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APRESENTAGAO

Este e-book, sob a epigrafe Aprendizagens em Contexto Simulado. Normas de Procedimento
de Enfermagem. Sauide Mental, Satide Sexual e Reprodutiva, Crianga e Jovem que ora se apresenta,
tanto representa uma etapa do percurso iniciado em 2000, com a decisdo de lecionagéo das aulas
praticas a partir de normas de procedimento, como abre uma nova etapa de desenvolvimento curricular,

do novo plano de estudos do Curso de Licenciatura em Enfermagem.

H& um percurso de etapas anteriores, que reconhecemos integrador e de continuidade, integrando
alteragdes e atualizagao.

Deixando aqui um pouco da nossa historia, a primeira edi¢do do estilo, o entao designado Manual

2002: Normas de Procedimento, decorreu de um Projeto de Elaboragéo de Normas | w o
de Procedimento, desenvolvido no @mbito da colaboragdo interinstitucional, da

responsabilidade de um grupo de professores e de enfermeiros nomeados pelas

instituigdes, nomeadamente, Hospital de Sdo Bernardo - Setubal, Hospital Nossa
Senhora do Rosario - Barreiro, Centro de Satde do Bonfim, de Sdo Sebastido e do Seixal, que laboraram
em conjunto no ano letivo de 2001/2002. Esse Manual, num volume que continha 37 normas, com a
intencionalidade de sistematizar a lecionagao das praticas, foi utilizado como suporte ao ensino pratico
nos anos subsequentes.

Entendeu-se necessario atualizar bem como ampliar 0 nimero de normas disponiveis — um grupo

de elaboragéo de normas e um grupo de revisdo assumiu essa tarefa no ano letivo de
2004/2005, com o Manual de Normas 2005. Ainda assim, verificamos que ndo existiam | gz
normas formalizadas para todos os procedimentos lecionados e que existiam

procedimentos que, ndo sendo passiveis de uma estrutura de norma, podiam ser sujeitos

a Guias ou a Recomendagdes.

No ano letivo de 2005/2006, com refor¢go do mesmo objetivo pedagégico e em continuidade com

0s objetivos cientificos da aprendizagem das praticas, foi efetivado o Projeto I
de Normas 2006. Nas estratégias entdo definidas, incluimos a constitui¢éo e E
do GEN - Grupo de Elaboragdo de Normas, com um docente de cada o

unidade curricular, e o Grupo de Revisdo Cientifica de Normas.

A época, aferimos alguns pressupostos, centrados na lecionagéo das praticas de
Enfermagem e entendemos que uma norma de procedimento é a descrigao detalhada e ﬁ

sequencial de como uma atividade deve ser realizada; fornece regras, diretrizes e etapas

para um procedimento técnico, cuja observancia é obrigatoria, tendendo & obtengéo de alg

um desempenho relativamente padronizado. A norma de procedimento € baseada em principios
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cientificos e suportada pelas teorias e praticas mais recentes, destinando-se a uso comum e repetido de
lecionagao e de aprendizagem.

Além das normas de procedimento, 0 Manual 2006 incluiu guias de atuag&o [seguem a ldgica das
guidelines, linhas orientadoras para a abordagem de um problema, atividade, equipamento ou recurso;
podem integrar itens mais complexos, incluindo objetivos, técnicas, atuacdo terapéutica] e
recomendagdes [explicitacdo, por tdpicos ou temas, de um conjunto de aspetos a ter em conta
relativamente a um assunto concreto, com a flexibilidade de se adaptarem num contexto especifico; sao
suportadas pela teoria, pela evidéncia e/ou por resultados de investigagdo. Constitui exemplo as
recomendacgles para a manuten¢do de um ambiente seguro]. Assim, o Manual 2006 — Técnicas de
Enfermagem, tinha trés volumes - organizado de acordo com o Eixo-a¢&o (maioritariamente) e o Eixo-
cliente (adulto, no volume | e crianca no volume II). No volume |, contavam-se 50 Normas de Procedimento
e 14 no Volume II, existindo 11 Recomendacdes e 19 Guias no Volume III.

Em 2010/2011, comegamos a rever as normas, com a integragéo de algumas questdes tematicas
e/ou mais problematicas nas unidades curriculares de Investigagéo (do 3° e 4° anos) e a estabelecer um
processo de revisdo com sede no desenvolvimento da lecionagédo nas unidades curriculares. Assim,
procedemos a partir da lecionagéo para a reviséo das normas e utilizando a reviséo sistematica ou
integrativa para recolha de contributos de revisdo/atualizagdo das normas. Neste percurso, com a meta
temporal da producédo do Relatério de Autoavaliagdo do curso, submetido a Agéncia de Avaliagdo e
Acreditagdo do Ensino Superior, na conjugacao de diversos fatores, tornou-se claro que procederiamos

a um natural e desejavel desenvolvimento curricular.

No processo de reformulagdo do plano de estudos do curso de Licenciatura em Enfermagem,
deliberamos que as aulas tedrico-praticas e praticas, que integravam quase todas as unidades
curriculares de Enfermagem e eram relativas a procedimentos, técnicas e praticas poderiam constituir
unidades curriculares auténomas, como eixo transversal nos quatro anos do curso. E criamos as unidades
curriculares de "Aprendizagens em Contexto Simulado" (ACS's), para as quais definimos objetivos de
aprendizagem (conhecimentos, aptiddes e competéncias a desenvolver pelos estudantes), visando o
desenvolvimento de competéncias procedimentais aliadas as de raciocinio critico, tomada de decisao e
de gestdo clinica. Assim, o curriculo passou a ter seis unidades curriculares ACS, distribuidas ao longo
dos quatro anos - mais concretamente no primeiro e segundo semestre do primeiro ano e do segundo
anos, no primeiro semestre do terceiro e do quarto anos.

Fica explicado parte do titulo - "Aprendizagens em Contexto Simulado" -, a partir do percurso do
préprio plano de estudos do curso, e porque € que representa a abertura de uma nova etapa curricular -
construindo a partir das experiéncias pedagdgicas e dos manuais anteriores, perspetivando alteracoes e

projetando, em conformidade, a publicagdo de seis volumes, um de e para cada unidade curricular.
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N&o obstante ir longa esta apresentagdo, que visa um volume, mas se debruga sobre as origens,
histéria e colecdo, gostaria de assinalar as mudancas na estrutura destes manuais de procedimentos,
escolhas que correspondem ao proprio desenvolvimento paradigmatico, epistémico, cientifico, dos
fundamentos, consolidacdo e implementagdo de processos de ensino-aprendizagem do curso.
Adicionalmente, a equipa cientifica passou a ser definida a partir da unidade curricular, o que no caso das
ACS representa um eixo transversal do CLE.

A colecéo dos manuais de ACS comegou com o volume |, que incluiu 5 partes, relativas a Envolver

e avaliar a pessoa e a sua familia no contexto de cuidados (3 normas), Garantir a

seguranga dos atores no contexto de cuidados (3 normas), Providenciar cuidados de

conforto (6 normas), Promover a mobilidade fisica (5 normas) e Promover eliminagéo

efetiva (4 normas). Com um total de 21 normas, este volume cobre os conteldos

programaticos da nova unidade curricular de Aprendizagens em Contexto Simulado |,
relativa a Fundamentos de Enfermagem I, destinado a lecionagao no primeiro semestre do primeiro ano

do CLE. Seguiu-se o volume II, Fundamentos de Enfermagem I, a estrutura considera 5 partes, relativas

a Garantir a seguranga dos atores no contexto de cuidados (3 normas), Promover

respiragdo efetiva (1 norma), Promover alimentagdo efetiva (2 normas), Promover

em Contexto
Simulado

eliminagéo efetiva (1 norma) e Avaliar risco de complicagéo (4 normas). Com um total

de 11 normas, cobre os conteudos programaticos da nova unidade curricular de

Aprendizagens em Contexto Simulado Il, relativa a Fundamentos de Enfermagem I,

destinado a lecionagédo no segundo semestre do primeiro ano do CLE.

O volume que se apresenta € 0 V, ajustado para responder aos objetivos de aprendizagem do 1°

semestre do 3° ano, sendo que o plano de estudos inclui trés areas: Salde

Mental, Satde Sexual e Reprodutiva e Crianga e Jovem. Estas areas, que

Aprendizagens
em Contexto

estdo desde o inicio do CLE no 3° ano, representam, por um lado, o cumprimento LS

da Diretiva e uma associagao por proximidades epistemolégicas, cientificas e de
competéncias profissionais.

A Lei n.° 9/2009 de 4 de Margo transpds para a ordem juridica interna a
Diretiva n.° 2005/36/CE, do Parlamento e do Conselho, de 7 de Setembro, relativa

ao reconhecimento das qualificagdes profissionais, e nesta matéria ndo houve alteragdes com a Lei n.°

26/2017 de 30 de maio. Define-se, no anexo II-2, relativo ao Enfermeiro responsavel por cuidados gerais,
que o programa de estudos compreende “Puericultura e pediatria; Higiene e cuidados a prestar a mée e
ao recém-nascido; Salde mental e psiquiatria”, no Ensino tedrico e Ensino clinico.

Para o pleno cumprimento desta exigéncia, complementada com o perfil de competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais, existem, no plano de estudos, as unidades curriculares de Enfermagem

V, Vle Vil e ACS V, contemporaneas no 1° semestre do 3° ano.
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Este e-book apresenta, fundamenta e aprofunda 31 normas de procedimento de enfermagem e
um guia explicativo, integradas em 7 areas tematicas: 1) garantir a seguranga dos atores no contexto de
cuidados; 2) promover integridade cutanea efetiva; 3) promover respiragdo efetiva; 4) promover
alimentagéo efetiva; 5) promover eliminagéo efetiva; 6) avaliar risco de complicagéo e 7) promover o
conhecimento.

Os estudantes podem, agora, dispor de um manual de apoio as suas aprendizagens, ainda que,
como todos os manuais pedagdgicos de matriz cientifica, se possa contar que a utilidade va além dos

espagos académicos, para os contextos clinicos de prestagéo de cuidados.

Como se constata na ficha técnica e no proprio indice, bem como em cada norma, estio
identificados autores, revisores e colaboradores. A todos, 0 nosso reconhecimento pela obra produzida e
profundo agradecimento, especialmente a Ana Lucia Ramos, Fernanda Gomes da Costa Marques,

Francisco Vaz e Lino Ramos, na diligéncia necessaria para a coordenacéo desta obra.

Se o percurso que permite, hoje, compreender e materializar esta produgéo é relevante, tanto ou
mais sera a sua implementacao, discuss&o, €, no tempo, a natural revisio e atualizagao futura. Porque
em matérias de ensinar e aprender Enfermagem, um marco de etapa serve, fundamentalmente, para

prosseguir caminho.

Lucilia Nunes
Coordenadora do Departamento de Enfermagem
Escola Superior de Saude

Instituto Politécnico de Setlibal
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AVALIAR SINAIS VITAIS

Norma 01. Avaliar temperatura corporal a criangas e jovens
Norma 02. Avaliar tenséo arterial a criangas e jovens
Norma 03. Avaliar respiracédo a criangas e jovens

Norma 04. Avaliar pulso a criangas e jovens

Norma 05. Avaliar dor a criangas e jovens
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Norma de Procedimento de Enfermagem

NORMA 01. AVALIAR TEMPERATURA CORPORAL A CRIANCAS E JOVENS

Catia Marques, Gabriela Hutulac, Raquel Nicolau, Ana Liicia Ramos & Marta Jesus

DEFINIGAO:

Procedimento de enfermagem de carater autdnomo e interdependente que consiste na monitorizagéo da
temperatura corporal através de aparelhos de medi¢do (termémetros) e na determinagdo do seu

significado.

A temperatura é a medigéo do indice de calor no corpo, podendo ser avaliada por via axilar, oral, retal e

timpénica.

OBJETIVOS:

Identificar dados basais que permitam determinar o estado de saude atual da crianca ou do adolescente
(Lopes, et al., 2016).

Identificar precocemente complicagdes que possam ocorrer (Lopes, et al., 2016).

Avaliar a evolugao do estado da crianga/jovem aquando de quadro de febre ou hipotermia (Lopes, et al.,
2016).

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:
A temperatura corporal deve ser avaliada: (Hockenberry & Wilson, 2016)

a) De acordo com o protocolo do servigo em que a crianga/jovem se encontra;

b) Quando a crianga/jovem apresentar sinais de instabilidade e com alteragdes na termorregulagéo;

¢) Quando a crianga/jovem estiver em situagdo de doenga aguda.
A temperatura individual tem um ritmo circadiano, sendo mais elevada entre as 16 e as 21 horas, e
diminuindo de 0,5°C a 1,0°C entre as 3 e as 8 horas da madrugada (DGS, Norma n° 014/2018, 2018).
Existe febre quando a temperatura corporal esta 1°C acima da temperatura média basal individual, tendo
em conta o local e a hora de avaliagdo. Exemplo: “se o individuo tem temperaturas axilares basais que
variam de 36,1°C a 37,1°C (média 36,6°C), devera considerar-se como febre um valor igual ou superior a
37,6°C” (Orientagéo n° 005/2018, 2018, p. 1).
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E importante ndo subestimar a impressao subjetiva que as mées tém sobre os filhos terem febre, pois a

sua sensibilidade é de aproximadamente 85%, visto conhecerem bem os seus filhos e terem

conhecimento acerca da temperatura normal dos mesmos (DGS, Norma n°® 014/2018, 2018).

Caso se desconheca a temperatura média basal da crianga/jovem, é aceitavel considerar-se como febre

qualquer dos seguintes valores de temperatura (DGS, Norma n° 014/2018, 2018):

e Retal 2 38°C;

e Axilar=37,6°C;

e Timpanica = 37,8°C;
e Oral237,6C

Segundo o Processo Assistencial Integrado de Febre de Curta Duragao em Idade Pediatrica (DGS, 2018),

elaborado pela Diregdo-Geral de Saude, o nivel de risco da crianga/jovem com febre € classificado,

conforme sinais de alerta presentes, em:
e Risco baixo (R1);
¢ Risco intermédio (R2);
e Risco alto (R3).

Risco baixo

estimulos sociais

Contente / sorridente

Vigilia ou acorda com facilidade
Choro vigoroso/ndo chora

Risco alto
(R1) (R3)
Cor (da pele, |abios ¢ Normal « Palida (opinido dos pais/cuidadores) | e Palida / marmoreada / cinzenta ou
ou lingua) cianosada
Atividade e vigilia ¢ Responde normalmente aos + Ndo responde normalmente aos * Sem resposta aos estimulos sociais

estimulos sociais
o N&o sorri
» Acorda apenas mediante
estimulagdo prolongada
o Atividade diminuida

e Apresenta “sensa¢do de doenca” ao
profissional de satde

» N3o acorda ou se acorda adormece
rapidamente

e Choro fraco, gritado ou continuo

Nenhum dos sintomas ou sinais de
risco intermédio (R2) ou alto (R3)

Respiratério

» Adejo nasal

¢ Taquipneia - frequéncia respiratoria:

> 50 ¢/min (6-12 meses)
> 40 ¢/min (*12 meses)

» Gemido expiratério (respiracdo
entrecortada)

e Taquipneia - frequéncia respiratoria:
> 60 ciclos resp/min

¢ Tiragem moderada a grave

Pele e olhos normais
Mucosas himidas

Circulagdo e
Hidratagdo

 Taquicardia - frequéncia cardiaca:
> 160 bpm (<12 meses)
> 150 bpm (12-24 meses)
> 140 bpm (2-5 anos)

¢ TRC 2 2 segundos

* Mucosas secas

¢ Recusa alimentar > 12 horas

» Diminui¢do da diurese (informagdo

dos pais)

e Taquicardia - frequéncia cardiaca:
> 180 bpm

o Avidez por liquidos

¢ Hipotensdo

e Oliglria

e Prega cutanea

risco intermédio (R2) ou alto (R3)

Neurolégico ¢ Nenhum dos sintomas ou sinais de ¢ Convulsdo simples ¢ Convulsdes complexas
Risco Intermédio (R2) ou Alto (R3) o Rigidez da nuca
o Status epilético
o Sinais neurolégicos focais
Dor o Ausente a ligeira * Moderada * Severa
Outros * Nenhum dos sintomas ou sinais de  Idade entre 1-6 meses, a o Idade <1 més

temperatura = 39°C

* Acrocianose

» Calafrios

* Edema de um membro ou
articulagdo

» Mobilidade ou forca reduzida dos
membros

* Petéquias ou lesGes maculares
dispersas nas primeiras 24 horas
* Fontanela abaulada

Fonte: Traduzido e adaptado de “Feverish illness in children. A

and initial manag

in children younger than 5 years; NICE Clinical Guidelines; May 2013",
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O tratamento da febre tem como objetivo somente minimizar o desconforto da crianga/jovem (DGS,
Norma n°® 014/2018, 2018).

Antes do procedimento:

o Conhecer a temperatura média basal da crianga/jovem;

o Observar estado geral e conforto da crianga/jovem, nomeadamente pele, mucosas e comportamento
(DGS, Orientagdo n° 004/2018, 2018).

¢ Escolher o local mais adequado para avaliagdo da temperatura na crianga/jovem;

Durante o procedimento:

o Proporcionar ambiente calmo e limpo (DGS, Norma n°® 014/2018, 2018).

o Minimizar possivel dor e desconforto provocados a crianga/jovem (DGS, Norma n° 014/2018, 2018).

e Interagir com a crianga através do brincar terapéutico, de modo a estabelecer uma relagéo de
confianga e permitir que a crianga expresse 0s seus sentimentos, medos e receios relativos a sua vivéncia
(Santos L., 2015).

¢ Proporcionar a informagéo necessaria para promover a participagéo e decisdo da crianga/jovem e dos
cuidadores. E importante que a informagéo dada seja individualizada, compreensivel, em tom amavel e
tranquilizante, bem como adequada ao grupo etario da crianga/jovem (DGS, Norma n°® 014/2018, 2018).
o Ensinar/instruir sobre a correta utilizagdo do termdmetro aos cuidadores e/ou a crianga/jovem,
dependendo do seu estadio de desenvolvimento (DGS, Norma n°® 014/2018, 2018).

o Comunicar de forma individualizada e clara, adaptada ao nivel sociocultural da crianga/jovem e dos
cuidadores (DGS, Norma n° 014/2018, 2018).

o Fornecer aos cuidadores o folheto informativo (parte integrante do Processo Assistencial Integrado da
Febre de Curta Duragéo em Idade Pediatrica ou outro elaborado pelo servigo em que a crianga/jovem se
encontre), de forma a promover o ensino/instrugdo dos cuidadores sobre os sinais e sintomas que,
acompanhando a febre, justificam a deslocagéo ao servigo de salude de referéncia (DGS, Norma n°
014/2018, 2018).

Apos o procedimento:

Caso a criancal/jovem tenha febre ou exista historia de febre:

¢ Ensinar sobre sinais e sintomas de febre aos cuidadores e/ou a crianga/jovem, dependendo do seu

estadio de desenvolvimento, pois tém maior importéncia que o valor isolado da temperatura:
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a) Irritabilidade, gemido mantido;

b) Sonoléncia excessiva ou dificuldade em adormecer;

c) Convulséo;

d) Aparecimento de manchas na pele nas primeiras 24-48 horas de febre;
e) Respiragdo rapida ou dificuldade em respirar;

f)  Vomitos repetidos entre as refeigdes;

g) Recusa alimentar completa superior a 12 horas, principalmente em crianga com menos de 1 ano,

e sede insaciavel;
h) Dor perturbadora, choro inconsolavel ou crianga que néo tolera o colo;
i) Calafrios;
j)  Acrocianose’ na subida térmica;
k) Dor ou dificuldade em mobilizar um membro ou alteracdo da marcha;
[)  Urina turva ou com mau cheiro (DGS, Norma n° 014/2018, 2018).
¢ Medidas farmacoldgicas antipiréticas e de alivio do desconforto (com prescrigdo médica):
a) Paracetamol — farmaco de 12 linha:
i.Oral: 10-15 mg/Kg/dose (dose diaria maxima: 90 mg/Kg/ dia);
ii.Retal: 15-20 mg/Kg/dose (dose diaria maxima: 100 mg/Kg/ dia);
iii.Intervalo minimo entre duas administragdes consecutivas: 4 horas.
b) Ibuprofeno, apenas se existir contraindicagéo ao paracetamol:
i.0ral: 5 mg - 10 mg/Kg/dose (dose maxima diaria: 40 mg/kg/dia);

ii.Intervalo minimo entre duas administragdes consecutivas: 6 horas (DGS, Norma n° 014/2018,
2018).

¢ Medidas ndo farmacoldgicas antipiréticas e de alivio do desconforto:

a) Gestdo do vestuario — adequar o vestuario de modo a que ndo provoque sobreaquecimento,

mas mantenha o conforto da crianga/jovem (DGS, Norma n° 014/2018, 2018).
b) Manter temperatura ambiental entre 20-22°C;

c) Adequar a atividade a capacidade da crianga/jovem com febre;

' Acrocianose ocorre quando a pele adquire um tom azulado nas extremidades. Fora do periodo neonatal é indicador de ma condugéo do O:
para os tecidos (DGS, Norma n® 014/2018, 2018).
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d)
e)

f)

Alimentar sem forcar;
Oferecer agua ou leite, no caso dos lactentes (DGS, Orientagdo n® 004/2018, 2018).

Caso a crianga/jovem tenha hipotermia ou exista historia de hipotermia:

¢ Ensinar sobre sinais e sintomas de hipotermia aos cuidadores e/ou a crianga/jovem, como presenga

de pele muito vermelha e fria e prostragéo (Dire¢do Geral da Saude, s.d.).

Caso a criancal/jovem esteja com hipotermia:

Medidas farmacoldgicas (com prescrigdo médica) (Kornusky & Hurst, Hypothermia: Managing in the
Neonate and Infant, 2017):

a)
b)

Oxigenioterapia;

Terapéutica endovenosa (dextrose a 10% 60-80 mi/kg/dia)

Medidas n&o farmacolégicas (Kornusky & Hurst, Hypothermia: Managing in the Neonate and Infant, 2017;

Kornusky, Woten, & Pravikoff, Hypothermia: Managing the Patient with, 2018).

a

o O O

)
)
)
)
e)

f)

9)
h)

Avaliar tipo de hipotermia;

Monitorizar estado de consciéncia;

Monitorizar sinais vitais;

Monitorizar glicémia capilar;

Manter hidratagéo da crianga/jovem;

Manter crianga/jovem aquecida com uso de cobertores;

Evitar ingestéo de liquidos frios;

Evitar correntes de ar no meio onde crianga/jovem se insere;

Administrar terapéutica endovenosa a uma temperatura mais quente que a temperatura
individual basal da crianga/jovem;

Incentivar pele a pele entre mae/pai/cuidador e o/a recém-nascido/lactente;

Ter uma fonte de calor entre 37-38°C

MATERIAL NECESSARIO PARA AVALIAGAO DA TEMPERATURA AXILAR:

Compressas limpas; Cuvete riniforme;

Alcool etilico a 70%: Termdmetro digital ou termdmetro de vidro com

coluna liquida de Galinstan.
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AVALIAR A TEMPERATURA AXILAR

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

1. Realize a higiene das maos.

1. Previne a contaminagao.

2. Reuna o material necessario e transporte-o

para junto da crianga/jovem.

2. Economiza tempo e facilita a execugdo do

procedimento.

3. Confirme a identificagdo da crianga/jovem.

3. Garante a execucdo do procedimento a

pessoa certa.

4. Explique o procedimento a crianga/jovem
e/ou aos cuidadores e pega 0 seu consentimento
e colaboragdo, adequando a linguagem ao
estadio de desenvolvimento da crianca e

literacia das pessoas significativas.

4. Obtém consentimento livre e esclarecido e
colaboragao. Diminui a ansiedade da crianga e/ou
dos cuidadores e promove a parceria de

cuidados.

5. Garanta a privacidade da crianca/jovem.

5. Garante o respeito pela privacidade.

6. Realize a higiene das méos.

6. Previne a contaminagéo.

7. Peca a crianga/jovem que se posicione de
acordo com o local a avaliar a temperatura, ou
ensine os cuidadores, quando crianga muito

peguena.

7. Promove o conforto e facilita a execugdo da

técnica.

8. Pegca a colaboragdo dos cuidadores,
questionando-0s se querem ser 0S mesmos a
realizar o procedimento ou & crianga/jovem.
Deve-se colocar o termoémetro digital desligado,
com o bulbo em contacto com a pele,
posicionando-0 perpendicularmente a axila
(Hockenberry & Wilson, 2016).

8. Permite a determinag&o da temperatura.

9. Assegure-se que o bulbo do termémetro ndo

entra em contacto com a roupa.

9. Previne erros.

10. Imobilize ou instrua a crianga/jovem sobre a
necessidade de imobilizagdo do membro

superior. Deve-se flexionar o cotovelo e
comprimir levemente o antebrago contra o

tronco.

10. Evita

temperatura.

uma avaliacdo incorreta da

11. Dependendo do tipo de termémetro:

11. Permite estabilizar a temperatura da axila e,

consequentemente, uma maior sensibilidade da
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- Mantenha o termdmetro axilar no local durante
5 minutos (DGS, Norma n° 014/2018, 2018).
- Ligue o termémetro digital e espere 30

segundos a trés/cinco minutos.

medicdo. Permite uma avaliagdo mais exata da

temperatura.

12. Retire o termdmetro e realize a leitura do

mesmo.

12. Permite ajuizar se a crianca se encontra em

hipotermia, apirética ou febril.

13. Informe a crianga/jovem e os cuidadores
sobre o resultado e o seu significado, e ensine

0S mesmos sobre 0s sinais e sintomas da febre.

13. Empodera os cuidadores e a crianga/jovem

acerca da situagdo da mesma.

14. Desinfete o termometro com alcool a 70%.

14. Previne contaminagao.

15. Reulna e acondicione o material.

15. Mantém o espago de trabalho arrumado.

Previne acidentes.

16. Realize a higienizagdo das maos.

16. Previne a contaminagao.

17. Elogie a crianga pela sua colaboragao.
Realize a crianga e cuidadores 0s ensinos
necessarios, adequando a linguagem ao estadio
de desenvolvimento e literacia dos envolvidos.
Registe e documente os resultados (hora,
procedimento, resultado obtdo e o seu

significado, observacdo fisica realizada,

complicagbes, colaboragdo da crianga ou
adolescente, colaboragdo dos cuidadores e
reacdo da crianga ou adolescente e dos

cuidadores). Elabore diagnosticos, intervengoes

de enfermagem e os respetivos resultados.

17. Fortalece relacdo terapéutica. Promove
literacia e parceria nos cuidados.
Confrma o procedimento, promove a

continuidade dos cuidados e identifica quem o
executou. Promove a classificacdo para a pratica

de enfermagem.

MATERIAL NECESSARIO PARA AVALIAGAO DA TEMPERATURA RETAL:

Compressas limpas;
Alcool etilico a 70%:

Cuvete riniforme;

Luvas;
Gel lubrificante hidrossoluvel;

Termometro digital ou termdmetro de vidro com

coluna liquida de Galinstan.
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AVALIAR A TEMPERATURA RETAL

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

1. Realize a higiene das maos.

1.Previne infecéo.

2. Reuna o material necessario e transporte-o

para junto da crianga.

2.Economiza tempo e facilita a execugdo do

procedimento.

3. Confirme a identificagdo da crianga.

3.Garante a execucdo do procedimento a pessoa

certa.

4. Explique o procedimento a crianga e/ou aos
cuidadores e pega o0 seu consentimento e
colaboragdo, adequando a linguagem ao estadio
de desenvolvimento da crianga e literacia das

pessoas significativas.

4.0btém consentimento livre e esclarecido e
colaboragdo. Diminui a ansiedade da crianga
elou dos cuidadores, promove a parceria de

cuidados.

5. Garanta a privacidade da crianga.

5.Garante o respeito pela privacidade.

6. Realize a higienizacao das mé&os.

6.Previne infecao.

7. Peca a crianga que se posicione de acordo
com o local a avaliar a temperatura, ou ensine 0s

cuidadores, quando crianga muito pequena.

7.Promove o conforto e facilita a execugdo da

técnica.

8. Reuna o material necessario e transporte-o

para junto da crianga.

8.Economiza tempo e facilita a execugdo do

procedimento.

9. Coloque gel lubrificante hidrossoltivel na

ponta do termémetro.

9.Facilita a introdugdo do termdémetro no anus e

previne lesoes.

10. Posicione a crianga em decUbito dorsal ou
ensine os cuidadores, quando crianga muito

peguena.

10. Promove o conforto e facilita a execucédo da

técnica.

11. Flita as pernas da crianca, de modo a que os
joelhos toquem na regido abdominal. Em seguida,
afaste as nadegas da crianca. Ensine os

cuidadores.

11. Promove o conforto e facilita a execucédo da

técnica.

12. Introduza a ponta flexivel do termémetro no
anus da crianga no maximo 3 cm, num trajeto

paralelo as costas.

12. Previne lesdes.
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13. Ligue o termdémetro e espere pelo 1° sinal
sonoro (termémetro digital) ou espere 3 minutos

(termémetro de galinstan).

13. Permite uma avaliagdo mais exata da

temperatura.

14. Retire 0 termometro e realize a leitura do

mesmo.

14. Permite ajuizar se a crianga se encontra em

hipotermia, apirética ou febril".

15. Desinfete o termémetro com alcool a 70%.

15. Previne contaminagao.

16. Reuna e acondicione o material.

16. Mantém o espaco de trabalho arrumado.

Previne acidentes.

17. Realize a higiene das mé&os.

17. Previne infegao.

18. Elogie a crianga pela sua colaboragao.
Realize a crianga e cuidadores os ensinos
necessarios, adequando a linguagem ao estadio
de desenvolvimento e literacia dos envolvidos.
Registe e documente os resultados (hora,
procedimento, resultado obtdo e o seu

significado,  observagdo fisica realizada,

complicagbes, colaboracdo da crianga ou
adolescente, colaboragdo dos cuidadores e
reacdo da crianga ou adolescente e dos
cuidadores). Elabore diagnésticos, intervengoes

de enfermagem e os respetivos resultados.

18. Fortalece relagcdo terapéutica. Promove
literacia e parceria nos cuidados.
Confrma o procedimento, promove a

continuidade dos cuidados e identifica quem o
executou. Promove a classificagdo para a pratica

de enfermagem.

MATERIAL NECESSARIO PARA AVALIAGAO DA TEMPERATURA TIMPANICA:

Termometro infravermelho.

Protetor para termometro descartavel (cones de

protecéo)

AVALIAR A TEMPERATURA TIMPANICA (COM TERMOMETRO INFRAVERMELHO)

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

1. Realize a higiene das maos.

1. Previne infecao.

2. Reuna o material necessario e transporte-o

para junto da crianga.

2. Economiza tempo e facilita a execugédo do

procedimento.
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3. Confirme a identificagdo da crianga.

3. Garante a execucdo do procedimento a

pessoa certa.

4. Explique o procedimento a crianga e/ou aos
cuidadores e pedir o seu consentimento e
colaboragdo, adequando a linguagem ao estadio
de desenvolvimento da crianga e literacia das

pessoas significativas.

4. Obtém consentimento livre e esclarecido e
colaboracdo. Diminui a ansiedade da crianga
elou dos cuidadores, promove a parceria de

cuidados.

5. Garanta a privacidade da crianga.

5. Garante o respeito pela privacidade.

6. Realize a higienizacao das mé&os.

6. Previne infe¢do.

7. Peca a crianga/jovem que se posicione de
acordo com o local a avaliar a temperatura, ou
ensine os cuidadores, quando crianga muito
pequena.

(Caso a crianga/jovem tenha estado deitada para
um dos lados, escolher o lado oposto, ou esperar
para realizar a leitura, devido ao aumento da

temperatura nesse local).

7. Promove o conforto e facilita a execugao da

técnica.

8. Observe 0 pavilhdo auricular,
nomeadamente, a presenca de cerimen ou a
presenga de inflamagé@o do ouvido médio (otite
média), escolhendo, sempre que possivel, o lado
que se encontra sem alteragdes.

(Na

crianga/jovem e os cuidadores para a correta

presenca de cerumen, ensinar a

limpeza do canal auditivo).

8. Diminui a percentagem de medigdes

imprecisas.

9. Introduza a prote¢do descartavel (cone) no

termometro infravermelho.

Os

infravermelhos avaliam o calor libertado, através

9. Previne infeg&o. termdmetros
de radiacdo infravermelha, pela membrana

timpénica e tecidos adjacentes

10. Em criangas com idade superior a um ano,
puxe o pavilhdo auricular para baixo e depois
levemente para tras, e em criangas com menos de
um ano, puxe apenas a orelha para tras (Walsh &
Schub, 2018).

10. Ao realizar este passo, permite que o sensor
entre em contacto diretamente com a membrana
do timpano e no das paredes do canal auditivo,

aumentando assim a precisdo da medicao.
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Introduza o termémetro com o cone timpéanico no

canal auditivo.

11. Pressione o botdo do aparelho durante 1 a 3
segundos, e solte para finalizar a leitura. Retire o

termémetro apdés ouvir o sinal sonoro

(dependendo do tipo de termometro).

11. Aumenta a precisdo de leitura da

temperatura.

12. Retire o termometro e realize a leitura do

mesmo.

12.Permite ajuizar se a crianga se encontra em

hipotermia, apirética ou febril.

13. Em caso de historia de febre, realize mais
duas medicdes, consecutivas, e registe 0s
valores. Selecione o valor mais elevado das trés

medicdes.

13.Aumenta a precisao das medigoes.

14. Ensine a crianga/jovem efou os cuidadores

sobre os sinais e sintomas da febre.

14.Empodera cuidadores e crianga/jovem sobre a

sua situagao.

15. Desinfete o termometro com alcool a 70%.

15.Previne contaminagao.

16. Reulna e acondicione o material.

16.Mantém o espago de trabalho arrumado.

17. Realize a higienizagao das maos.

17.Previne infec&o.

18. Elogie a crianga pela sua colaboragao.
Realize a crianga e cuidadores os ensinos
necessarios, adequando a linguagem ao estadio
de desenvolvimento e literacia dos envolvidos.

Registe e documente os resultados (hora,
procedimento, resultado obtdo e o seu

significado,  observagdo fisica realizada,

complicagbes, colaboracdo da crianga ou
adolescente, colaboragdo dos cuidadores e
reacdo da crianga ou adolescente e dos
cuidadores). Elabore diagnésticos, intervengoes

de enfermagem e os respetivos resultados.

18.Fortalece relagdo terapéutica. Promove
literacia e parceria nos cuidados.
Confrma o procedimento, promove a

continuidade dos cuidados e identifica quem o
executou. Promove a classificagdo para a pratica

de enfermagem.
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MATERIAL NECESSARIO PARA AVALIAGAO DA TEMPERATURA ORAL:

Compressas limpas;
Alcool etilico a 70%:

Cuvete reniforme;

Luvas;

Termometro digital ou termémetro de vidro com

coluna liquida de galinstan.

AVALIAGAO DA TEMPERATURA ORAL

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

1. Realize a higienizagdo das maos.

1. Previne infecao.

2. Reuna o material necessario e transporte-o

para junto da crianga/jovem.

2. Economiza tempo e facilita a execugédo do

procedimento.

3. Confirme a identificagdo da crianga/jovem.

3. Garante a execugdo do procedimento a

pessoa certa.

4. Explique o procedimento a crianga/jovem e/ou
aos cuidadores e pedir o seu consentimento e
colaboracdo, adequando a linguagem ao estadio
de desenvolvimento da crianga e literacia das

pessoas significativas.

4. Obtém consentimento livre e esclarecido e
colaboragao. Diminui a ansiedade da crianga
e/ou dos cuidadores e promove a parceria de

cuidados.

5. Garanta a privacidade da crianca/jovem.

5. Garante o respeito pela privacidade.

6. Realize a higienizacao das mé&os.

6. Previne infecéo.

7. Peca a criangaljovem que se posicione

confortavelmente.

7. Promove o conforto e facilita a execucdo da

técnica.

8. Observe a cavidade oral da crianga/jovem.

8. Avalia a existéncia de lesbes que possam
magoar a crianga aquando da colocagdo do

termometro.

9. Coloque o bulbo do termdémetro com
precaucao, na bolsa sublingual posterior direita ou
esquerda. Se usado termometro digital, colocar
este desligado na boca da crianga/jovem e

aguardar 3 minutos antes de o ligar.

9. Previne lesdes. O termémetro deve ser
colocado na bolsa sublingual posterior direita ou
esquerda, por esta regido ser mais vascularizada
por derivar das artérias cardtidas que se
centro  de

encontram  préximas  do

termorregulagao. (Garijo, et al, 2002)
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10. Pega a colaboragdo da crianga/jovem para
que feche a boca, sem morder o termémetro, e
peca a esta que nao fale e relaxe, respirando

normalmente pelo nariz.

10.Previne valores incorretos.

11. Mantenha o termometro estavel durante o
periodo que menciona nas instrugdes do

fabricante ou até ouvir o sinal sonoro.

11.Aumenta a precisdo de leitura dos valores de

medic&o.

12. Retire o termometro e realize a leitura do

mesmo.

12.Permite ajuizar se a crianga se encontra em

hipotermia, apirética ou febril.

13.Ensine a crianga/jovem e/ou os cuidadores

sobre os sinais e sintomas da febre.

13.Empodera cuidadores e crianga/jovem sobre a

sua situagao.

14. Desinfete o termoémetro com élcool a 70%.

14.Previne contaminagao.

15. Relina e acondicione o material.

15.Mantém o espaco de trabalho arrumado.

Previne acidentes.

16. Realize a higienizacéo das mé&os.

16.Previne infegao.

17.elogie a crianga pela sua colaboragéo.
Realize a crianca e cuidadores 0s ensinos
necessarios, adequando a linguagem ao estadio
de desenvolvimento e literacia dos envolvidos.

Registe e documente os resultados (hora,
procedimento, resultado obtido e o seu

significado,  observacdo fisica realizada,

complicagbes, colaboragdo da crianga ou
adolescente, colaboragdo dos cuidadores e
reacdo da crianga ou adolescente e dos
cuidadores). Elabore diagndsticos, intervencdes

de enfermagem e os respetivos resultados.

17.Fortalece relagdo terapéutica. Promove
literacia e parceria nos cuidados.
Confrma o procedimento, promove a

continuidade dos cuidados e identifica quem o
executou. Promove a classificagdo para a pratica

de enfermagem.
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FLUXOGRAMA DE ATUAGAO:

Avaliar temperatura corporal
na crianca/adolescente

Em caso de

Avaliada através do método

et v Rl rimoinico

Cuidados de
Enfermagem
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Norma de Procedimento de Enfermagem

NORMA 02. AVALIAR A TENSAO ARTERIAL A CRIANGAS E JOVENS

Ana Pina,Cristiano Martins,Diogo Silva,Inés Cantante,Susana Morais,Ana R. Figueira & Marta Jesus

DEFINIGAO:

Procedimento de caracter auténomo e interdependente que consiste na monitorizagao e atribuicdo de

significado aos valores da tenséo arterial (TA) em idade pediatrica (Walsh & Balderrama, 2017).

OBJETIVOS:
Monitorizar a evolugdo dos parametros vitais em situagdes especificas (Walsh & Balderrama, 2017);

Identificar precocemente complicagdes cardiorrespiratorias (DGS, 2013, p. 102).

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:
A monitorizagéo da TA é recomendada em idade inferior a 3 anos quando:
¢ Internamento em Unidade de Cuidados Intensivos;
¢ Doenga Cardiaca Congénita;
e Doenga nefro-urolégica;
o Terapéutica farmacoldgica que condicione a TA;

e Evidéncia de elevagéo da pressao intracraniana. (Walsh & Balderrama, 2017)

Os valores de TA especificos para cada idade encontram-se em anexo 1.

No quadro 1 encontra-se um resumo dos valores que permitem classificar a TA e a Hipertens&o Arterial
(HTA).
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ESTADIO

PERCENTIL TENSAO ARTERIAL SISTOLICA E/OU DIASTOLICA

NORMAL

PRE-HTA

HTA ESTADIO 1

HTA ESTADIO 2

< percentil 90
2 percentil 90 e < percentil 95

TA = 120/80 mmHg (adolescentes)

2 percentil 95 e < percentil 99 mais 5SmmHg

= percentil 99 e mais 5SmmHg.

Classificagao da TA (DGS, 2013)

Tamanho da bragadeira recomendado:

IDADE LARGURA (CM) COMPRIMENTO (CM)  CIRCUNFERENCIA (CM)
RECEM-NASCIDO 4 8 10
LACTENTE 6 12 15
CRIANGA 9 18 22
ADOLESCENTE 10 24 26
COXA 20 42 52

Tamanhos recomendados para as bragadeiras (Lurbe, et al., 2009)

Antes do procedimento:

e Explicar a crianga o procedimento, através de um desenho ou de uma histéria, e facilitar o uso

de um brinquedo significativo para reduzir o medo ou ansiedade na avaliagdo da TA (Heering &

Caple, 2018);

¢ Dar oportunidade a crianga de manipular o estetoscdpio e/ou a bragadeira de avaliagdo da TA
(Walsh & Balderrama, 2017, p. 4);

o Enfatizar a presenga dos cuidadores e a sua colaboragdo no procedimento (Walsh &
Balderrama, 2017, p. 4);
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Recomenda-se:

Ambiente calmo, com frequéncia cardiaca estabilizada (Sociedade Portuguesa de Pediatria,
2015);

Posigao sentada (3-5 min), costas e pés apoiados (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2015);
Apds esvaziamento vesical (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2015);
Minimo 2-3 medigdes (1-2 min) e calcular a média (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2015);

Evitar avaliar a TA nos membros superiores que apresentam cateter venoso, fistulas

arteriovenosas ou evidéncias de traumatismos (Walsh & Balderrama, 2017);

Ao avaliar-se a TA nos membros inferiores a bragadeira deve localizar-se na coxa (Artéria
poplitea), na perna ou tornozelo (artéria dorsal do pé ou artéria tibial posterior);

Geralmente a avaliagdo da TA nos membros inferiores reflete uma TA sistélica mais elevada do
que nos membros superiores. A TA sistolica é mais elevada na perna ou tornozelo do que na
coxa (Hockenberry & Wilson, 2014).

Locais de avaliagéio da Tensdo Arterial (Hockenberry & Wilson, 2014)

Durante o procedimento:

Dar primazia ao esfigmomanometro aneroide;
Avaliar a TA trés vezes e calcular média;

Ao utilizar-se esfigmomandmetro automatico e caso valores tensionais sejam elevados,
comparar com valores obtidos pelo esfigmomanometro aneroide, sempre que disponivel (DGS,
2013, p. 103).
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Apos o procedimento:

Identificar na tabela de percentis a linha da idade da crianga ou do adolescente (DGS, 2013, p.
104);

Encontrar a coluna que corresponde ao percentil da altura (DGS, 2013, p. 104);

Determinar o percentil ou intervalo de percentis da TA em funcéo da altura e dos valores da TA
(DGS, 2013, p. 104);

Registar os valores obtidos no Boletim de Saude Infantil e Juvenil (BSIJ), e-Boletim, ou em

sistema disponivel no servigo (DGS, 2013, p. 104);

Se casos de pré-HTA ou HTA realizar ensinos a crianga/jovem e cuidadores. Incidir nos

seguintes aspetos:

o Medidas néo farmacolégicas (dieta pobre em sal e gorduras, pratica de exercicio fisico

com regularidade de modo a prevenir a obesidade e manter habitos de vida saudaveis);

o Medidas farmacolégicas (iniciadas quando medidas ndo farmacoldgicas ineficazes,
quando HTA sintomatica ou quando existem lesdes de 6rgdos alvo — coragao, rins e
SNC. A toma dos farmacos deve ser iniciada pela dose minima recomendada e quando
atingida a dose maxima pode associar-se um segundo farmaco) (Campos, Cirino,
Gomes, & Correia, 2011).

MATERIAL NECESSARIO:
Tabuleiro com: Aparelho eletrénico de avaliagdo T.A;
Estetoscopio e  esfigmomandmetro Bragadeira de tamanho adequado. (Walsh &
aneroide; Balderrama, 2017, p. 4)

Taga com compressas;

Alcool etilico a 70°;

MONITORIZAR TENSAO ARTERIAL NA CRIANGA/JOVEM

Sequéncia do procedimento Fundamentagao

1. Lave higienicamente as méos. 1. Previne a contaminagédo (WHO, 2009).

criangal/jovem.

2. Relina o material e transporte-o para junto da | 2. Economiza tempo e facilita o procedimento.
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3. Identifique a criangal/jovem.

3. Previne erros.

4. Explique o procedimento a crianga/jovem e
cuidadores, adequando a linguagem ao estadio
de desenvolvimento da crianga e literacia das

pessoas significativas;

Nas criangas deve-se evitar utilizar a palavra
“medir” e dizer, por exemplo, “Vamos encher
com ar a bragadeira, como a da praia” e informar
que podera apertar um pouco. Em caso de
internamento  poderemos optar por dizer
“televisdo” em vez de monitor. (Ordem dos

Enfermeiros, 2011).

4. Promove a parceria de cuidados. Informa e
minimiza a ansiedade. Obtém consentimento e a
colaboragdo da crianga/jovem e dos cuidadores
para a realizacdo do procedimento (Walsh &
Balderrama, 2017).

5. Respeite a privacidade da crianga/jovem.

5. Facilita a expressdo de emogdes (Instituto do

Apoio a Crianga, 1998).

6. Selecione 0 membro superior direito, caso ndo

exista nenhuma contraindicagéo.

6. Permite obter um valor de tensdo arterial
correspondente a tensdo arterial mais fiavel,
dado que este membro se encontra mais
afastado do coragéo (DGS, 2013, p. 103).

7. Assista a criangaljovem ou pega aos
cuidadores para retirar as mangas da camisola ou

desapertar os botdes das mangas da camisa.

7. Facilita a aplicagdo da bragadeira (Walsh &
Balderrama, 2017).

8. Posicione o brago da crianga/jovem, ao nivel
do coragdo e com a palma da m&o voltada para

cima;

8. Evita falsos valores da tensdo arterial: se o
brago ficar a um nivel superior os valores
tensionais aparecem falsamente baixos e vice-
versa (Walsh & Balderrama, 2017).

9. Selecione a bragadeira adequada ao didmetro

do membro da crianga/jovem e retire todo o ar da

bragadeira.

Escolha da bragadeira adequada
(Hockenberrv & Wilson, 2014).

9. Permite ocluir a artéria braquial, evitando

falsos valores da tensao arterial.

A largura da cdmara de borracha da bragadeira
40% da

circunferéncia do brago, medida num ponto

deve ser  aproximadamente
médio entre o olecranio e o acrémio. O
comprimento da cdmara de borracha deve cobrir

80% a 100% da circunferéncia do brago
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(Hockenberry & Wilson, 2014).

10. Desinfete as olivas e o diafragma do

estetoscopio.

10. Previne a contaminagédo
Balderrama, 2017).

(Walsh &

11. Retire todo o ar da bragadeira.

11. Evita falsos valores da tensao arterial.

12. Palpe a artéria braquial e aplique a parte
central da bragadeira sobre a artéria braquial na
parte média da fossa antecubital - face interna do
cotovelo - e enrole-a uniformemente no brago e
de modo a que bordo inferior fique 2 a 3 cm acima
do local onde a pulsagéo da artéria braquial é
mais percetivel, evitando o contacto da

bracadeira com a roupa.

12. Possibilita a

procedimento - quando a bragadeira é colocada

realizacdo correta do

de forma irregular ou demasiado solta obtém-se
valores falsamente elevados devido a excessiva
pressdo que é necessario aplicar para ocluir a
artéria braquial; o bordo da bragadeira nao
devera cobrir 0 estetoscopio e o contacto
acidental com a roupa ou tubos provoca ruidos
estranhos que confundem (Walsh & Balderrama,
2017).

13.  Adapte a bragadeira ao tamanho da
crianga/jovem: se ndo possui uma bragadeira
para crianga/jovem obesa, coloque a bragadeira

no antebrago (Hockenberry & Wilson, 2014).

13. Permite avaliar corretamente a tensao

Arterial (Walsh & Balderrama, 2017).

SE ESFIGWVOMANOMETRO ANEROIDE:

14. Insufle a bragadeira até 20 a 30 mmHg acima

do ponto em que se deixa de ouvir o pulso radial.

14. Possibilita a auscultacdo dos sons cardiacos.
Se a bragadeira ndo for insuflada o suficiente,
poder-se-a nao ter a nogao exata desse valor,
sobretudo nas pessoas que tém uma pausa
auscultatoria. Em contrapartida, se a bragadeira
for insuflada em demasia provoca dor
desnecessaria (Walsh & Balderrama, 2017),
sons de korotkoff

podendo afetar os

(Hockenberry & Wilson, 2014).

15. Introduza as olivas do estetoscdpio nos
ouvidos, com a curvatura dirigida para a frente e
coloque o diafragma do estetoscpio sobre a
artéria braquial, fixando-o nesse local com uma

das méos e com a outra segure no manémetro.

15. Permite a identificagdo dos sons korotkoff:
sons produzidos pela pressdo do sangue na
artéria (Walsh & Balderrama, 2017).
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16. Escute atentamente enquanto desaperta
ligeiramente a valvula da pera de insuflagao,
desinsuflando a bragadeira a razdo de 2 mmHg

por cada batimento.

16. Permite a identificagdo dos sons korotkoff
(Walsh & Balderrama, 2017). A desinsuflagdo
com demasiada lentiddo provoca congestéo
venosa 0 que eleva, falsamente a tensédo
diastdlica e a desinsuflacdo demasiado rapida
pode levar a imprecisdo desse valor; o

desinsuflar ~ correto da  bracadeira €
especialmente importante quando o pulso é

irregular como no caso de fibrilhag&o auricular.

17. Memorize o nUmero que observou no
mandmetro correspondente ao primeiro som
(fase | Korotkoff).

17. Corresponde ao momento em que 0 sangue
recomeca a fluir ao longo da artéria braquial —
trata-se do valor de tens&o sistolica (Walsh &
Balderrama, 2017).

18. Continue a desinsuflar lentamente a pressdo
da bragadeira e memorize o0 nimero que observa
no mandmetro quando surge um “amortecimento”
do som (fase IV Korotkoff).

18. Corresponde a continuagdo da avaliagdo da
TA (Walsh & Balderrama, 2017).

19. Repare no final do desaparecimento do som
(fase V Korotkoff) e desinsufle completamente a

bracadeira até ao zero.

19. Permite obter o valor da tens&o diastolica

nas criangas (Walsh & Balderrama, 2017).

20. Repita a avaliagdo 30 a 60 segundos apds a
primeira avaliagdo, caso tenha ficado com

duvidas.

20. Permite o restabelecimento da circulagao

sanguinea no membro.

21. Encontre uma posi¢cdo melhor caso néo
consiga avaliar a TA pela presenca de sons
demasiado fracos: eleve 0 membro superior da
crianga/jovem e insufle a bragadeira; depois baixe

o brago, desinsufle a bragadeira e escute.

21. Aumenta a probabilidade de audigdo dos
sons pois a pressao venosa diminui o que torna

0s sons audiveis.

22. Recorra ao método palpatério se ainda assim,
nao conseguir ouvir, determine a tenséo sistolica
por palpagao sentindo o reaparecimento do pulso

radial.

22. Permite a obtengdo dos valores tensionais
quando a sua auscultagdo é dificil - a tensdo
arterial através de palpacdo é alguns milimetros
mais baixa do que pelo método auscultatério

mas, mesmo assim, sera significativa desde que
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se facam medicBes subsequentes, do mesmo

modo.

SE ESFIGWOMANOMETRO AUTOMATICO:

23. Ligue o aparelho de avaliag&o da tenséo

arterial e aguarde até concluir a leitura.

23. Permite dar inicio a avaliacdo da Tens&o

Arterial (Walsh & Balderrama, 2017, p. 5).

24. Proceda a leitura do valor de tensdo arterial

sistélica e de tenso arterial diastolica.

24. Permite ajuizar se a crianga/jovem se
encontra hipotensa, normotensa ou hipertensa
(Walsh & Balderrama, 2017).

25. Registe igualmente dados sobre a frequéncia
do pulso, caso o esfigmomandmetro automatico

fornega essa informagao.

25. Possibilita a obtengao de informag&o sobre o

ritmo e o volume do pulso.

26. Se o aparelho n&do conseguir efetuar a leitura,
realize o procedimento com esfigmomandmetro

aneroide.

26. Permite avaliar a TA quando a pessoalcliente

apresente  pulso  arritmico - alguns
esfigmomanometros automaticos ndo permitem
avaliar a tenséo arterial em criangas com este

problema.

PARA AMBOS 0S TIPOS DE MEDIGAO:

27. Assista a crianga/jovem, cuidadores a vestir

camisolas e/ou mangas de camisa.

27. Promove a independéncia no autocuidado.

28. Relna e acondicione adequadamente o

material utilizado.

28. Mantém o material arrumado.

29. Desinfete a olivas e o diafragma do

estetoscopio.

29. Previne a contaminagdo
Balderrama, 2017).

(Walsh &

30. Lave higienicamente as maos.

30. Previne a contaminagéo (WHO, 2009).

31. Elogie a crianga pela sua colaboragao.
Realize a crianca e cuidadores os ensinos
necessarios, adequando a linguagem ao estadio
de desenvolvimento e literacia dos envolvidos.
Registe e documente os resultados. Elabore
diagndsticos, intervencdes de enfermagem e os

respetivos resultados.

31. Fortalece relagdo terapéutica. Promove
literacia e parceria nos cuidados. Confirma o
procedimento, identifica quem  executou,
documenta método utilizado, valores obtidos,
medidas adotadas, e permite a continuidade dos
cuidados (Walsh & Balderrama, 2017). Promove

a classificagéo para a pratica de enfermagem.
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ANEXOS

Anexo — Tabelas de valores da TA por idade e Percentil de Altura

Tabela 1 - RAPAZES - Valores da TA por Idade e Percentil de Altura *

TA sistélica, mm Hg TA diastdlica, mm Hg
Idade (anos) Percentil TA Percentil de Altura Percentil de Altura

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

20 94 95 97 9 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54

1 95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
9 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59

2 95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63
9 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

20 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

3 95 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
9 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75

90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67

4 95 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 n 7
9 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

20 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70

5 95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
9 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82

90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72

6 95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
99 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84

%0 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74

7 95 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
99 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86

90 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
8 95 m 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80
99 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

90 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

9 95 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81
99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89

Tabela 1 - RAPAZES - Valores da TA por Idade e Percentil de Altura * (continuacio)
TA sistélica, mm Hg TA diastélica, mm Hg
Idade (anos) Percentil TA Percentil de Altura Percentil de Altura

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

90 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78

10 95 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90

90 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78

1 95 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79

12 95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91

90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79

13 95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91

90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80

14 95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81

15 95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82

16 95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87
99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84

17 95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

* National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and

Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004; 114 (2): 555-576
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Tabela 2 - RAPARIGAS - Valores da TA por Idade e Percentil de Altura *

TA sistélica, mm Hg TA diastélica, mm Hg
Idade (anos) Percentil TA Percentil de Altura Percentil de Altura

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56

1 95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67

90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61

2 95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72

90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65

3 95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76

90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68

4 95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 6 70 71 71 72
99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79

90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70

5 95 107 107 108 110 111 112 113 720 71 71 72 73 73 74
99 114 114 116 17 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81

90 104 105 106 108 109 110 1 68 68 69 70 70 71 72

6 95 108 109 110 111 13 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99 115 116 17 119 120 121 122 80 80 80 8 82 8 83

90 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73

7 95 110 111 112 13 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84

90 108 109 110 111 113 114 114 7171 7N 72 73 74 74

8 95 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86

90 110 110 112 13 114 116 116 72 72 72 73 74 75 715

9 95 114 114 115 17 118 119 120 7% 76 76 77 78 79 79
99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87

Tabela 2 - RAPARIGAS - Valores da TA por Idade e Percentil de Altura * (continuacio)

TA sistdlica, mm Hg TA diastélica, nm Hg
Idade (anos) Percentil TA Percentil de Altura Percentil de Altura

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76

10 95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 8 8 86 8 88

90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77

11 95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99 125 125 126 128 129 130 131 85 8 86 8 87 8 89

90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78

12 95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99 127 127 128 130 131 132 133 86 8 87 8 88 89 90

90 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79

13 95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 8 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80

14 95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 B84
99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92

90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81

15 95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
99 131 132 133 134 136 137 138 89 8 90 91 91 92 93

90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82

16 95 125 126 127 128 130 131 132 82 8 83 8 B85 8 86
99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93

90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82

17 95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

* National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The Fourth Report on the Diagnosis,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004; 114 (2): 555-576

Fonte: Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil, Dire¢ao Geral da Salde, 2013

Instituto Politécnico de Setubal | Escola Superior de Satde | Curso de Licenciatura em Enfermagem Pagina 43 de 348




Instituto Politécnico de Setubal | Escola Superior de Satde | Curso de Licenciatura em Enfermagem Pagina 44 de 348



Norma de Procedimento de Enfermagem

NORMA 03. AVALIAR A RESPIRAGAO A CRIANGAS E JOVENS

Aureo Freitas, Fabiola Soares, Ana Liicia Ramos & Marta Jesus

DEFINIGAO:

Procedimento de enfermagem de caracter autonomo e interdependente que consiste na determinagdo

dos valores e significado dos parametros ventilatérios na crianga/jovem.

A avaliagdo e detegdo atempada de alteragdes no padréo respiratorio da crianga/jovem permitem uma

rapida e eficiente atuagéo perante a condigo clinica da crianga/jovem.

OBJETIVOS:

Avaliar o padrao respiratorio da crianga/jovem com vista a dete¢éo atempada de alteragdes significativas

e com impacto na sua condigao clinica.

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

Antes do procedimento:

o Eimportante que a criangaljovem tenha um periodo de repouso de cerca de 5-10 minutos antes

da avaliagao da respiragéo;

o Deve fomentar-se a colaboragdo da crianga/jovem e dos cuidadores na avaliagéo da respiracao,
permitindo uma avaliagdo mais exata. Para isso deve ser explicado o procedimento e a

importancia do mesmo;

o E importante que este procedimento seja realizado de forma discreta por forma a evitar que a

crianga controle a respiragéo por sentir-se avaliada.

Durante o procedimento:

e Deve olhar-se a crianga/jovem no geral e detetar alteragdes ao seu padréo respiratorio, como:
profundidade e amplitude toracica, presenca de adejo nasal e/ou balanceio da cabega,
existéncia de gemido, presenga de ruidos respiratorios, uso de musculos acessorios, posi¢ao

que a crianga/jovem adota;
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e Se existe alteragdo na frequéncia respiratoria da crianga/jovem avaliar a presenga de dor ou

febre;

o A frequéncia respiratoria deve ser contada pelos menos durante 30 segundos, pois durante o

sono os lactentes podem realizar pausas respiratdrias de 10 a 15 segundos;

e Avaliar a existéncia de taquipneia acompanhada de esforgo respiratério, pois é o primeiro sinal

de alteragao respiratoria no lactente;
o Abradipneia pode indicar uma situa¢do grave e perigosa — exige uma atuagao rapida;

¢ Posicionar a crianga/jovem de forma confortavel (ndo colocar em decubito dorsal pois piora a

dificuldade em respirar);

e Pode ser necessario utilizar-se um monitor cardiorrespiratério para complementar a avaliagdo

da frequéncia respiratoria manual;

e Adotar medidas que evitem aumento do esforgo respiratorio com consequéncias para a

criangal/jovem.

Apos o procedimento:

e Reavaliar a frequéncia respiratéria e padrao respiratério apds medidas instituidas — avaliar a sua
eficacia;

e Fazer ensinos a crianga/jovem e cuidadores sobre medidas que auxiliem no controlo do padrdo
respiratério;

e Ensinar os cuidadores a detetar alteracdes ao padrao respiratério e a comunicar atempadamente

essas alteragoes.

MATERIAL NECESSARIO:

Reldgio com ponteiros de segundos ou reldgio digital.

MONITORIZAR A RESPIRAGAO EM PEDIATRIA

Sequéncia do procedimento Fundamentagao
1. Higienize as mé&os. 1. Previne a contaminagao.
2. ldentifique a crianga/jovem. 2. Evita erros.

3. Explique o procedimento a crianga/jovem e | 3.Permite a colaboragdo da crianga/jovem e dos
cuidadores e a importancia da sua avaliagdo, | cuidadores, assim como informa-os sobre os

adequando a linguagem ao estadio de
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desenvolvimento da crianga e literacia das

pessoas significativas.

cuidados prestados e promove a parceria de

cuidados.

4. Observe a crianga/jovem:

e Padrdo respiratério: expansdo e retragao
toracica, presenca de sinais evidentes de
dificuldade respiratoria (ruidos respiratorios,
balanceio da cabega, gemido, adejo nasal);

¢ Profundidade e regularidade da respiracao.

4. Permite ajuizar sobre o tipo de respiragéo e
realizar um primeiro despiste relativo a situacdo
da crianga: hiperventilagdo, hipoventilagédo ou

dispneia.

5.Coloque a crianga/jovem numa posigdo
confortavel:

o Permitir que as criangas pequenas tenham os
cuidadores por perto durante a avaliagao, e até
mesmo que se sentem ao colo destes;

e Aos adolescentes e jovens fornecer
informagdo sobre o procedimento e a

necessidade destes colaborarem.

5. Facilita o procedimento.

6.Conte 0 nUmero de ciclos respiratorios
observando o torax da crianga/jovem, comega
no ‘zero’ e depois ‘um’, ‘dois’, etc:

o Se respiragdo regular: contar durante 30
segundos e multiplicar por 2;

o Se respiracao irregular: contar durante 1

minuto.

1. Permite obter um resultado mais rigoroso do

numero de ciclos respiratérios.

2. Adote medidas face a avaliagdo realizada,

como  melhorar  posicionamento  da
crianga/jovem, contactar médico, administrar

medicacao.

7. Permite atuar perante a avaliagéo realizada

antevendo maiores complicagoes.

8. Reavalie a frequéncia respiratoria e o
padrao respiratério sempre que necessario, ou
sempre que exista alguma alteragdo no estado

da crianca.

8. Possibilita antecipar complicagdes.

9.Ensine os cuidadores sobre sinais de
dificuldade respiratéria e alerte-os para a

necessidade de comunicar esses sinais.

9. Antecipa complicagdes.
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10. Elogie a crianga pela sua colaboragao.
Realize a crianga e cuidadores os ensinos
necessarios, adequando a linguagem ao
estadio de desenvolvimento e literacia dos
envolvidos. Registe os resultados. Elabore
diagndsticos, intervengdes de enfermagem e os

respetivos resultados.

10. Fortalece relagdo terapéutica. Promove
literacia e parceria nos cuidados. Confirma o
procedimento e identifica quem o executou,
permite a continuidade dos cuidados através do
registo dos valores obtidos, medidas adotadas e
resultados. Promove a classificacdo para a

pratica de enfermagem.
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Norma de Procedimento de Enfermagem

NORMA 04. AVALIAR O PULSO A CRIANGAS E JOVENS

Carla Trindade, Monica Costa & Ana Lticia Ramos

DEFINIGAO:

Procedimento de enfermagem de carater autdnomo e interdependente que consiste na determinagéo
sistematica dos valores da funcdo cardiaca na crianga/jovem, ou seja, 0 nimero de vezes que 0 sangue
flui devido as contragdes e os impulsos elétricos produzidos pelo coragao.

Essa determinagao realiza-se através da pressao exercida das pontas dos dedos na artéria, para sentir
e registar a expanséo ritmica e contragéo da artéria a medida que o coragéo expulsa o sangue de forma

a contabilizar a frequéncia cardiaca e avaliar a fungdo do sistema cardiovascular.

OBJETIVOS:

Avaliar a frequéncia cardiaca e as suas caracteristicas.

Reconhecer atempadamente alteragbes cardiovasculares durante a avaliagao, permitindo uma atuagéo
multidisciplinar perante a condigéo clinica da crianga/jovem.

Monitorizar a evolugdo da frequéncia cardiaca em situagdes especificas.

Manter a visualizag&o continua da atividade elétrica (ritmo e frequéncia), utilizando um equipamento.

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

Antes do procedimento:

Planeie a avaliagao da frequéncia cardiaca
Programe a frequéncia da avaliagao da frequéncia cardiaca (intermitente ou continua), de acordo

com a situagao clinica da pessoa e a prescricdo médica.

Gira os fatores ambientais que podem influenciar a avaliagdo

A dor (Richards & Caple, 2017), a ansiedade e o stress emocional podem aumentar a frequéncia
cardiaca (Schub, E. & Balderrama, 2017). Além destes fatores o consumo de cafeina, 0 uso de
nicotina e o exercicio fisico também pode aumentar temporariamente (Schub & Balderrama, 2017)

a frequéncia cardiaca.
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Conheca os antecedentes da crianga/jovem
Pesquise a existéncia de antecedentes de problemas cardiacos e, se possivel, 0s respetivos
valores de referéncia, ajuizando sobre a normalidade ou alteragéo do parametro avaliado.

Durante o procedimento:

Saiba quais os locais anatomicos onde se avalia o pulso

N
" Femoral

__ Popliteia
{atras do joelho)

___—— Tibial posterior

__ Dorsal do pé

Localizagao dos pulsos
Fonte da Imagem: De “Comunicag&o e Avaliaggo Inicial da Crianga” de Wong: Enfermagem da Crianga e do Adolescente,
2014, p.175.

Escolha o pulso a avaliar segundo a faixa etaria e a situacao clinica

Pulso Indicagao

Pulso braquial (localizado na face interna do membro superior, entre | Lactentes com menos de 1

o cotovelo e o ombro) (Wilson, 2014). ano, por estes terem um

Deve ser avaliado durante 30 segundos e multiplicar por 2. pescogo curto.

Localiza¢&o do pulso braquial no lactente

Pagina 52 de 348



Fonte da Imagem: De “A crianga com alteragdes na realizagéo das trocas gasosas”

de de Wong: Enfermagem da Crianca e do Adolescente, 2014, p.1293.

Pulso carotideo (localizado na carétida é uma artéria central e

acessivel).

Palpe a artéria carétida suavemente e evite palpar as duas artérias
carétidas ao mesmo tempo. A presséo vigorosa pode fazer com que a
crianga/jovem experimente a sindrome da carétida sinusal (hipotenséo
e perda temporaria da consciéncia, que corre devido a alteragdes

fisiolégicas devido a pressdo da artéria (Richards & Caple, 2017).

Criangas acima de 1 ano.

Pulso Femoral

Palpe colocando as pontas de 2 ou 3 dedos (indicador, médio ou
anelar) ao longo do ligamento inguinal, a cerca de meio caminho entre
a crista iliaca e a sinfise pubica. A auséncia de pulsos femorais consiste

num sinal significativo de constrigdo da aorta (Hockenberry, 2014).

Palpacg&o dos pulsos femorais

Fonte da Imagem: De “Comunicag&o e Avaliagdo Inicial da Crianga” de Wong:

Enfermagem da Crianga e do Adolescente, 2014, p.179.

Pulso radial

Durante 1 minuto completo para detetar anomalias no ritmo (Richards
& Caple, 2017)

Criangas acima dos 2 anos.

Pulso apical

A medicao realiza-se através da auscultagdo e é uma avaliagdo mais
precisa da frequéncia cardiaca e do ritmo do que a palpagéo do pulso
periférico. O pulso apical regista a verdadeira frequéncia cardiaca
porque usa o evento cardiaco do fecho da valvula durante a sistole
(Schub & Balderrama, 2017).

Para avaliar, visualize a linha média clavicular & esquerda:

Em criancas com menos de
2 anos, porque 0S pulsos
periféricos sdo dificeis de
palpar devido ao tamanho
relativamente pequeno da

vasculatura arterial.
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Em lactentes e criangas pequenas inicie a palpagdo pelo segundo
espago intercostal a esquerda da linha clavicular, e mova o diafragma
do estetoscopio até ao quarto espago intercostal.

Em criangas maiores e jovens: palpe o segundo espago intercostal a
esquerda da linha clavicular, e mova o diafragma do estetoscépio até
ao quarto espago intercostal (Schub & Balderrama, 2017).

Escute o0 som “lub-dub”, contando a frequéncia e prestando ateng&o ao
ritmo durante 60 segundos independentemente da idade e do estado

clinico.

Saiba identificar os pulsos distais e centrais
O volume de ejegdo pode ser avaliado pela palpagdo dos pulsos. A amplitude dos pulsos distais
(radial, tibial) diminui mais rapidamente que nas artérias centrais (carétida, braquial femoral). A

comparagao entre pulsos centrais e periféricos pode ser util (ERC, 2015).

Conheca os valores de referéncia para a faixa etaria a avaliar (Batimentos por minuto - bpm)

Faixa etaria Bradicardia Normocardia Taquicardia
Recém-nascido <120 bpm 120-160 bpm >160 bpm
1-12 meses <80 bpm 80-140 bpm >140 bpm
13-24 meses <80 bpm 80-130 bpm >130 bpm
2-6 anos <75 bpm 75-129 bpm >129 bpm
7-13 anos <74 bpm 74-110 bpm >110 bpm
Adulto saudavel em <60 bpm 60-100 bpm >100 bpm
repouso:

Valores da frequéncia cardiaca normal por faixa etaria (Schub & Schub, 2018)

Apos o procedimento:

Caraterize o pulso segundo o seu ritmo

O pulso pode ser caracterizado segundo o seu ritmo. Pode ser um pulso ritmico ou arritmico
(Hockenberry, 2014).
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Classifique o pulso segundo a amplitude

Grau Descricao
0 Né&o palpavel

+1 Dificil de palpar, filiforme, fraco, facilmente obliterado com
pressao

+2 Dificil de palpar, pode ser obliterado com pressdo

+3 Facil de palpar, ndo é facil obliterado com presséo
(normal)

+4 Forte, latejante, ndo obliterado com a presséo

Graduagao do Pulso (Hockenberry, 2014)

Comunicar atempadamente alteragdes relativas ao pulso avaliado

Com este pode ser detetado as condi¢des do sistema cardiovascular, a gravidade de uma doenga, e 0

equilibrio fluido do individuo (Shub & Shub, 2018).

MATERIAL NECESSARIO:

Avaliagao de pulso sem monitor de sinais

vitais

Compressas néo esterilizadas
Estetoscopio

Reldgio

Avaliagao de pulso/FC com monitor de sinais

vitais

Monitor de Sinais Vitais
Escolher um dispositivo:

Bragadeira de Tensdo arterial adequado ao

tamanho da crianga/jovem

Oximetro de pulso

Elétrodos adequados ao tamanho da
criangaljovem
Desengordurante da pele
AVALIAR O PULSO A CRIANGAS E JOVENS
Sequéncia do procedimento Fundamentagao

1.Providencie os recursos necessarios.

1.Economiza tempo, organizando os cuidados

3.Proceda a higienizac&o das méos.

3.Previne a transmissdo cruzada de

microrganismos.
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4 |dentifique a crianga/jovem.

4 Evita erros.

5.Explique a crianga/jovem e ao cuidador o
motivo da avaliagdo e utilize medidas de

distragao.

5.Reduz a ansiedade do bindmio crianca/familia e
permite que seja assegurado o direito das
criangas e dos pais de receber uma informagédo
adaptada a sua idade e compreensao,

promovendo a avaliagao fidedigna.

6. Posicione a crianga/jovem

6. Promove a avaliagdo e o conforto da

criangal/jovem.

7. Avalie o Pulso.
7.1 Sem monitor de sinais vitais:

e Escolha o local a avaliar de acordo
com a faixa etaria.

e Palpar o pulso escolhido com os 2°,3°
e 4° dedos.

e Pressionar suavemente a artéria
evitando fazer pressdo com o polegar
no lado oposto do pulso enquanto a
artéria.

e Oblitere a

gradualmente a pressdo até que o

pulsacdo  aliviando
pulso seja novamente palpavel e
comece a contar os segundos com 0
relogio comegando no zero.

e Se o ritmo for regular e se estiver a
avaliar um pulso periférico avaliar
durante 30 segundos e multiplicar por
2. Se o ritmo for irregular avaliar
durante 60 segundos (Schub &
Balderrama, 2017) e em seguida
avaliar o pulso apical. Sempre que se
avalia um pulso apical avalia-se
durante 60 segundos (Schub &
Balderrama, 2017).

7.2 Com Monitor de Sinais Vitais.

7.1 Permite avaliar o valor e as caracteristicas do

pulso.
e Permite sentir a pulsacao.

o Permite evitar que confunda o pulso da

pessoa/cliente com o seu préprio pulso.

e Possibilita que se palpe adequadamente
a pulsagao — uma pressao moderada é a
melhor; uma pressao muito forte provoca
oclusdo do pulso; uma pressdo muito

leve impede de sentir o pulso.

e Permite obter corretamente o valor da
frequéncia cardiaca — o zero inicia o
intervalo de tempo e o pulso que se

sente a seguir sera 0 “um” da frequéncia.

7.2 Permite avaliar apenas o valor do pulso.
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7.2.1 Através da avaliagdo da tensdo arterial
[TA]

e Colocar a bragadeira de avaliagéo e TA
conforme a Norma: Monitorizar a
Tenséo Arterial.

e Pressionar o botdo do monitor de
avaliagdo de TA para insuflar a
bragadeira.

o Realizar a leitura dos valores no ecra.

7.2.2 Através de oximetria de pulso (Ver Norma:

Avaliar e monitorizar Saturagao de Oxigénio.

o Realizar a leitura dos valores no ecra.

8.Assegure a recolha do material utilizado.

8. Preserva o material e previne a transmisséo

cruzada de microrganismos.

9.Proceda & higienizagéo das maos.

9.Previne a transmissdo cruzada de

microrganismos.

10. Realize a crianga e familia os ensinos
necessarios, adequando a linguagem ao estadio

de desenvolvimento e literacia dos envolvidos.

10. Fortalece relagdo terapéutica. Promove

literacia e parceria nos cuidados.

do

amplitude, ritmo e frequéncia, e documente em

11.Registe as caracteristicas pulso:

suporte legal e elabore diagnosticos,

intervengbes de enfermagem e os respetivos

resultados, se encontrar alguma alterag&o.

11.Documenta de forma legal a avaliagéo
realizada. Promove a classificagao para a pratica

de enfermagem.

MONITORIZAR A FREQUENCIA CARDIACA CONTINUAMENTE EM CRIANGAS E JOVENS

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

1.Providencie os recursos necessarios.

1.Economiza tempo, organizando os cuidados

2. Verifique se tem os cabos necessarios ligados
ao aparelho, e se 0 mesmo se encontra ligado a

uma fonte de energia, (0 monitor devera estar

2.Economiza tempo, organizando os cuidados.
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conectado a uma fonte de energia quando nao

esta a ser utilizado).

3.Proceda a higieniza¢io das méos.

3.Previne a ftransmissdo cruzada de

microrganismos.

4 |dentifique a crianga/jovem.

4 Evita erros.

5.Explique a crianga/jovem e ao cuidador o
motivo da monitorizag&@o e o seu objetivo, assim
como o procedimento a realizar, tendo em conta

a faixa etaria da crianca.

5.Reduz a ansiedade do binémio crianca/familia
e permite que seja assegurado o direito das
criangas e dos pais de receber uma informacédo

adaptada a sua idade e compreensao.

6. Avaliagdo da frequéncia cardiaca através de

cabo de eletrocardiograma [ECG]:

e Posicione a crianga/jovem em decubito
dorsal e elevagdo da cabeceira se a
situacdo clinica permitir.

e Limpar a pele com solu¢do
desengordurante.

e Escolher os elétrodos de acordo com a

faixa etaria da crianga/jovem.
/}) e ‘\

t;‘.‘f‘ ‘-

Exemplo de elétrodos neonatais

Fonte da Imagem:
https://www.biocath.com.br/images/produtos/img_produtos-
eletrodo-neonatal.jpg

Exemplo de elétrodos de criangas/jovens

Fonte da imagem:
https://quirumed.a.ssl.fastly.net/media/catalog/product/cach
e/9/image/9df78eab33525d08d6e5th8d27136€95/0/5/057-

F2080_0.jpg

6. Agiliza a monitorizagéo.

e Facilita a colocagéo dos elétrodos.

e Facilita o contato dos elétrodos evitando

falsas leituras.

e Evita avaliagéo falsa de valores.
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e Colocar os elétrodos no térax numa
posicdo triangular, de acordo com a

derivagao selecionada.

0
LLF
Colocagao dos elétrodos
Fonte da Imagem adaptada:
https://image.slidesharecdn.com/monitorizaochemodinmican
o-invasiva-semin-rio-150712133408-lva1-

app6892/95/monitorizac-hemodinmica-noinvasiva-13-
638.jpg?ch=1436708146

e Ligar os elétrodos ao cabo do monitor.
Nota: troque os elétrodos em SOS, para facilitar
aderéncia a pele e acautelar irritagdo cuténea.
Aquando da troca dos elétrodos, deverdo ser
local

colocados ligeiramente descidos do

anterior.

e (Garante uma correta monitorizag&o.

e Permite a avaliagdo dos valores no

monitor.

7. Escolha no monitor a fonte da avaliagdo da
frequéncia cardiaca referente ao ECG e regule
0s valores minimos e maximos dos alarmes de

acordo com a faixa etaria da crianga/jovem.

7.Estabele pardmetros de seguranca.

8.0bserve os valores no monitor e vigie.

8.Identifica alteragdes cardiacas.

9.Assegure a recolha do material utilizado.

9.Preserva o material e previne a transmisséo

cruzada de microrganismos.

10.Proceda & higienizagéo das méaos.

10.Previne a transmissdo cruzada de

microrganismos.
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11. Realize a crianga e familia os ensinos
necessarios, adequando a linguagem ao estadio

de desenvolvimento e literacia dos envolvidos.

11. Fortalece relagdo terapéutica. Promove

literacia e parceria nos cuidados.

12.Registe e documente em suporte legal e

elabore  diagnosticos,  intervengbes  de

enfermagem e os respetivos resultados, se

12.Documenta de forma legal a avaliagdo
realizada. Promove a classificagdo para a pratica

de enfermagem.

encontrar alguma alterag&o.
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Norma de Procedimento de Enfermagem

NORMA 05. AVALIAR A DOR A CRIANCAS E JOVENS

Alexandra Castro, Ana Coelho, Claudia Ruas, Raquel Santos, Ana Licia Ramos & Marta Jesus

DEFINIGAO:

Procedimento de enfermagem de carater autonomo e interdependente que consiste na determinagéo do

significado de parametro de dor no/a recém-nascido [RN], na crianga e jovem (OE, 2008).

A dor é definida como uma experiéncia individual, complexa, desagradavel, muito variavel na sua
percecao e expressao, face a mesma estimulagéo dolorosa. A dor é um sintoma que acompanha de forma
transversal, a maioria das situagdes patoldgicas que envolvem cuidados de salde, afetando a pessoa na
sua globalidade (Dire¢do-Geral da Saude [DGS], 2003; DGS, 2010).

OBJETIVOS:

Uniformizar a pratica de cuidados na avaliagdo e registo sistematico da intensidade da dor com vista a

melhoria efetiva da qualidade de vida do/a recém-nascido, crianga e jovem com dor.

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

E um direito das pessoas e um dever de todos os profissionais de salide olhar a dor enquanto um sinal
vital. Reconhecida a nivel internacional, como padrdo de qualidade dos cuidados (Joint Commission
International [JCI], 2011), a Diregao-Geral de Saude instituiu a dor como 5.° Sinal Vital, sendo esta um
sinal de alarme, devendo ser sistematicamente valorizada, diagnosticada, avaliada e registada (DGS,
2003).

A avaliagdo e registo da intensidade da dor, pelos profissionais de salde, deve ser realizada de forma
continua e sistematica, a todos os niveis de prestacao de cuidados, a semelhanga dos sinais vitais, de
forma a otimizar a terapéutica, a dar seguranga aos prestadores de cuidados de saude e a melhorar a
qualidade de vida da pessoa, constituindo uma norma de boa pratica clinica (DGS, 2003; DGS, 2013). A
avaliagdo da dor é realizada com recurso a instrumentos de: heteroavaliagdo e autoavaliagao da dor,

regulamentado na Circular Normativa, como norma de boa prética clinica (DGS, 2003).
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Antes do procedimento:

Capacite a crianga consciente e colaborante, e cuidadores, explicando o motivo que a predispde a dor, o
objetivo de avaliar a dor, o instrumento a utilizar para avalia¢do da dor, a possibilidade de autorrelato ou
de desenho da situag¢do dolorosa. Ao utilizarem-se escalas de autoavaliagao, é necesséario demonstrar e

explicar o seu funcionamento;

Selecione os instrumentos de avaliagéo conforme a idade, a situagao clinica, as capacidades cognitivas,
a preferéncia da crianga/cuidadores quanto a escala de autoavaliagdo, e a facilidade de aplicagdo do

instrumento;

Sempre que possivel, utilize uma escala de autoavaliagdo. Utilizar a autoavaliagdo da dor em criangas
a partir dos 3 anos, inclusive, quantificada com escalas de Faces, Numérica ou Visual Analégica (DGS,
2010).

ESCALA DE FACES Revista

ESCALA DE FACES WONG-BAKER
=/ ~— — ~\ ™
(4] 1 2 3 4 5

e Se acrianga ndo for capaz de autoavaliar a dor utilize escalas de heteroavaliagao (DGS, 2010):
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ECHELLE DE DOULEUR ET D’INCONFORT DU NOUVEAU NE (EDIN)

DATA
IDENTIFICAGAO
HORA
0 1 2 3
Caretas passageiras:
o Caretas fi Crispagio ou
ROSTO Rosto calmo labios contraidos / queixo marcadas ou face prostrada, petrificada
franzido / queixo prolongadas ou face acinzentada
trémulo.
Agitag3o permanente:
4 “ crispaglio das extremidades
Agitagio Agitagio 5
CORPO Corpo calmo geralmente calmo mas acalma-se & rigidez dos membros ou
motricidade muite pobre e
limitada, com corpo imével
Adormece Acorda espontiinea e
SONO facil sono ifi f sono Nie adormece
prolongado, calmo agitado
Recusa o contacto, nenhuma
Apreens3o passageira no | Contacto dificil, grito & | relagBo possivel. Grito ou
INTERACﬂo Atento do menor gemido sem a menor
timulacio
. Acalma-se rapidamente
Sem necessidade de L Acalma-se Inconsolivel. Suegio
RECONFORTO reconforto coim caricias, com a var dificilmente desesperada
ou chupeta
PONTUAGAO TOTAL

Debillon T, Sgaggero B, Zupan V, T'es F, Mamvlr Bouguin MA. Séméiologie de |a douleur chez le prématuré. Arch Pediatr 1994; 1:1085-92.

Batalha L, Santos LA,

de dor e

NIPS

forto no recém-nascido. Acta Pediatr Port 2003; 34 (3): 159-13..

(Neonatal Infant Pain Scale)

DEsCRICAD

Expressie Mncial

0 -Relaxada Face serena, expressho neurs

1+ Careta Miscuios facials wmsos, soby (has, quetxo ¢ P Baowl negative — nanz, deca ¢ sobwanceha)
Choro

0 -~ Auscrile Sereno, nio choea.

1 — Choramrengo Ca irgrao beando,

2 - Choro vigoros Cirdon akion, agudin, qec vio o de b dad

INOTA: 0 Charo siknehoss pode ser detectado se 0 RN estiver entubado ¢ & evidenciado por wm movinense Sbvio ekl ¢ local .

Repiraghs

0 - Relaxsds Pntiounnlpmnn.\

1 - Mud Piracd Inwpiragio imegelar, mais ripich do que o normal, ik quc mpad & ropirs
Bragas

0 - Relaxados Controksdos Awsdoca do ngklex Ve © esporddicos dos bragos

1 = Flexinados Esendl dos

Brages wnsos, estoados e'on extensdo'Nexio righda eou ripida.

Pernas

0 -~ Relaxadas'controladas

Awsdeca de ngMex i

o ep das permas.

1 = Flexinadas Estendidas

Permnas tensas, estcadas o ou extenshotlendo righds o'ou rapida

Etado de vigiia

0 - Darme'calme

Calkne, raaquils, 2 donme o2 scordado ¢ extivel.

| - Agrsado

Alerta, mquicto ¢ agiado

Lawrence J, Alcock D, Mcgrath P, Kay J, Macmurray SB, Dulberg C. The development of a tool to assess neonatal
pain. Neonatal Network 1993; 12: 59-66.

Batalha L, Santos LA, Guimardes H. Avaliagio da dor no periodo neonatal. Acta Pediat Port 2005; 36(4): 201-7.

Instituto Politécnico de Setubal | Escola Superior de Satde | Curso de Licenciatura em Enfermagem
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PREMATURE INFANT PAIN PROFILE (PIPP)

PROCESSO INDICADORES 0 1 2 3
idade gestacional
=36 32-35e6das 28-31 a6 das <28
(semanas)
Observar RN 15
Activo facordado Quieto / acordado Activo Mdome Quieto / dorme
segundos e anotar
Estado de alerta Ohos aberto Olhos abertos Olhos fechados Olhos fechados
FC e saturagio de o )
Movimenlos facais Sem mimica facial Movimentos facias Sem mimica facial
oxigénio basal
FC maxima 10 -4 bpm 15~14 bpm 115~ 24 bpm 1225 bpm
$0:2 minimo 10-24% L25-49% 150-74% 1275%
Observar RN 30 Testa franzida Ausente Minime Moderado Maximo
segundos {0 & 9% do tempo) (10-38% do tempo) (48-69% do lempo) (2 70% do terpo)
Olhos espremidos Ausente Minime Moderado Maximo
{0 & 9% do tempo) (10-39% do tempo) (48-69% do lempo) (2 T0% do tempo)
Ausents (0 a 9% do Minimo {10-39% do Moderado (49-69% Maxmo (= 70% do
Sulco nasodablal
tempo) tempo) do tempo) tempo)

Stewens B, Johnston CC, Petryshen P, Taddio A. Premature infant pain profile: development and initial validation.

Clin J Pain 1996; 12: 13-22.
Batalha L, Santos LA, Guimardes H. Avaliagio da dor no periodo neonatal. Acta Pediat Port 2005; 36{4): 201-7.

FACE, LEGS, ACTIVITY, CRY, CONSOLABILITY (FLACC)

DATA
IDENTIFICACAO
HORA
0 1 2
Caretas ou sobrancelhas Tremor frequente do
FACE Nen_huma emssso franzidas de vez em quebxo, mandibulas
particular ou sorriso. quando, introversio, cerradas
desinteresse.
Posigio normal ou Aos pontapés ou
PERNAS relaxadas Inquietas, agitadas, tensas esticadas
Deitado C , virand N
ACTIVIDADE posigio normal, mexe- para tras e para a frente, c:‘ ovi " "’:::g::"
se facimente tenso
Auséncia de choro Gemidos ou choramingos; Choro pelsisleme,'ylms
CHORO (acordado ou N sonal ou solugos; queixas
adormecido). Queixas ocasionals. frequentes.
Tranguilizado por toques,
CONSOLABILIDADE Satisfeito, rela abm;_m OU conversas Dificil de consolar ou
ocasionais; pode ser confortar
distraido
Pontuago total
© The Regents of the University of Michigan

Merkel SI, Yopel-Lewis T, Shayevitz J, Malvi S. The FLACC: A behavioral scale for scoring postoperative pain in young children. Pediatr Nurs.1997; 23(3): 293-7.
n lid .

Batalha LMC, Reis GMR, Costa LPS, Carvalho MDR, Miguens APM.

Consolability (FLACC) em criangas. Referéncia 2009:10:7-14.

le c30 da

Instituto Politécnico de Setubal | Escola Superior de Satde | Curso de Licenciatura em Enfermagem

da versio Portuguesa da escala de dor Face, Legs, Activity, Cry,
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FACE, LEGS, ACTIVITY, CRY, CONSOLABILITY Revised
(FLACC-R)

Face

0 = Nenhuma expressdo em especial ou sorriso

1 = Caretas ou sobrancelhas franzidas de vez em quando, introvers3o ou desinteresse; aparenta estar triste
ou preocupada

2 = Caretas ou sobrancelhas franzidas frequentemente; tremor frequente/constante do queixo, maxilares
cerrados; face parece ansiosa; expressdo de medo ou panico

Comportamento individualizado:

Pernas

0 = Posicdo normal ou relaxadas; tonificagdo normal & movimentagdo dos membros inferiores e superiores

1 = Inquietas, agitadas, tensas; tremores ocasionais

2 = Pontapeando ou com as pernas esticadas; aumento significativo da espasticidade, tremores constantes
ou movimentos bruscos

Comportamento individualizado:

Actividade

0 = Quieta, na posicdo normal, move-se facilmente; respiragdo regular, ritmica

1 = Contorcendo-se, movendo-se para trds e para a frente, movimentos tensos ou cuidadosos;
ligeiramente agitada (ex. cabe¢a para trds e para a frente, agressdo); respiragdo pouco profunda,
estabilizada; suspiros intermitentes.

2 = Curvada, rigida ou fazendo movimentos bruscos; agitagdo grave; bater com a cabeca; a tremer (sem
arrepios); suster a respiragdo, arfar ou respirar fundo, grave contracgdo muscular

Comportamento individualizado:

Choro

0 = Sem choro/ verbalizagdo

1 = Gemido ou choramingo, queixa ocasional,; explosdo verbal ou "grunhidos” ocasionais

2 = Choro continuado, gritos ou solugos, queixas frequentes; explosdes repetidas, “grunhidos” constantes

Comportamento individualizado:

Consolabilidade

0 = Satisfeita e relaxada

1 = Tranquilizada por toques, abragos ou conversas ocasionais. Pode ser distraida.

2 = Dificil de consolar ou confortar afastando o prestador de cuidados, resistindo aos cuidados ou as
medidas de conforto

Comeortamento individualizado:

2 The Regents of the University of Michigan
Malviya S,Yopeldewis T, Burke C; Merkel S, Tait A. The revised FLACC observational pain teol: improved reliability and
validity for pain assessment in children with cognitive impairment. Pediatric Anesthesia 2006;16(3):258-265.

Adapte a linguagem a cada crianga e cuidadores, e avaliar sempre se a informagao foi compreendida;

Mantenha sempre a mesma escala de avaliagao da intensidade da dor, possibilitando a comparabilidade
e a evolucao da intensidade da dor, exceto se a situagao da crianga se alterar;

Ola enfermeiro/a deve elaborar uma histéria da dor, que contemple as experiéncias de dor em situagéo
cronica e/ou aguda, recorrendo a uma colheita de dados que inclua:

o Localizaco - descrever o local da dor, podendo recorrer ao uso de diagramas da silhueta corporal;

o Cronologia — permite conhecer a evolugéo e o padréo da dor, como se inicia e evolui ao longo do
tempo;

o Intensidade - obtida com a utilizagdo dos instrumentos de avalia¢do da intensidade da dor;
o Qualidade - as palavras que a crianga utiliza para caracterizar a dor;
o Impacto da dor nas Atividades de Vida Diarias [AVD];
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o Fatores de alivio e/ou agravamento da dor;
o Estratégias e capacita¢do na gestéo da dor;
o Experiéncias anteriores traumatizantes e medos.
A dor deve ser sempre avaliada e registada em todas as criangas:
Em internamento:

= Avalie e registe na admiss&o até a alta; 1 vez por turno se dor controlada; 4/4h ou 2 vezes

turno, ou sempre que necessario, se dor nao controlada;

= Antes de administragdo de analgesia e apds administracdo de analgesia avaliando a sua

eficacia;

= No momento de transferéncia entre unidades (exames, servigos, bloco operatério, etc.).
Em regime de ambulatdrio:

= Avalie de forma regular e sistematica no primeiro contacto e nos seguintes;

= Avalie antes e ap6s qualquer procedimento potencialmente doloroso, ajustando as

intervencoes;

= Recolha dados e registe a historia de dor, tendo em conta prescri¢des anteriores, e as

intervengdes ndo farmacologicas utilizadas.

Durante o procedimento:

Avalie a dor e registar a sua intensidade, com recurso a escalas adequadas a idade, situacao clinica e

cognitiva de cada crianca;
Dé tempo a crianga para expressar a sua dor;

Avalie caracteristicas da dor (localizag&o, intensidade, qualidade, duragao, frequéncia e sintomas

associados);
Acredite na intensidade da dor referida pela crianga;

Tenha sempre presente o0 comportamento habitual da crianga, ou de uma crianga sem dor da mesma
idade;

Planeie as intervencgdes de alivio da dor;

Intervenha na dor com medidas farmacolégicas e/ou ndo farmacolégicas;

Em situagdes de dor intensa, o/a enfermeiro/a podera dar prioridade ao tratamento em detrimento da

sua avaliagao.
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Apos o procedimento:

Avalie o efeito da terapéutica administrada e/ou das medidas ndo farmacoldgicas adotadas;

Registe a intensidade e as caracteristicas da dor no processo clinica da crianga, recorrendo ao aplicativo
informatico disponivel no servigo;

Registe todas as intervengdes adotadas para controlo da dor, e resultados;

Reavalie a dor com periodicidade;

Instrua cuidadores e crianga na identificacdo de estratégias de alivio da dor, nomeadamente medidas nao
farmacoldgicas.

MATERIAL NECESSARIO:

Escalas de dor para mensuragao da intensidade | e Escalas de heteroavaliagéo (criangas):
da Dor: o Menores de 4 anos ou sem capacidade
para verbalizar:
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability);

Escalas de Autoavaliagéo (entre 3 e 6 anos):

o FPS-R (Faces Pain Scale Revised) - a partir

dos 4 anos;
o Faces de Wong-Baker - a partir dos 3 anos. o Menores de 18 anos:
Escalas de Autoavaliagéo (a partir de 6 anos): FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,

o EVA (escala Visual Analogica) Consolability);

o EN (Escala Numérica) OPS (Objective Pain Scale) — Dor
o Escala Qualitativa. Aguda;

Escalas de Autoavaliagéo (entre 3 e 6 anos): o Crianga com multidificéncia:

FLACC-R (Face, Legs, Activity, Cry,

Consolability Revised);

o FPS-R (Faces Pain Scale Revised) - a partir
dos 4 anos;
o Faces de Wong-Baker - a partir dos 3 anos.

Escalas de heteroavaliagdo (RN): DESS (Douler Enfant San Salvadour);

o EDIN (Echelle de Douleur et d’Inconfort du o Criangas com sedagao e sob
Nouveau-Né). De referéncia para Unidades de ventilagdo mecanica:

Cuidados Intensivos Neonatais; BPS-IP (Behavioral Pain Scale —
o NIPS (Neonatal Infant Pain Scale). Mais Intubated Patient);
apropriada para recém-nascidos pré-termo e COMFORT-B (UCI ventilados)

recém-nascidos de termo;
o PIPP (Premature Infant Pain Profile). Util

para a avaliagdo da dor em procedimentos;

o Criangas na triagem no Servigo de
Urgéncia:
Escala de Triagem de Manchester —

Régua da Dor.
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o N-PASS (Neonatal Pain, Agitation &
Sedation Scale). Util para recém-nascidos em
ventilagao assistida;

o NFCS (Neonatal Facial Coding System) -
Sistema de Codificacdo da Atividade Facial

Neonatal.

AVALIAR ADOR A CRIANGAS E JOVENS

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

1. Realize a higiene das mé&os.

1. Previne a contaminagao.

2. ldentifique a crianga.

2. Previne erros.

3. Expligue o procedimento a crianga e
cuidadores e solicite a sua colaboragdo de

acordo com o seu estadio de desenvolvimento.

3. Obtém consentimento e colaboragao por parte
da crianga, cuidadores; promove a parceria de

cuidados.

4. Realize histdria de dor.

4. Permite uma melhor avaliagdo e controlo

adequado da dor.

5. Questione a crianga sobre a presenca de dor.

5. Permite identificar a existéncia de dor.

6. Questione a crianga sobre as caracteristicas
da dor: tipo de dor, localizagdo, frequéncia,
duragdo, fatores de alivio ou agravamento, se

aplicavel.

6. Facilita o procedimento e permite uma

avaliagdo mais exata da dor.

7. Avalie a intensidade da dor — providencie
escala de avaliagdo da dor o mais adequada

possivel a situagao.

7. Permite maior objetividade na avaliagdo da

intensidade da dor.

8. Avalie a dor antes, durante e apds cada

procedimento potencialmente doloroso.

8. Permite adequar medidas de controlo da dor a

cada etapa do procedimento.

9. Adote medidas farmacolégicas e/ou néo

farmacoldgicas conforme a avaliagéo efetuada.

9. Previne a exacerbagdo da dor e da resposta

as necessidades da crianga.

10.Reavalie a dor ap6s a instituicdo das medidas

para controlo da dor.

10.Verifica eficacia das medidas aplicadas.

11. Elogie a crianga pela sua colaboragao.
Realize a crianga e cuidadores os ensinos

necessarios, adequando a linguagem ao estadio

11.Fortalece relacdo terapéutica. Promove

literacia e parceria nos cuidados. Previne novos
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de desenvolvimento e literacia dos envolvidos.
Instrua a crianga e o0s cuidadores sobre

estratégias de alivio da dor.

episodios de dor, ou novos episddios de dor de

grau elevado.

12.Registe a intensidade da dor inicial, a escala
utilizada, as medidas adotadas e resultados.
Elabore

diagnosticos,  intervengbes  de

enfermagem e os respetivos resultados.

12.Permite

estratégias adotadas e resultados obtidos, assim

documentar histéria de dor,
como promove a continuidade dos cuidados.
Promove a classificacdo para a pratica de

enfermagem.
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