roupa suja.

Procedimento:
° Agendar uma reunido envolvendo professor, pais e profissional do Servigo de Enfermagem;

° Avaliar as condi¢cbes das criangas para o desfralde adotando os critérios de aptidao fisica,
mental e psicoldgica;

> Aptidao Fisica:
° Ter idade por volta de 24 meses;

° Capacidade de ficar seco por 2 horas; niumero diminuido de fraldas molhadas; acordar seco
de um cochilo;

° Movimentos intestinais regulares;
° Habilidades motoras grossas para sentar, caminhar, agachar;
° Habilidades motoras finas para retirar as roupas.
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> Aptidao Mental
° Reconhecer a urgéncia para defecar e urinar;

° Capacidade de comunicacdo verbal ou nao-verbal para indicar quando esta molhado ou
apresenta urgéncia para evacuar ou urinar;

° Habilidade cognitiva para imitar comportamento apropriado e seguir orientagdes.

> Aptidao Psicoléogica

° Expressa o desejo de agradar os pais;

° Capaz de sentar-se no vaso sanitario por 5 a 10 minutos, sem reclamar ou sair;

° Curiosidade a respeito dos habitos de eliminagao dos adultos ou irmaos mais velhos;

° Impaciéncia quando fica suja ou com fraldas molhadas; deseja ser trocada imediatamente.
> Aptidao dos Pais e Professores

° Reconhecem o nivel de aptidao da crianca;

° Desejosos em investir o tempo necessario para o treinamento de controle dos esfincteres;
° Auséncia de estresse familiar ou de alteragao, como divércio, mudanga, novo irmao ou

férias iminentes.
> Técnica de Desfralde

° Usar o “troninho”, pois permite sensacao de segurancga e pode facilitar a transigdo para o
vaso sanitario ou outra op¢ao é o adaptador de assento adequado para criangas;

° Ao utilizar o bacio com adaptador, usar apoio dos pés para favorecer o equilibrio da crianca
e consequentemente a defecagcdo. Em casa os pais podem colocar um pequeno banco, sob os pés
para ajudar a estabilizar a posi¢c&o da crianga;

° Deixar o “troninho” no banheiro e permitir que a crianga observe as eliminagdes serem
depuradas depois no vaso sanitario;

° Os meninos podem comecar o treinamento em pé ou sentados;

° As sessbes praticas devem ser limitadas a 5 minutos, permanecer com a crianga;

° Vestir roupas facilmente removiveis;

° Levar a crianga ao vaso em periodos regulares, fator decisivo na formacao do habito;

° Demonstrar aprovagao aos primeiros sinais de que a crianca esta percebendo que urina e
evacua;

° Higienizar as méaos previamente e ao final do procedimento;

° Efetuar a higiene da crianga apds as eliminagdes;
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° Orientar quanto a higienizacao das maos da crianca.

Cuidados Especiais:

° Nao insistir na formagao desse habito durante as fases em que houver perdas para a
criangca como: nascimento de irmaos, entrada para a creche, perda de parente préximo. Deixar
primeiro que a crianga se recupere emocionalmente desse impacto;

° Reforgcar a aprendizagem com a gratificacdo que o apoio afetivo é capaz de dar.
Demonstrar, muita alegria nas vitérias alcangadas, sem exageros que possam intimida-la;

° Oferecer um clima que permita a crianga sentir-se segura e satisfeita consigo mesma;

° Evitar situagdo de constrangimento ou humilhagcdo que geram medo, enfraquecem o
individuo e inibem o desenvolvimento de formas de autocontrole;

° O treinamento do controle noturno do esfincter uretral pode ndo ser completo até 4 a 5 anos
de idade, e mesmo depois o treinamento do esfincter € normal,

° As épocas de clima quente sdo mais aconselhaveis para fazer a retirada das fraldas, pois
dao mais conforto;

° As criangas envolvem-se facilmente nas brincadeiras por isso precisam ser lembradas
frequentemente a necessidade de irem ao banheiro.

Indicagoes:

> Idade por volta dos 24 meses.
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ORIENTACOES QUANTO AO USO DO BANHEIRO

Executante: Professores, Auxiliares de Sala e Estagiarios.

Objetivos:

° Cuidados com higienizagao e conforto;

° Evitar infecgbes cruzadas;

° Auxiliar no controle esfincteriano;

° Estimular o autocuidado e a autonomia da crianga.

Material Necessario

° Papel toalha;

o Papel higiénico;

° Instalagdes sanitarias apropriadas para as diferentes faixas etarias e com adaptacao para
deficientes;

° Sabonete liquido.

Procedimento:
° Acompanhar a crianga ao banheiro;

° Solicitar a crianga que higienize as maos previamente ao uso do banheiro, bem como o
adulto que o acompanha;

° Observar e orientar a forma como as criangas se higienizam, como utilizam o bacio, onde
efetuam o descarte do papel higiénico, o uso da descarga apds as eliminagdes e higienizagao das
maos;

° Orientar as meninas a procederem a higienizagdo apds a micgédo no sentido anterior e nas
evacuacoes no sentido posterior, até que o papel higiénico saia limpo;

° Os meninos devem ser orientados a levantar a tampa do bacio antes de iniciar a mic¢ao e
secar a ponta do pénis com papel higiénico apds a micgéao;

° Adulto e crianca devem higienizar as maos ao final da utilizagao das instalagbes sanitarias.
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Cuidados Especiais:

° Orientar as criangas para nao levarem e nao jogarem brinquedos ou outros tipos de
objetos no bacio;
° As criangas gradativamente vao sendo treinadas a se tornarem independentes para o uso

adequado do banheiro e a auto higienizacao.

Indicagoes:

> Contemplar as necessidades fisioldgicas da crianca.
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ORIENTACOES EM RELACAO AO SONO DA CRIANCA

Executante: Professores, Auxiliares de Sala e Estagiarios

Objetivos:

° Proporcionar um sono tranquilo, reparador e que favoreca a recuperacgio dos tecidos
apos atividade.

Material Necessario:

° Colchonetes e travesseiros (quando indicado o uso);
° Roupa de cama individual (lengéis e cobertor);
° Musica agradavel, livros de histérias infantis.

Procedimento:

° Organizar um ambiente favoravel ao sono, tanto quanto possivel a crianga deve poder ir
dormir sem recorrer ao adulto;

° Oferecer companhia da pessoa responsavel;

° Organizar o bergario, com varios cantos e com colchonetes e almofadas que promovam a
movimentacdo, exploragao, interagdo com objetos e companheiros, possibilitando liberdade de
acao, periodos de relaxamento e acolhimento;

° Proporcionar um ambiente com temperatura agradavel, boa ventilacédo, local ndo muito
ruidoso e penumbra quando possivel;

° Na preparagédo do sono podem ser usados jogos, leitura em voz alta, cangdo amena, etc.;
° Ofertar outras opg¢des de atividades para as criangas que ndo querem ou nao conseguem
dormir;

° As criangas devem ter colchonetes, lengol e edredom para uso individual. As maiores de 1

ano poderao ter travesseiro e fronha;

° Os colchonetes devem ser higienizados com alcool, antes/apds o uso;
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° Toda a roupa de cama da crianga (lengdis, fronha, edredom) deve ser lavada, pelo menos,
uma vez por semana;

° Deve ser feita a higiene bucal, das méos e do rosto antes da crianga adormecer;

° Se necessario orienta-se dar banho para que as criangas relaxem e durmam com mais
facilidade;

[ ]

° Retirar calgados, providenciar troca de fraldas sujas ou molhadas, retirar objetos ou roupas
que apertam;

° Tocar, embalar, massagear, acalentar os bebés que desejem ou necessitem desse
cuidado;

° Atentar quanto a posicdo adequada a cada crianga conforme necessidades individuais

(refluxo, necessidades especiais, asmaticos, etc).

Cuidados Especiais:

° Garantir o respeito ao ritmo biolégico das criangas, mesmo as maiores;

° Permitir o uso de objetos familiares trazidos de casa que favorecam um adormecimento
sereno;

° Conversar sobre os medos, sonhos e fantasias associadas ao dormir;

° Os professores podem desenvolver projetos relacionados ao momento do sono e repouso

(habitos, rituais nas diferentes culturas, importancia e fungéo para o ser humano e outras espécies);

° As criangas nunca devem dormir sem a presenga de um adulto para atender a qualquer
eventualidade, como passar mal, acordar aos sustos, por exemplo.

° Nunca deixe a crianga dormindo sozinha na rede de balanco.
Indicagoes:

> Promover o conforto e bem estar da crianga;

> Favorecer o desenvolvimento e crescimento.

Elaborado por: EnfDr2ElfyMargritGohring Weiss e EnfMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 22/07/2015
Revisado por: EnfMsc. Camila Santos Pires Lima

Data: 02/05/2023

Bibliografia:
WONG, D.L. Enfermagem pediatrica. 92. Edi¢cao. Editora Elsevier. Rio de Janeiro, 2014.
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ORIENTACOES PARA A ENTREVISTA FAMILIAR

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:
° Coletar informacodes de saude a respeito da criancga;

° Orientar os pais e/ou responsaveis quanto as atribuicdes, normas e rotinas do Servigo de
Enfermagem;

° Obter subsidios sobre as condicdes de salde da crianga, que possam repercutir no
cotidiano da educacgao infantil e orientagbes aos demais profissionais;

° Proporcionar cuidados preventivos de agravos a saude;

° Promover o bem estar da criancga.

Material Necessario
° Papel,
° Caneta;

° Prontuario Eletrénico.

Procedimento:

° No inicio do ano letivo ou quando uma crianga ingressa no NDI, a familia desta crianga
recebe um formulario online com perguntas relacionadas ao Histérico de Saude da crianga. Este
formulario é analisado e sera transferida as informagdes ao prontuario eletrénico da criancga.

° Para as criancas com deficiéncias, solicitar as professoras que ao término da entrevista
pedagdgica, encaminhem os familiares ao Servigo de Enfermagem;

° Receber os familiares, se apresentar e explicar o objetivo da entrevista;

° Seguir o protocolo de entrevista e quando necessario, de acordo com as particularidades
de saude de cada crianca, aprofundar as informacgdes que posteriormente serdo socializadas com
os demais profissionais responsaveis pela crianca;

° Solicitar informagdes e contatos telefénicos de todos os profissionais que acompanham a
crianga e servicos que a mesma frequenta;
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° Repassar orientagdes pertinentes ao setor, a professora e ao servico de nutricdo e
psicologia;

° Possibilitar aos pais a exposi¢ao de suas duvidas e/ou comentarios.

Cuidados Especiais:

° Verificar se consta no prontuario uma cépia do esquema vacinal da crianca atualizado;
° As orientagdes a serem repassadas aos responsaveis sao:
> Repassar quais as atribuigées do Servigo de Enfermagem (administragéo de medicamentos

(oral, tépico, nasal, otologico, inalatérios e oftalmicos) mediante a receita médica, pequenos
curativos, atendimento as intercorréncias, avaliacdo e consulta de enfermagem, atividades
educativas, orientacbes e contato com a familia quando necessario, encaminhamento e/ou
acompanhamento da crianga, em casos de urgéncia/ emergéncia, a outros estabelecimentos de
saude, orientar equipe interdisciplinar, pais, responsaveis e criangas em relagdo aos cuidados com
a saude das criancas, promover medidas de prevencgao de acidentes;

> As medicacdes sO serdo ministradas as criangas, mediante a apresentacdo de receita
médica. Informamos que em hipétese nenhuma sera permitido a permanéncia de qualquer tipo de
medicagao nas mochilas das criangas. As mesmas devem ser entregue ao Servigco de Enfermagem
pelos pais e retiradas no final do periodo;

> Manter atualizados o cadastro da crianca, em especial, identificacdo, endereco, telefones
e e-mails;

> Comunicar qualquer alteracédo no estado de salude da crianca, e adogao de dietas, quando
for o caso;

> Comparecer imediatamente ao Servigo de Enfermagem ou ao local indicado pelo setor,
quando surgirem situacdes emergéncias, relacionadas ao estado de saude da criancga;

> Trazer a carteira de saude, sempre que for solicitado, para a atualizacdo dos dados;

> Entregar prescricdo médica dos analgésicos e/ou antitérmicos que a crianga pode utilizar
no decorrer do ano;

> Comparecer quando contatado para receber orientagdes quanto a permanéncia ou nao da
crianga no Nucleo de Desenvolvimento Infantii (NDI) e para os demais encaminhamentos
considerados necessarios;

> Sempre que tiver medicado a crianga com antitérmico antes de trazer a crianca ao NDI,
comunicar o profissional do Servico de Enfermagem, para fins de controle da evolugdo da
temperatura corporal;

> Sempre que a crianga estiver afastada por motivo de doencga, ao retornar para o NDI, a
familia devera passar no Servico de Enfermagem, acompanhada da crianga, para prestar
informagbes sobre o motivo do afastamento, tratamento adotado, entrega do atestado médico e
avaliagao da crianca pelos profissionais do SAS;
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> As criangas impossibilitadas de serem vacinadas, por indicagdo médica, deverao
apresentar atestado que justifique a conduta;

> A auséncia da crianga por até trés dias no més, por motivo de doenga, pode ser justificada
pelo Servigo de Enfermagem;

> Nos casos de faltas por motivo de doenca, superior a trés dias e até quinze dias, os pais
ou responsaveis deverao apresentar o atestado médico ao SE;

> Caso a crianga necessite afastar-se por periodo superior a quinze dias consecutivos por
motivos de doenga, ordem familiar, trabalho ou estudos, os pais ou responsaveis deverao entrar
com pedido de afastamento junto a secretaria.

Indicagoes:

> Sempre que houver admissao de alunos novos, criangas com deficiéncias ou alteragdes
importantes do quadro de saude.

Elaborado por: EnfPDreElfyMargritGohring Weiss e EnfiMsc. Ana Paula Minuzzi
Data: 03/08/2015
Revisado por: Enf?Dra. Camila Santos Pires Lima

Data: 03/05/2023.
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ORIENTACOES PARA PASSEIOS

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Propiciar seguranca e integridade fisica das criangas durante os passeios;

° Reduzir danos provocados por acidentes em ambientes externos ao NDI;

° Orientar os professores a intervirem de maneira adequada durante uma intercorréncia.

Material Necessario

° Maleta de pequenas intercorréncias.

Procedimento:

° Organizar a maleta de pequenas intercorréncias: separar materiais e medicamentos
necessarios, tais como soro fisiolégico 0,9%, spray antisséptico, pomadas, curativo adesivo, gaze,
algodao, cotonetes, luvas de procedimento e termémetro;

° Conferir data de validade e integridade dos materiais e medicamentos da maleta de
peqguenas intercorréncias;

° Entregar a maleta de pequenas intercorréncias ao professor responsavel e explicar a
utilidade de cada material/medicamento e modos de uso;

° Orientar o professor a devolver a maleta ao final de cada passeio.

Cuidados Especiais: O professor deve conhecer previamente o local do passeio, a infraestrutura
disponivel, questdes de seguranga que possibilitem equacionar o numero de adultos necessarios
para a supervisao das criangas e a necessidade de suprimentos (agua e alimentos). Orientar o
professor a entrar em contato com o Servigo de Atencdo a Saude (SAS) em caso de duvidas
durante uma intercorréncia.

Indicagoes:

> Sempre que houver passeio agendado.
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REGISTROS DE ATENDIMENTOS E ROTINAS ADMINISTRATIVAS

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Registrar os atendimentos realizados pelos profissionais do Servigo de Enfermagem;
° Justificar as faltas das criancas;

° Registrar os medicamentos administrados;

° Garantir a disponibilidade de materiais € medicamentos durante o ano letivo.

Material Necessario

° Computador.

Procedimento:

° Descrever os atendimentos/intercorréncias com as criangas no sistema eletrénico do NDI
(CNDI), e as intercorréncias com docentes, estagiarios, técnicos-administrativos e equipe
terceirizada em planilha propria;

° Registrar as medicagdes realizadas no CNDI,

° Arquivar os atestados médicos no prontuario da crianga e/ou nos anexos do prontuario
eletrénico e relatar o problema de saude, bem como os dias de afastamento e comunicar o
professor responsavel pela crianga, justificando a sua falta;

° Realizar o controle de saida de materiais no documento digital de controle de materiais,
sempre que houver dispensacgio deles;

° Realizar o pedido de material ao setor administrativo do NDI, conforme orienta¢des do setor
administrativo e quando necessario.

Indicagoes:

> Durante todo o ano letivo.
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OBSERVACAO DE AREAS DE RISCO E VISTORIA GERAL

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

° Zelar pela seguranga das criangas e dos profissionais e pela higiene dos ambientes
externos;

° Efetuar os encaminhamentos pertinentes;

° Realizar o isolamento de areas de risco.

Material Necessario

° Prancheta;

° Papel;

° Caneta;

° Fita de isolamento zebrada.

Procedimento:

° Realizar a vistoria geral nos ambientes externos ao NDI, uma vez por semestre e sempre
que necessario no decorrer do ano e providenciar os encaminhamentos necessarios;

° Observar diariamente possiveis areas de risco e providenciar isolamento da area e
manutencéao do local;

° Solicitar providéncias no Sistema de Processos Administrativos (SPA) conforme
necessidade.

Indicagoes:

> Durante todo o ano letivo.

108
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FORMACAO DOS PROFISSIONAIS DE EDUCACAO INFANTIL E ESTAGIARIOS

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:

o Qualificar os profissionais, repassando conhecimentos relacionados a saude e cuidado com
as criancgas;

° Padronizar o atendimento as criancas e familias;

° Possibilitar um momento de compartilhamento de informagdes e conhecimentos.

Material Necessario

° Computador;

° Data show;

° Referéncias bibliograficas;
° Materiais educativos.

Procedimento:

° Realizar um levantamento com os profissionais sobre a necessidade de formagao
continuada e as tematicas a serem abordadas;

° Agendar previamente a formagao;

° Reservar o local da formacao;

° Preparar a formacao e organizar os materiais;

° Ministrar a formacéo, possibilitando a abertura para discussoes e retirada de duvidas;

° Solicitar que os participantes assinem a lista de frequéncia e informem o nimero do seu
CPF.

Indicagoes:

> Durante todo o ano letivo.
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DESINFECCAO TERMINAL DE BRINQUEDOS

Executante: Profissionais de salde, professores, auxiliares de sala e estagiarios.

Objetivos:
° Realizar desinfecgao dos brinquedos;
° Reduzir o risco de infec¢ao cruzada.

Material Necessario

° Recipiente para colocar os brinquedos em imersao;
o Agua corrente;

° Esponja;

° Sabéo liquido;

° Pano;

° Toalha;

° Alcool a 70%.

Procedimento:

1) Recolher os brinquedos das salas ou médulos para desinfeccao e retirar os brinquedos
danificados ou que necessitam de reparos;

2) Higienizar os brinquedos de acordo com a natureza do material:

° Colocar os brinquedos de material plastico e ndo eletrénicos em imersdo na agua; lavar
cada brinquedo com esponja e sabao; enxaguar abundantemente; secar com toalha;

° Friccionar com um pano embebido em alcool a 70 % os brinquedos eletrénicos, de madeira,
de papel/papelao, etc.

° Encaminhar a lavanderia os brinquedos de pano ou de pelucia.

3) Reencaminhar os brinquedos aos seus devidos lugares.
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Indicagoes:

> Semestralmente e quando houver multiplos casos de doengas infecto contagiosas.

Elaborado por: Enf® Msc. Ana Paula Minuzzi e Enf® Msc.
Data: 14/01/2016

Revisado por: Enf® Msc. Camila Santos Pires Lima
Data: 26/03/2018

Revisado por: Enf® Msc. Ane Elisa Paim e Enf® Msc. Karla Gomes Sifroni

Data: 22/12/2022
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DESINFECCAO CONCORRENTE DA MESA, BANCADA E MACA

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:
° Manter o ambiente limpo;
° Reduzir o risco de infecgao.

Material Necessario
° Pano;

) Alcool 70%;

° Lencol;

° Toalha.

Procedimento:
o Retirar o lengol da maca;

. Desinfectar a mesa, bancada/pia/utensilios e maca/colchdo friccionando um pano
embebido em alcool a 70%;

° Proceder a arrumacéo da maca com lengol limpo e disponibilizar toalha limpa na bancada;
° Guardar o alcool e encaminhar o pano para a lavanderia.

Cuidados Especiais: A troca dos lengéis e das fronhas deve ser feita sempre que houver
necessidade.

Indicagoes:

> Diariamente e quando necessario.

Elaborado por: Enf® Msc. Ana Paula Minuzzi e Enf? Msc. Camila Santos Pires Lima.
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CONSULTA DE ENFERMAGEM

Executante: Enfermeiro

Objetivos:

Promover, proteger e recuperar a saude da crianga e de sua familia;
Acompanhar o desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) da crianca;
Avaliar o crescimento e ganho de peso da crianga;

Identificar possiveis sinais de alerta.

Material Necessario

Estetoscépio;
Termometro;
Balanga;

Fita métrica;
Lanterna;
Espatula;

Luvas de Procedimento.

Procedimento:

Solicitar ao professor que libere e encaminhe a crianca até o Servico de Atengao a Saude

(SAS) para realizacao da consulta de enfermagem (a permanéncia do professor ou estagiario a

consulta fica condicionada a idade da crianga e a avaliagao do enfermeiro);

AN N N O U NN

Realizar exame fisico minucioso no sentido céfalo-caudal
Verificar frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e temperatura corporal;
Realizar ausculta pulmonar (investigar a presenga de murmurios vesiculares);
Realizar ausculta cardiaca (identificar presenga de bulhas normofonéticas);
Avaliar o cranio e as fontanelas;
Observar simetria ocular;

Avaliar pupilar;

Verificar perimetro cefalico;
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v Observar integridade e aspecto da pele e das mucosas;

v Observar simetria do térax e presencga de esforgo respiratorio;

v Detectar a presenca de ruidos hidroaéreos e realizar a palpagéo e percussao abdominal;
v Avaliar as genitalias (coloragcao, aspectos de higiene, integridade, presenca de
secregao);

v Avaliar reflexos, de acordo com a idade, tais como: Reflexo de Moro (utilizar estimulagcao

de queda de cabega ou som, a crianga deve abrir e fechar os bragos); Preensédo Palmar (colocar o
dedo do examinador na palma da méao da crianga, a crianga responde com flexdo de todos os
dedos, flexdo e adugao do polegar); Reflexo de Sucgao (é provocado tocando-se os labios, o que
desencadeia movimentos de sucgao dos labios e da lingua, este reflexo ndo deve ser pesquisado
imediatamente apds a mamada, este reflexo esta presente até os trés meses de idade); Reflexo
Cutaneoplantar (imobilize o membro inferior com a mao apoiada na por¢ao média da perna,
realizando pequenas e sucessivas excitagdes na borda externa do pé, na regiado inframaleolar, a
resposta sera de extensao do halux); Reflexo de Marcha (em suspensao vertical, numa superficie
dura, segurando o bebé pelas axilas, realizar o contato da planta dos pés com a superficie, a
crianga estendera os joelhos, que se mantinham semifletidos);

Verificar peso e altura;

Registrar e avaliar curva de crescimento;

Avaliar imunizagdes;

Registrar outras informagdes importantes.

Registrar o nome e COREN do enfermeiro que realizou a consulta de enfermagem;

AN N N N NS

Repassar as informagdes da consulta de enfermagem para o sistema informatizado.

Indicagoes:

> Realizar a consulta de enfermagem com todas as criangas deficientes e conforme

disponibilidade, expandir para as demais criangas matriculadas na institui¢do.

Referéncias:

Cavalheiro AP, Silva CL, Verissimo ML. Consulta de enfermagem a criancga: atuacéo do

enfermeiro na atencéo primaria a saude. Enferm Foco. 2021;12(3):540-5.

Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Resolugéo no. 358, de 15 de outubro de 2009.
Dispde sobre Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagéo do Processo de

Enfermagem em ambientes, publico ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
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Enfermagem e da outras previdéncias. Brasilia (DF): COFEN; 2009 [citado 2020 Jul 10].
Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen3582009 4384 .html
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ATENDIMENTO AO SERVIDOR NA OCORRENCIA
DE ACIDENTE DE TRABALHO

Executante: Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Objetivos:
° Notificar a ocorréncia de acidentes de trabalho;
° Dar suporte ao profissional que sofreu acidente de trabalho.

Material Necessario
o Computador.

° Materiais para atendimento das lesdes ocasionadas.

Procedimento:

° Atender o profissional no Servigo de Enfermagem encaminha-lo a outro servigo de saude,
caso seja hecessario;

° Entrar no endereco eletrbnico: https://dsst.ufsc.br/catsp/#top e seguir as orientagdes para
realizar a notificagcdo do acidente de trabalho, preenchendo os campos corretamente.

° Entrar no SPA no Sistema Solar (https://solar.egestao.ufsc.br/solar/) e criar uma

Solicitagdo Digital inserindo os dados. Anexe o formulario da CATSP preenchido no formato PDF.
Anexe também (se existirem) atestado médico e Boletim de Ocorréncia.
° Aguardar a visita do técnico da medicina do trabalho, suas orientagdes, laudo final do

acidente e realizar as mudancas solicitadas, se for o caso.

Duvidas: entre em contato com a DSST no e-mail: dsst@contato.ufsc.br ou no ramal 4261

Indicagoes:

> Durante todo o ano letivo.

Elaborado por: EnffMsc. Camila Santos Pires Lima; Enf°Msc. Ana Paula Minuzzi.
Data: 18/01/2016

Revisado por: EnffMsc. Ana Paula Minuzzi. Data: 10/11/2022
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