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AEF: aspiracéo endotraqueal fechada

BA: bergo aquecido

BIC: bomba de infusdo continua

CATEN: Céamara Técnica de Enfermagem Neonatal
COREN: Conselho Regional de Enfermagem
COFEN: Conselho Federal de Enfermagem

CPAP: material que proporciona pressao continua positiva ao final da expiracao
CVU: cateter venoso umbilical

CAU: cateter arterial umbilical

DF: Distrito Federal

DIENF: Diretoria de Enfermagem

EPI: equipamento de protecao individual

FiO,: fracdo inspirada de oxigénio

FMD: filho de mé&e diabética

GEON: Geréncia de Servigos de Enfermagem Obstétrica Neonatal
GIG: grande para idade gestacional

HV: hidratacdo venosa

HPP: hipertensdo pulmonar persistente

IA: incubadora aquecida

IC: idade corrigida

IGPC: idade gestacional pés-concepcional

MMII: membros inferiores

MMSS: membros superiores

NPT: nutrigdo parenteral total

O2: oxigénio

PaO.. presséo parcial de oxigénio no sangue arterial
pCO.: pressao parcial de gas carbdnico no sangue arterial
PCR: parada cardiorrespiratoria

PEEP: pressao expiratdria positiva final

PIC: presséo intracraniana

PIG: pequeno para idade gestacional

POP: procedimento operacional padréo

RN: recém-nascido

RNPT: recém-nascido prematuro/pré-termo

SDR: Sindrome do Desconforto Respiratorio do Recém-Nascido
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SAE: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem

SES: Secretaria do Estado de Saude

SNC: sistema nervoso central

SpO.: saturacdo de oxigénio

TIG: taxa de infuséo de glicose

TOT: tubo orotraqueal

TQT: traqueostomia

TTRN: taquipneia transitéria do recém-nascido

UCINCa: Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal Canguru
UCINCo: Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal Convencional
UTIN: Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal

VAS: vias aéreas superiores

VC: volume corrente

VNI: ventilagcdo n&o invasiva

VM: ventilacdo pulmonar mecéanica

VPP: ventilagdo por pressao positiva
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APRESENTACAO

A falta de padronizacédo de procedimentos, a auséncia de normas e rotinas e o
néo uso de assisténcia sistematica validada e cientificamente embasada de enfermagem
podem indicar desorganiza¢éo do servigo de enfermagem, pois cada profissional acabara
por tomar condutas diferentes para as mesmas situa¢cdes, 0 que aumenta 0s riscos de
imprudéncia, impericia e negligéncia (ANDRADE; VIEIRA, 2005). Assim, a padroniza¢ao
dos procedimentos sdo definidos para esclarecer diavidas e estabelecer diretrizes
assistenciais tanto para o controle como para melhoria continua da qualidade, indicando,
inclusive, os momentos em que sdo necessarias revisoes e atualizagbes (GUERRERO;
BECCARIO; TREVISAN, 2008).

Além disso, na area da saude, torna-se essencial o trabalho em equipe, o que
exige desenvolvimento de habilidades impares em comunicacdo, colaboracao,
compreensdo e empatia para que ocorra de modo eficaz. A padronizacdo permite
melhoria na comunicacgéo, diminui a automatizagédo ao aliar saber e fazer na realizagéo
de atividades e reduz o risco de erros ao reduzir influéncia de comportamentos e
conhecimentos individuais(GUERRERO; BECCARIO; TREVISAN, 2008).
Complementarmente, acaba por conferir credibilidade/confiabilidade as acdes da equipe
de Enfermagem frente aos outros profissionais e a populacao.

Acredita-se que um servico de Enfermagem de qualidade deve ser capaz de
reconhecer as necessidades do cliente, de estabelecer padrbes de atendimento,
procedimentos e fala da equipe, e de procurar manté-los com garantia de satisfacéo
absoluta. Além do cliente, deve-se atentar para o atendimento das demandas da propria
equipe de saude, onde constantes atualizacbes e treinamentos devem ser realizados.
Geralmente, ao se padronizar os procedimentos relacionados aos cuidados de

Enfermagem, pode-se atender as expectativas do cliente e da equipe multiprofissional.




Dessa forma, os Procedimentos Operacionais Padrdo (POPSs) contidos nesse
manual tém como objetivo esclarecer as principais dividas da equipe de enfermagem,
orientar a execuc¢dao das acdes das unidades neonatais da Secretaria do Estado de Saude
(SES) do Distrito Federal (DF), sistematizar a assisténcia de acordo com principios
cientificos e humanizar os procedimentos realizados frente a populacdo de recém-
nascidos (RNs) internados. Sua implantacao busca também melhorar a qualidade de uma
assisténcia realizada de forma padronizada e em conformidade com parédmetros técnico-
cientificos aceitos pela comunidade cientifica (SALES et al, 2018).

E importante salientar que a producdo deste manual foi realizado por todas as
enfermeiras componentes da Camara Técnica de Enfermagem Neonatal (CATEN) da
Geréncia de Servicos de Enfermagem Obstétrica e Neonatal (GEON) da Diretoria de

Enfermagem (DIENF) num periodo de, aproximadamente 8 meses, no ano de 2020 e

apos discussao dentro das reuniées mensais da camara.
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POPs RELACIONADOS A DORE
HUMANIZACAO

_ Procedimento Operacional Padréo :
MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS PARA CONTROLE E ALIVIO DA DOR

A International Association for the Study of Pain (IASP) define a dor como uma
“experi éncia sensorial e emocional desagradavel
descrito em ter mos deasqeestdmasma’associagdreferagaes s al t
o individuo pode estar sentindo dor, mesmo se hé inabilidade de comunicar verbalmente
a sua presenca (IASP, 2002).

Existem diferentes categorias de dor (fisiolégica, inflamatoria, neuropatica) e todo
RN possui tanto diferentes receptores, como mecanismos que auxiliam na propagacao e
na inibicdo do estimulo doloroso, dependendo, inclusive, de suas experiéncias dolorosas
anteriores.

A dor tem que ser vista como mais do que uma sensacdo, uma emogao ou o
produto da ativagdo de nociceptores ou de conexdes medulares ou supramedulares. A
dor é o resultado de uma infinidade de conexdes, estimulacdes e ativagbes por
neurotransmissores, além da interacdo entre os sistemas imune, nervoso (central e
autdbnomo) e enddécrino (ZOUIKR; BARTHOLOMEUSZ; HODGSON, 2016).

A UTI Neonatal € um ambiente criado para garantir a sobrevivéncia dos recém-
nascidos de risco, mas submete este paciente a diversos procedimentos estressantes e
dolorosos. E quanto menor seu peso e/ou idade gestacional ao nascimento, mais grave
e maior a necessidade de realizacdo de procedimentos invasivos, havendo ampliacdo do
tempo de internacéo (LINHARES; GASPARO, 2017).

Um estudo dentre muitos mostrou que os RNs podem sofrer uma média de 6,6
procedimentos invasivos por dia nos primeiros 7 dias de vida, sendo utilizadas
intervencdes de alivio da dor em apenas 32,5% desses (SPOSITO et al, 2017). Outras

pesquisas também mostram esta realidade de excesso de manipulacdes e procedimentos




invasivos realizados por profissionais de salde, estando ausentes medidas que reduzem
a dor.
Como o RN ndo expressa verbalmente sua dor, deve-se observar as suas

respostas fisioldgicas e comportamentais & um estimulo estressante e/ou doloroso, como

o verificado no quadro abaixo:

Quadro 1: Respostas fisioldgicas e comportamentais dos RN a dor.

Altera » gFisid- geas | Altera » sAuton® mdas | Altera » gHormonaise Altera » s Compor tamentaise
Metab- icas M ovi mentos cor por ais

Aumento: Mid st Aumento nalibera « 0 :d| Choro (Fnguatensa) Movimentosdeto m -8
Freq untiaCa dca Sudorese Cortisol Express« oacidl: Arqueamento do fonm
Pressco mBliadevias | Fluxo sn g ned dapde: Horm!t roido Fronte sdliente Flex @ ou hperextenso
a®eas rubor ou péidez crescimento Arqueamento das dededos
Press«o ateria Aumento ou dminui-«o Catecolaminas sobrancelhas Agita- «<o dosmembros
Freq untiarespirat: @ i| Datemperaturacorpord Glucagon Olhosespremidos Cabe-apendurala
Tt n mescular Renina L 8nios entregbertos MYaeulos  gidosou
Conaimo deoxig fio e Aldogerona Sulco nasolabial hipot rcas
energia Horm! roientidiu rti® gprofundalo
Press«o intracraniana L2nguaemta-a Per dtloscurtos de sono
Libera-«0 deendorfinas Red w® dasecre-«o de Tremor dequexo profundo
(podelevar gindae inaulina Batimento deasa de
hipotens«o) nariz Inconlabilidade

Respoda catab -ichcom Fendapdpebrd
Flutua» sdos mefsde aumento do kctato e estreitada
PaQ e PaCO, &idosgraxos

Fonte: Margotto, 2021

Diante desse quadro, faz-se necessario a realizacdo de algumas definicdes (IASP,

2002; ANAND, 2017; ZOUIKR; BARTHOLOMEUSZ; HODGSON, 2016):

- Hiperalgesia: estimulo que ja é doloroso provoca uma sensacdo de dor

exacerbada;

s

- Hiperalgesia primaria: localizada onde esta ocorrendo o dano tecidual.

- Hiperalgesia secundaria: dor que acontece em locais distantes do local de dano

tecidual.

- Alodinia: dor diante de um estimulo que, normalmente, ndo provoca dor; muito

comum em prematuros internados que sao submetidos a dor persistente ou cronica.

A dor, especialmente a repetitiva, pode levar a consequéncias tanto a curto prazo

(respostas fisiolégicas e comportamentais), como a longo prazo. Existem relatos de
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atraso no crescimento poés-natal, neurodesenvolvimento alterado e desenvolvimento
motor e cognitivo deficientes (VALERI; HOLSTI; LINHARES, 2015).
Uma teoria de enfermagem chamada Neonatal Integrative Developmental Care
Model de Altimier e Phillips (2013) refere que existem 7 medidas neuroprotetoras que
devem ser utilizadas dentro da UTIN: ambiente que cura (redugcdo de estimulos
ambientais), parceria com a familia, posicionamento e manuseio adequados, garantir o
sono, minimizar estresse e dor, proteger a pele e otimizar a nutricdo. O objetivo destas
medidas seria 0 suporte a 6timas conexdes neurais, a promocao de um desenvolvimento
normal e a prevencao de sequelas.
Dentro dessa 6tica de procurar diminuir a dor e o estresse, pode-se citar as medidas
ndo-farmacoldgicas, intervengdes extremamente importantes ndo s6 por sua capacidade
de fornecer conforto e reduzir o sofrimento, mas por poderem ser utilizadas pela equipe

de enfermagem, sem a necessidade de prescricdo médica.

1- Objetivo

Padronizar o uso de medidas nédo-farmacoldgicas entre os membros da equipe de

enfermagem para assisténcia ao paciente neonatal como estratégia de reducao da dor.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

4- Local de Aplicacao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios




a) Cueiros ou Lencais.
b) Luva de procedimento.
c) Seringa com solucao de glicose a 25%.

d) Leite materno.

6- Descri¢cao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Enrolamento:

9 Utilizar um lencol, coberta ou cueiro pra
envolver um RN, garantindo flexdo de
extremidades, cabeca em linha média e méos
préximas a boca antes, durante e ap0s

estimulo doloroso;

Figura 1 - Modelo de enrolamente do RN.

Fonte: Galeria dos autores.

1. Enrolamento:

Possibilita a manutencdo de uma posi¢cao
confortavel; estimula a autorregulagdo do
RN; facilta manobras de mao a boca,
diminui a frequéncia cardiaca e aumenta a
regularidade respiratéria em RNT; prolonga

estados de sono durante o dia;

Figura 2 - Modelo de enrolamente do RN.
=z 1

'I-fl-'!

Fonte: Galeria dos autores.

2. Contencao facilitada:
9 Colocar as maos sobre os MMSS e MMII do
bebé em linha mediana, junto ao tronco para
manter uma postura uterina flexora, limitando
seus movimentos, especialmente durante e
realizacdo de

apos a procedimentos

dolorosos e estressantes;

2. Contencgao facilitada:
Possui a mesma funcdo que o enrolamento,
sendo seu efeito melhorado se utilizada com

outras medidas nao-farmacoldgicas;




Figura 3 - RN sob contencéo facilitada

Fonte: Galeria dos autores.

Figura 4 - RN sob contencao facilitada.

Fonte: Galeria dos autores.

3. Sucg¢ao nao-nutritiva:

fOferecer dedo do profissional enluvado
(preferencialmente luva de procedimento de
vinil em pé) ou chupeta (quando indicado em
bebé cirdrgico) para o RN sugar durante a
realizacdo de procedimentos dolorosos,
podendo ser iniciada cerca de 3 minutos
antes do procedimento;

Figura 5 - Succéo nao nutritiva no RN.

Fonte: FIOCRUZ, 2013.

3. Suc¢ao nao-nutritiva:

Produz analgesia por meio do estimulo a
liberacdo de serotonina, e minimiza a
intensidade e a duracdo da dor;

Cabe ressaltar que, em RNs submetidos a
procedimentos repetitivos, malformados
e/ou em pés-operatdrio, com varios dias em
dieta zero, esta indicado 0 uso da chupeta,
com o apoio do Hospital Amigo da Crianca e

desde que sob prescricdo médica;

4. Sucrose Oral (ou sacarose 24% ou

glicose 20 a 30%):

9 Administrada a solucéo na porc¢ao proximal
da lingua ou lateral interna da boca 2
minutos antes do procedimento que leva a

dor, com a dose podendo ser repetida a

4. Sucrose Oral (ou sacarose 24% ou
glicose 20 a 30%):
I Possivelmente,

leva a liberacdo de

opidides enddgenos, blogueando os
caminhos da dor. E uma forma segura de

reduzir a dor e diminuir o tempo de choro;




cada 5 minutos (2ml para > 15009 e 0,5ml
para < 15009); € mais efetiva se realizada
com a succ¢do nao nutritiva ou se combinada
com a contencéao facilitada ou com o contato

pele a pele;

Figura 6 - Uso de sucralose oral em RN.

i

&

Fonte: FIOCRUZ, 2013.

Obs: Uso de solugbes com osmolaridade
maior que as citadas esta associado com
enterocolite

aumento do risco de

necrosante;

Figura 7 - Uso de sucralose oral em RN.

Fonte: FIOCRUZ, 2013.

5. Contato pele a pele ou posig¢ao canguru:
fColocar o RN estavel s6 de fralda em
posicdo vertical na regido toracica da mae,
entre as mamas, em contato direto com a

pele;

Figura 8 - RN em posic&o canguru.

Fonte: BRASIL, 2017.

5. Contato pele a pele ou posicao
canguru:

1 Reduz as respostas fisioldgicas e
comportamentais durante um procedimento
doloroso; diminui das concentracdes
plasméticas de cortisol, estimula a liberagao
de opiodides enddgenos; fornece equilibrio
entre os sistemas téatil e proprioceptivo e os
sistemas visual e auditivo, promove a
contencdo, minimizando a sobrecarga de
estimulos; favorece o aleitamento materno

exclusivo e a formagéo de vinculo;

20



Figura9 - RN em posi¢ao canguru.

9
i’

Fonte: BRASIL, 2017.

6. Amamentacgao ou leite materno:
fColocar o RN para sugar ou fornecer leite
materno por meio de sonda gastrica ou
diretamente na boca do RN (na porcao
proximal da lingua ou lateral interna da boca)
antes, durante e ap6és a realizacdo de
procedimentos dolorosos;

Figura 10- RN sendo amamentado.

Fonte: BRASIL, 2017.

6. Amamentacgao ou leite materno:

9 Diminui o tempo de choro, a irritabilidade
e a frequéncia cardiaca apds procedimentos
dolorosos e tem o mesmo efeito que as
solu¢des acucaradas; empodera 0s pais no
cudado com seus filhos e na
formacao/fortalecimento do vinculo pais-

bebé;

Figura 11- RN sendo amamentado.

BN
A

Fonte: BRASIL, 2017.

6. Uso do ninho
fUtilizar tecido macio para confeccionar um
circulo (ninho), com medidas maiores que o

recém-nascido;

6. Uso do ninho
1 A fim de oferecer limites para o seu corpo

e proporcionar um padréo flexor;
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TAcomodar o RN de forma confortavel no | § Alinhamento cervical, evitando flexdo
ninho, garantindo uma postura funcional, com | anterior do pescoco. Oferecer limites para o
mais flex&o; Seu corpo;

T Utilizar o coxim subescapular e rolinhos;
Figura 13- Modelo de ninho.

Figura 12 - Modelo de ninho.

Fonte: VALE; PRADO, 2012 Fonte: BRASIL, 2017.
7. Posicionamento terapéutico: 7. Posicionamento terapéutico:
9 Colocar o bebé em decubito lateral, com { Facilita a organizagdo comportamental e

extremidades flexionadas, em linha mediana; | garante relaxamento e diminuicdo do
Obs: este tema é melhor apresentado e | estresse desencadeado pela dor;
aprofundado no capitulo de posicionamento
terapéutico (POP n° 03);

7- Recomendacgoes/Observacoes

a) Existe um tipo de medida ndo farmocolégica ainda pouco estuda e que traz algumas
controvérsias quanto ao seu uso chamada de Saturagao sensorial. Ela envolve a
realizacdo de varios estimulos sensoriais a0 mesmo tempo, com sentidos como
gustacédo, audicdo, visdo e tatil, demonstrando ser eficaz na diminuicdo da dor em
procedimentos pouco dolorosos. Um exemplo deste tipo de medida seria fornecer
solucdo adocicada enquanto massageia levemente e conversa com o RN durante os

procedimentos dolorosos.
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Procedimento Operacional Padrao
USO DAS ESCALAS DE DOR

Como as vias anatdbmicas responsaveis pela transmissao da dor sencontrando-se
totalmente distribuidas pela superficie corporal em torno da 202 semana, sabe-se que os
recém-nascidos (RN) e lactentes podem sentir dor, afirmacdo contraria do que se
acreditou por muito tempo. Além disso, os RN percebem a dor de forma mais intensa do
gue criancas e adultos ja que possuem dificuldade na modulacédo do estimulo doloroso
por apresentarem mecanismos de controle inibitério imaturos. (MARGOTTO; BELEZA,
2021; SILVA; SILVA, 2010; VERONEZ; CORREA, 2010; CRESCENCIO; ZANELATO;
LEVENTHAL, 2009).

O neonato é submetido a multiplos eventos estressantes e dolorosos durante sua
internagdo na UTIl Neonatal, pois estes estdo atrelados a realizagdo de técnicas e
procedimentos invasivos na tentativa de garantir a sobrevivéncia. Estes estimulos
dolorosos podem levar a consequéncias a curto e a longo prazo. Imediatamente apés ou
durante um procedimento que cause dor, os RN apresentam alteragdes comportamentais
(choro, expressoes faciais como franzir da testa, sulco nasolabial aprofundado, tremor de
gueixo, extensdo de extremidades, méos espalmadas) e/ou fisiolégicas (aumento das
frequéncias cardiaca e respiratoria, queda da saturacdo, modificacdes hormonais e
imunologicas). Ja a exposicao repetida e prolongada a dor, pode levar a alteragdes no
desenvolvimento  cerebral e, consequentemente, a distirbios cognitivos,
psicossomaticos, neurodesenvolvimentais e psiquiatricos. (MARGOTTO; BELEZA, 2021,
SILVA; SILVA, 2010; VERONEZ; CORREA, 2010; AQUINO; CHRISTOFFEL, 2010;
BALDA; GUINSBURG, 2018; BUENO; KIMURA; PIMENTA, 2007; ANAND, 1998) .

Estes fatores agravam-se na medida em que o RN n&o consegue expressar
verbalmente o que esta sentindo, precisando e pensando, fazendo com que haja a

necessidade de uma atencdo especial dos profissionais que cuidam deles a linguagem
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diferenciada que ele utiliza para demonstrar tudo que seja possivel captar (BALDA,
GUINSBURG; 2018).

Dessa forma, para interpretar a dor sentida pelo RN de forma eficaz e eficiente, é
preciso sistematizar o cuidado com o uso de artificios capazes de identificar sua presenca
e intensidade. As escalas de dor, instrumentos valiosos para prevencédo e tratamento da
dor, sdo baseados em evidéncias cientificas robustas quanto a sua funcionalidade e
operacionalizacdo, auxiliando na identificacdo qualitativa e quantitativa da dor dos RN
(MARGOTTO; BELEZA, 2021; BALDA; GUINSBURG, 2018; MELO et al, 2014).

A figura abaixo consegue demonstrar, resumidamente, a existéncia de uma

infinidade de escalas de avaliacdo da dor do RN.

Figura 14 - Esquema das escalas de dor usadas em RNs.
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Fonte: SILVA; SILVA, 2010

Assim, existem escalas que sdo capazes de identificar e quantificar a dor aguda
elou crbnica em RNs termos e/ou prematuros, cirirgicos ou ndo e sob ventilagcao

mecanica ou ndo. Elas fazem isso, basicamente, por possuirem parametros que devem
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ser avaliados que representam alteracdes que ocorrem durante um estimulo doloroso ja
citadas: fisiolégicos (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e pressao arterial) e
comportamentais (mudancas na expressao facial, estado de sono e vigilia, choro e
movimentos corporais). Acredita-se que, como esta avaliacdo pode prevenir e reduzir a
dor do RN e suas consequéncias deletérias, el a
sinal vital?”, de modo que 0 neonato receba as i
seu sofrimento o mais rapido possivel (MARGOTTO; BELEZA, 2021; MELO et al, 2014;
SILVA; SILVA, 2010; AQUINO; CHRISTOFFEL, 2010; BALDA; GUINSBURG, 2018).
Como as escalas sao diferentes e podem ser aplicados em momentos e por varias
categorias profissionais, talvez seja necessario que varios tipos de escala sejam
aplicadas em uma mesma unidade. Assim, a presenca da dor ndo deixara de ser
identificada. Ressalta-se que nenhum resultado encontrado com o uso de uma escala
invalida um outro, pois isso s6 quer dizer que uma escala foi mais sensivel que outra para
identificar a dor naquele RN especifico naquele momento/situacéo.
Cada escala deve ser escolhida de acordo com sua eficacia e praticidade na
decodificacdo da dor do RN, mas recomenda-se que possuam parametros tanto
comportamentais como fisioldgicos para serem avaliados. Abaixo, sugerem-se algumas

escalas que podem ser usadas pela equipe de Enfermagem Neonatal.

Tabelal- Escala de dor para recém nascidddIPS (Neonatal Infant Pain Scale)

Indicador 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expressao facial Relaxada Contraida
Choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respiracéo Regular Diferente do basal
Bracos Relaxados Fletidos/Estendidos
Pernas Relaxadas Fletidos/Estendidos
Estado de Alerta Dormindo e/ou Calmo Agitado e/ou Irritado

Presenca de dor > 3 pontos
Fonte: BALDA; GUINSBURG, 2018.
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Tabela2 - Neonatal Facial Coding System (NFCS)

MOVIMENTO FACIAL 0 ponto 1 ponto

Fronte saliente Ausente Presente
Fenda palpebral estreitada Ausente Presente
Sulco nasolabial aprofundado Ausente Presente
Boca aberta Ausente Presente
Boca estirada Ausente Presente
Lingua tensa Ausente Presente
Protusao da lingua Ausente Presente
Tremor de queixo Ausente Presente

Fonte: BALDA; GUINSBURG, 2018

Tabela3 - EDIN (Echelle Douleur

Inconfort Nouveag)

EDIN

Pontuagao — definigao

Atividade Facial

0 —relaxada

1 - testa ou labios franzidos, alterag6es de boca
transitorias

2 — caretas frequentes

3 — mimica de choro ou totalmente sem mimica

Movimento Corporal

0 - relaxado

1 — agitacdo transitéria, geralmente quieto

2 — agitacao frequente, mas da pra acalmar

3 — agitacao persistente, hipertonia MMII/SS ou parado

Qualidade do Sono

0 — dorme facil

1 — dorme com dificuldade

2 — sonecas curtas e agitadas
3 —nado dorme

Contato com enfermagem

0 — atento a voz

1 - tenséo durante a internacéo

2 — chora a minima manipulagéo

3 — ndo ha contato, geme & manipulacdo

Consolabilidade

0 — quieto e relaxado

1 — acalma rapido com a voz, carinho ou sucgao
2 — acalma com dificuldade

3 — ndo acalma, suga desesperadamente

Define-se dor quando a pontuagdo é = 7

Fonte: BALDA; GUINSBURG, 2018

pontos
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Tabela4 - BIIP (Behavioral Indicators of Infant Pain)

BIIP Pontos Defini-«o

Estado de sono/vig2lia

SonoProfundo 0 Olhosfechadosr e s p iregalar,aco s ° demadvimentosdas
extramidades.

SonoAtivo 0 Olhosfechadosg 0 n t maseukarou espasros/abalos,
movimento r8pido dos olhos, respira- «o irregular.

Sonolento 0 Olhos fechados ou abertpsp o cagmihar vago, s foco),
respira-«o i rovireegtasicaporaie al gt

Acordado/Quieto 0 Olhosabertose focadosmovimentoscorporaisrarosou
ausentes.

Acordado/Ativo 1 Olhos abertos, mvimentos ativos das extremidades.

Agitado/Choando 2 Agitado, inquieto, alerta, chorando

Faceem« 0 s
FronteSaliente

Olhos espremidos

Abaulanentoep r e s desulc@acimae entreassobrancelhas

Compr e s s ¢ au parcialtadendapalpebral

Sulconasolabial 1
aprofundad

Aprofundarento do sulcoque se inicia emolta das narinas e ¢
dirige " boca.

Estiramento 1
horizontal deboca

Aberturahorizontaldaboca acanpanhadale estiramentalas
comissura labiais.

L 2 n ¢eosa 1 L 2 n gsticadee com ashordastensas
M« espamada 1 Aberturadasm « acam osdedosestendido® separads.
M« ¢echada 1 Dedosfletidos e fechadodortementescbreapalimadasm« o s

formando um puho cerrado/ o fechada

Considera-sedor quandoapon t u @® %

Fonte: BALDA; GUINSBURG, 2018

Ao sistematizar a avaliacdo da dor com o uso das escalas, seja possivel uma
sensibilizacdo dos profissionais quanto a sua real presenca e uma implementacao
adequada de formas que a reduzam ou até a impecam de ocorrer. Esta avaliacdo
sistematica da dor é uma necessidade e deve ser implementada em todas as unidades
neonatais. SO assim deixamos 0s RN menos vulneraveis a danos irreversiveis e
garantimos a realizacdo de uma assisténcia de qualidade e pautada em evidéncias

cientificas (TAMEZ, 2017; VERONEZ; CORREA, 2010).
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Procedimento Operacional Padrao
POSICIONAMENTO TERAPEUTICO

O enfermeiro na UTIN deve modificar o ambiente, planejando e executando os
cuidados de enfermagem de acordo com a necessidade individualizada e resposta de
cada bebé, exercendo assim, uma assisténcia integral de qualidade e humanizada
(SCOCHlI et al, 2007)

O terceiro trimestre no utertoot agueladepeemdi dc
prematur os, promove ao bebé o posicionamento i
dobradas e tronco dobrado para a frente) e a o
2013; WAITZMAN, 2007). Como parexmpéuiréscsaocpriw

de j 4 ter uma iIimaturidade neurologica, hada uma
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assumindo assimumposi ci onament o de reateersvdioc alla, cmodluuna
extremidades (SWEENEY; GUTIERREZ, 2002; GROOT, 2000) . Esse exager
posicionamento em extensdo pode afetar a aqui si
2005) e dificuldades posteriores com a ali ment
capacidade de interacdao sokPp03). do prematuro ( Z/
A curto prazo, a postura inadequada |l eva o
epi stotono, achatamento do cranio, rotacao exte
assimétrica, movi ment os bruscos, essei tad @iml iddea C
proporcionar ma qualidade do sono (TAMEZ, 2009;
Portant o, posicionamento em fl| exaondasicsiidod ogi
prematur o, uma vez que promove o0 alinhamento
desenvol vimento neuromuscul ar e promove a orgart
al., 2002).
Os principais pontos a serem observados dentro das técnicas terapéuticas posturais
do bebé, sdo: méos proximas a boca; cabeca em linha mediana ao toérax; flexdo de
membros inferiores; flexdo de membros superiores; contencdo néo restritiva (permitindo
0S movimentos e as sensacodes tateis); cabeceira elevada em aproximadamente 30°; pés
apoiados de forma firme, mas flexivel (TAMEZ, 2009).
E de fundamental importdncia a conscientizacdo desta equipe sobre o
posicionamento adequado, quando utiliza-lo e a duragéo ideal de cada posicionamento,
pois todos os posicionamentos tém beneficios e restricbes. O estado clinico do bebé
determina se ele esta apto a realizar certos posicionamentos e se ele tolera mudancas
de posi¢Bes. Quanto mais prematuro o bebé&, menos se deve manipular.
Desta forma, os cuidados com o posicionamento do bebé devem fazer parte desse

continuo planejamento.

1- Objetivo
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Padronizar o posicionamento terapéutico funcional entre os membros da equipe de

enfermagem para assisténcia ao paciente neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

4- Local de Aplicacao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

Materiais Necessarios
Rolos de cueiro.
Lencois.

Compressas.

Coxim.

Rede.

6- Descri¢cao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Posigdo Supina:

Figura 15- RN em posigé supina.

Fonte: VALE; PRADO, 2012.

1.

Posigao Supina:

Figura 16 - Outro exemplo de RN em
posicao supina.

J

—
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9 A cabeca deve estar em posi¢cdo neutra
(contida nas laterais do ninho), sobre um
coxim que se estende da borda inferior da
escapula até o pescoco (regido occipital),
evitando a flexao excessiva da cabeca, com
alteracdo do fluxo sanguineo cerebral e
consequente hemorragia periventricular;

9 Promover o méaximo de flexao de MMSS e
MMII
posicionados proximos ao RN;

com o auxilio de rolos ou ninhos

9 Nos bebés entubados, apoiar o circuito do

ventilador no nivel da cavidade oral,
minimizando o contato da canula orotraqueal
com o palato do paciente. As traqueias
devem ser posicionadas de tal maneira que

evitem deslocar a cabeca lateralmente;

9 Indicado para prematuros extremos
(menores que 30 semanas de idade
gestacional — IG) como  postura

predominante nos primeiros 4 dias de vida,
pois facilita a drenagem do fluxo cerebral,
chance de

reduzindo a hemorragia

periventricular;

1 Observacdo: E a Unica alternativa no pos-

operatdério de cirurgias abdominais e
toracicas, onfalocele, gastrosquise, hérnia
diafragmatica, atresia de eséfago e outras

malformagdes congénitas;

Fonte: FIOCRUZ, 2018.

9 Diminui a incidéncia para a Sindrome da
Subita;
visualizacdo do RN e maior acesso para

Morte Promove melhor
realizacdo de procedimentos terapéuticos,
principalmente os de emergéncia;

Favorece a simetria e o alinhamento axial;

Leva ao atraso das aquisicbes motoras,
dificulta o movimento de alcance;

fFacilita o posicionamento do tubo
ventilador, evitando assim mobilizagbes do

tubo e até extubacgoes;

0 ndo alinhamento entre o torax e
abdome predispfe a obstrucdo do retorno
venoso cerebral ampliando a maior
frequéncia de movimentos assincronicos
toraco-abdominais; Ocasiona assimetria
na regiao occipital;

{E a postura que menos favorece o RN do
ponto de vista respiratorio, pois dificulta a

incursao diafragmatica;

2. Posigao Prona:

2. Posigao Prona:
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Figura 17 - RN em posicao prona.

Fonte: Galeria dos autores.

1 A cabeca deve ficar na linha média em
relagdo ao torax, virada para um dos lados,
levemente fletida, simulando a posicéo fetal.
Alternar a lateralizacdo da cabeca para que
nao ocorram deformidades no cranio ou
encurtamento unilateral da musculatura do
pescoco;

1 Os MMSS devem estar

abduzidos em linha média, faciltando o

fletidos e

acesso da mao a boca. Colocar um rolo nas
laterais ajuda a conservar a posi¢ao;

9 Os quadris e os joelhos devem estar
semifletidos e os pés apoiados em um rolo
pequeno em posicdo neutra;

9 Um coxim deve ser colocado debaixo do
bebé, na altura entre o processo xifoide e o
quadril;

9 Todo o corpo do bebé deve estar envolto
pelo ninho;

1 Deve ser evitada em prematuros extremos
nas primeiras 96 horas;

9 Contra-indicada em neonatos com quadro
de distensdo abdominal

grave, pos-

operatorios imediatos de cirurgias

abdominais ou cardiacas ou em qualquer

Figura 18 - Outro exemplo de RN em
posicéo prona.

-

\
ay

S,

Fonte: TOSO et al, 2015.

91 Evitar a hiperextensao cervical. Promove
estabilidade para caixa toracica e melhora
a funcdo dos mausculos respiratérios.
Aumento da capacidade residual funcional,
do volume corrente e da saturagdo
periférica da hemoglobina em oxigénio
(Sp02).
Regulariza frequéncia cardiaca. Reduz

Reduz consumo de oxigénio.

namero de episodios de apneia;

9 Favorece a postura flexora das

extremidades;

{ Evita as deformidades em eversdo e
favorece o desenvolvimento do SNC devido
a base de contato;

1 Favorece o apoio diafragmatico;

9 O ninho promove a flexéo fisioldgica;
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situacdo que possa causar desconforto ao

paciente;

3. Posicao Lateral:

Figura 19- RN em posicao lateral.

Fonte: FIOCRUZ, 2018.

10 RN deve estar inserido no ninho. Outro
rolo deve ser passar na extensdo da regido
dorsal, entre as pernas, até chegar a regido
ventral do bebé;

A cabeca deve estar em posicdo neutra e
os MMSS, MMII e o tronco semifletidos.
Manter uma flexdo de brago facilita os

movimentos do autoconsolo e a sucgao;

0O decubito

esvaziamento gastrico;

lateral direito favorece o

O decubito lateral esquerdo melhora o

refluxo;

2. Posicao Lateral:

Figura 20 - Outra forma de RN em posicé
lateral.

Fonte: TOSO et al, 2015.

i Facilita o comportamento das méaos na
linha média e o comportamento méao boca.

Promove a auto-organizacao e simetria;

9 Promove a estabilidade postural,

4. Canguru

Figura21- RN em posi¢cdo canguru.

Fonte: Galeria dos autores.

4. Canguru

Figura 22 - Outro exemplo de RN e
posi¢ao canguru.
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fRigorosamente na posicdo vertical ou
diagonal elevada e entre as mamas;

TEm posigcéo vertical, colocar o bebé de
frente para a mée, cabeca lateralizada,
MMSS flexionados,

cotovelos préximos ao

abduzidos, com os
tronco e MMII
flexionados e aduzidos. Envolver a diade
com uma faixa moldavel;

Em posicdo diagonal, colocar o bebé de
lado para a mae, cabeca na linha média,
MMSS aduzidos e MMII fletidos. Envolver a

diade com uma faixa;

Fonte: Galeria dos autores.

1 Fornece equilibrio entre os sistemas tétil
e proprioceptivo e os sistemas visual e

auditivo;

i Promove experiéncia de contengao,
minimizando a sobrecarga de estimulos
visuais e auditivos;

materno

i Favorece o aleitamento

exclusivo;

1 Desenvolve o apego e a confianga do RN,

além da satisfagdo materna;

5. Enrolamento ou contencao facilitada

Figura 23 - Modelo de contencéo facilitad
do bebé.

-"'l.,. i

v

B\

Fonte: Galeria dos autores.

fPosicionar o neonato no centro da coberta
Ou Cueiro;

i Flexionar um membro superior para a linha
mediana toracica oposta e envolver com a
parte do cueiro;

{Flexionar os MMII apoiando os pés na

coberta e enrolar, mantendo a posicao;

5. Enrolamento ou contencao facilitada

Figura 24 - Modelo de enrolamento do
bebé.

Fonte: Galeria dos autores.

| Facilita manobras de méo a boca;

9 Auxilia na autorregulacdo do neonato
durante a alimentacgéo e nos procedimentos
dolorosos;

1 Diminui a frequéncia cardiaca e aumenta
a regularidade respiratoria em RNT;

9 Prolonga estados de sono durante o dia;
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i Flexionar o outro membro superior para a
linha mediana toracica oposta e envolver

com a outra parte do cueiro;

6. Uso do ninho

flUtilizar tecido macio para confeccionar um
circulo (ninho), com medidas maiores que 0
recém-nascido;

Acomodar o RN de forma confortavel no
ninho, garantindo uma postura funcional,
com mais flexao;

flUtilizar o coxim subescapular e rolinhos;

Figura 25 - Modelo de confeccao de ninho

Fonte: VALE; PRADO, 2012

6. Uso do ninho

9 A fim de oferecer limites para o seu corpo
e proporcionar um padrao flexor;

q Alinhamento cervical, evitando flexao
anterior do pescoco. Oferecer limites para

0 Seu Corpo;

Figura 26 - Outro modelo de ninho.

Fonte: BRASIL, 2011.

7. Uso da redinha de descanso

9 A rede pode ser confeccionada de tecido

flanelado ou lycra. Nos seguintes modelos:

7. Uso da redinha de descanso

9 Proporcionar mudanca de decubito
evitando complicagbes devido o tempo

prolongado em uma s posi¢cao;
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Figura 27 - Modelos de rede e viséo desta
na incubadora.

e

o
a=
r

Wi
L=

Fonte: COSTA, 2016.

A duracéo desta terapia deve ser por, no
minimo, uma hora para a organizagdo
postural do recém-nascido e, no maximo,
trés horas diarias, aproveitando o periodo

para mudanca de decubito de cada unidade;

9 Critérios para o uso no recém-nascido:

- O inicio desta terapia devera ser apds 72
horas de vida;

- O uso da rede dentro da incubadora deve
ser evitada em recém-nascidos com peso
menor que 1.300g;

- Devem estar estaveis clinicamente e sem
uso de oxigenioterapia;

- Estd contraindicada em criangcas com

refluxo gastroesofagico;

Figura 28 - RN posicionado em redes de
descanso.

Fonte: COSTA, 2016.

37



7- Recomendagoes/Observacoes
a) Garantir tamanho adequado das fraldas descartaveis, principalmente nos
recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP), para evitar posturas e padrdes

inadequados do quadril, com abertura excessiva dos membros inferiores.
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POPs RELACIONADOS A NUTRICAO E
ELIMINACAO

ADMINISTRAGAO DE DIETA

A alimentacdo dos RNs de risco deve ser considerada um processo
extremamente complexo e que demanda associacdo entre aspectos bioldgicos,
cognitivos e emocionais tanto do paciente quanto da sua familia e da equipe de
saude. O importante é que a familia esteja envolvida em todas as etapas da
alimentacédo do RN, sendo orientada, apoiada, estimulada e acolhida, de modo a
garantir um crescimento e desenvolvimento adequados por fornecimento de uma
alimentacdo nutritiva ao RN e pela formacao do vinculo e do apego no ambiente
familiar e comunitario.

Algumas mulheres possuem dificuldade em amamentar e, muitas vezes, a
apojadura (a descida do leite) s6 ocorre alguns dias apds o parto. Nesses casos,
a funcdo do profissional de saude, em especial da equipe de enfermagem, é
preparar a gestante para o aleitamento, e assim, no pdés-parto, facilitar a
adaptacao, evitando as dificuldades e possiveis complicacdes, desenvolvendo
confiangca na mae e orientando medidas de estimulacao da lactancia da mama. A
comunicacdo deve ser simples e objetiva, demonstrando-se diversas posicoes
para a amamentacdo, promovendo relaxamento e posicionamento confortavel e
favorecendo na succao do RN.

Para as mées que possuem dificuldade em amamentar, uma das solucdes
€ aplicar o sistema de nutricdo suplementar, como a translactacdo, quando o leite

€ 0 da propria mae; ou a relactacdo, quando é utilizada formula, leite humano
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pasteurizado. A intencdo desses dois sistemas suplementares é o0
restabelecimento do fluxo mamario adequado com leite materno ou férmula
lactea.

A nutricdo suplementar tem sua indicagéo relacionada tanto a méde como
ao RN. Para o RN, depende da qualidade e eficiéncia da sua sucg¢éo ou quando
sua condi¢do clinica o impede de fazer esforco. No caso das maes, mostra-se
benéfica quando ocorre descida tardia do leite, se ha uso de medicamento que
dificultam a producéo do leite, histérico de cirurgia maméaria, comprometimento de
ductos ou glandulas mamarias por alguma outra razdo e nos casos em que o RN
€ submetido a internacdo prolongada ou possui preferéncia por uma das mamas.
Além disso, a nutricdo suplementar é essencial para quando a mae encontra-se
ausente temporariamente ou esta incapacitada para amamentar por sua propria
condicao clinica.

Nas unidades neonatais, existe a necessidade de administracao de dieta
de diversas formas ao RN internado, a depender de todas as razdes supracitadas

e de suas especificidades.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de administracdo de dietas por meio de sonda, copo

e translactacao em recém-nascido internado em unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

42



4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios

Neonatal.

f)
9)
h)

)
K)

Materiais Necessarios

Bandeja de Inox ou carrinho de procedimento.
Estetoscopio.

Dieta prescrita.

Luvas de procedimento.

Seringa.

Suporte para seringa.

BIC e equipo de dieta enteral (para dieta em BIC).
Suporte para soro.

01 Caneta.

Sonda n°4 e/ou 6.

Copo graduado estéril (especifico e de pequeno porte) ou copinho plastico

descartavel.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO JUSTIFICATIVA

1.Comunicar aos pais sobre o procedimento; | 1.Diminuir a ansiedade da familia,

favorecendo a colaboracdo do familiar a
medida que ele entende o procedimento

e a sua necessidade;

2.Realizar a desinfecgéo da bandeja de inox | 2.Prevenir contaminagao;

ou do carrinho de procedimento com alcool
70%;
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3. Reunir o material necesséario para o

procedimento;

3.Para

executado com economia de tempo e

gue o0 procedimento seja
energia, tanto para o paciente quanto
para o servidor;

Evitar exposicdo desnecessaria do
paciente a baixas temperaturas se este

em incubadora;

4. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Segur
higienizacdo das maos nos servicos de

saude”)

4.Prevenir infec¢des cruzadas;

5. Levar o material até o leito do RN,
preferencialmente dentro da bandeja de
inox, acomodando-o na bancada/comoda
proximas a incubadora/ber¢co ou em carrinho

de procedimento;

5.Torna o procedimento mais agil e com
economia de energia por parte do

servidor;

6. Higienizar as méos e antebracos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizagdo das mé&os nos servicos de

saude”)

6.Prevenir infec¢des cruzadas;

7. Checar a identificacdo do recém-nascido
(vi de de *
identificacdo do uUsSuU:;

protocol o

7.Assegura ao paciente 0 correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o

possam lesar;

8. Manter o leito com cabeceira elevada, em

posi¢cdo semi-Fowler;

8.Para evitar broncoaspiracéo;

9. Avaliar o trato gastrintestinal, auscultando

a presenca de ruidos hidroaéreos

diariamente (enfermeiro);

9.Avaliar a clinica do RN, atentando—se a
contraindicagbes da administracdo da

dieta;

10. Administrar a dieta de acordo com a
forma escolhida:

10.1 Por Sonda e Gravidade (Figura 29)
Aspirar suavemente a secrecao gastrica ao
conectar sonda e seringa. No caso de néo

haver saida de secrecao ou leite, chamar a

10. Fornecer Nutricao;

a) Testar 0 posicionamento gastrico da

sonda e evitar a lesdo gastrica;

44



enfermeira para realizar outros testes que
demontram a posicao da ponta da sonda;
Retirar o émbolo da seringa;

Abrir a sonda;

Conectar o corpo da seringa a sonda;

Abrir o frasco contendo a dieta;

Colocar a quantidade prescrita de dieta na
seringa em uma ou mais etapas e permitir
gue flua livremente por gravidade;
Posicionar a seringa acima da cabeceira do
RN a uma distancia de 10 a 20 cm.

Figura 29 - Administragdo de dieta por meio

de sonda géastrica.

Fonte: BRASIL, 2017.

10.2 Por Sonda em BIC
Abrir o frasco contendo a dieta;
Abrir 0 equipo e conectar ao frasco;
Preencher todo o equipo com a dieta;
Posicionar o equipo na BIC;
Programar a BIC conforme prescricao
médica;
Conectar 0 equipo a sonda;
Iniciar a infuséo;
Terminada a administracdo da dieta,
clampear a sonda, desconectar o equipo,
administrar cerca de 2ml de ar e fechar a
sonda. No caso do equipo, deve-se realizar

procedimento de acordo com normas do

a) Para controlar a velocidade, pode-se

controlar a altura da seringa;

b) Impedir o retorno da dieta;

a) Alimentar o RN com velocidade
controlada, de forma a prevenir vomitos e

broncoaspiracao;

h) Introduc&o de ar para que a dieta que
esta na seringa seja administrada e néo

se acumulem restos na sonda;
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Nucleo de Controle de Infeccdo HosPitalar

local;

10.3 Por Translactacdo (Figura 30)

Auxiliar a mde a se posicionar de forma
adequada, com apoio nas costas e nos pés;
Fixar a seringa, sem o émbolo, com fita
adesiva na roupa da mée e na altura da
mama do lado oposto do qual ser& colocado
o0 RN;

Acoplar a sonda a seringa;

Observar o posicionamento do RN para
amamentacgao e auxiliar, se necessario. Este
devera estar com a cabegca e 0 tronco
apoiados a mais ou menos 45°, devendo
permanecer com seu abdémen voltado para
a barriga da sua mae, de frente para a
mama;

Fixar, com fita adesiva, a sonda na mama,
deixando sua ponta exatamente no mamilo,
sem ultrapassar;

Verificar se 0 RN abocanhou corretamente o
mamilo e a aréola, introduzindo,
delicadamente, a extremidade da sonda na
boca do RN, na regido central do labio
superior;

Colocar o leite materno previamente extraido
na seringa sem o émbolo, sempre dando

preferéncia para o leite cru da propria mée;

Fechar a sonda, dobrando-a, quando o RN
fizer as pausas para descanso, liberando a
sonda sempre que ele retomar a succao;

Interromper a translactagdo caso o RN
apresente sinais de estresse com alteracoes

respiratorias, diminuicdo da saturacéo,

a) Deixar a mae confortavel.

d) Posicionamento mais comum que
permite uma pega correta e uma
amamentagdo mais efetiva. Outras
posicbes como de cavaleiro e invertida
podem ser utilizadas a critério da mée ou
do profissional de saude;

e) Posicionamento da ponta da sonda
permite que o RN sugue a mama e o leite

da seringa ao mesmo tempo;

g) Leite cru € o ideal por suas
propriedades imunoldgicas e nutritivas,
mas pode ser que a mae nao tenha
lactacdo adequada, sendo necessario o
uso de leite do banco ou férmula;

c) Previne engasgos e broncoaspiragao;

d) Sinais e sintomas de possiveis

complicacoes;
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cianose, aumento da frequéncia cardiaca,
hipotonia, desorganizacdo global, tremores
de lingua e mandibula, dentre outros;

Apds a mamada, manter o RN em posi¢ao
canguru ou vertical e finalizar a alimentacéo
por gavagem, Se necessario;

Observacdo: E possivel que, no lugar da
seringa, seja utilizado um copinho de vidro
ou polipropileno, no qual serd colocado o
volume de leite a ser oferecido ao RN. Neste
caso, a outra extremidade da sonda sera
introduzida dentro do copinho e ndo havera
necessidade de fechar a sonda quando o RN
fizer as pausas para descanso, pois o fluxo
de leite é interrompido nestes momentos (se

copo posicionado ao nivel ou abaixo do RN);

Figura 30 - Administragdo de dieta por

translactacgéo.

B W

Fonte: BRASIL, 2017.

10.4 Por Copo (Figura 31)
Conferir a dieta de acordo com a prescricao;

e) Garante aporte nutricional adequado;

f) A altura em que o copo € posicionado
permite que o fluxo de leite seja facilitado,
se acima do nivel da boca do RN, ou
dificultado, se abaixo desse. O
profissional de saude € quem avalia a

necessidade do RN a cada dieta;

a) Evitar erros durante a administracéo da
dieta;

b) RN alerta e nestas posi¢cbes para
garantir um procedimento mais seguro,

evitando engasgos e broncoaspiracéo;
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Segurar o0 bebé, em estado de alerta,
sentado ou semi-sentado no colo da mée ou
na incubadora/BA,

Encostar a borda do copinho no Iabio inferior
do RN;

Inclinar o copinho até que o leite toque seu
labio inferior, sem derramar o leite na boca
do RN;

Observar a degluticdo, os movimentos em

sequéncia da lingua, em seu proprio ritmo.

Figura 31 - Administracdo de dieta por copo.

Fonte: BRASIL, 2017.

¢) Nao é o profissional que coloca o leite

na boca do RN. Este deve sorver o leite;

e) Evitar engasgos;

Organizar a unidade do RN e o bebé no leito;

11. Promover ambiente favoravel e
manutencdo do conforto e seguranca do

recém-nascido;

Descartar o material utilizado em local

adequado;

12. Mantém ambiete organizado e limpo;

Retirar as luvas quando seu uso foi

necessario;

13. Prevenir contaminacao;

Higienizar as méos e antebracos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das m&os nos servicos de

saude” ) ;

14. Prevenir infec¢des cruzadas;

Fazer a desinfeccdo com alcool 70% da
bandeja ou carrinho e guardar os materiais

em seus respectivos lugares;

15. Prevenir contaminagdo e manter a

organizacao do setor;
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Higienizar as maos e antebracos (vide

protocol o de Segur
higienizagdo das mé&os nos servicos de

saude”) ;

16. Prevenir infeccdes cruzadas;

Registrar e checar o0 procedimento,
atentando-se para as intercorréncias e o
comportamento do RN durante a

alimentacéo;

17. Registro para que a assisténcia de
enfermagem tenha continuidade e outros
profissionais da equipe multiprofissional
estejam informados da situagéo do RN;

8- Referéncias
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Procedimento Operacional Padréo
SONDAGEM GASTRICA

1- Objetivo

Padronizar os procedimentos técnicos de sondagem orogastrica e nasogastrica em

recém-nascidos.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Enfermeiros.

4- Local de Aplicagcao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a)

b)

f)
)
h)

)
K)

Sonda géstrica n°4, 6, 8, 10 ou 12.

Gaze néo estéril.

Fita adesiva hipoalérgica/placa de hidrocoléide.

Esparadrapo.

Seringa de 10 ou 20 ml (seringas menores geram pressao muito alta a aspiracao).
Estetoscopio.

Agua destilada ou lubrificante a base de agua.

Saco coletor quando necessario.

Luva de procedimento.

Cordéo ou fio de algodéo para fixacao.

Bandeja ou cuba rim.

50



6- Descri¢ao do Procedimento

AGAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a necessidade de realiza¢édo do
procedimento na prescricdo médica ou de
enfermagem, em discussao multidisciplinar
ou em casos de retirada acidental pelo

paciente;

1. Evitar a realizacdo de procedimentos

desnecessarios;

2. Explicar o] procedimento ao
acompanhante, se este presente;

2. A participacdo dos pais reduz o estresse
causado pela hospitalizagéo;

3. Reunir o0 material necessério,

escolhendo o calibre adequado para a

sonda:

a)< 1000g — n°4 para alimentagéo e n°6
para descompressao gastrica;

b)< 1500g — n°6 para alimentacéo e para
descompressao/drenagem gastrica;

€) 1500g a 2500g - n° 6 para alimentacdo
e n°8 para descompressdo/drenagem
gastrica;

d) > 25009 - n° 6 para alimentacdo e n°8
a 12 (preferencialmente sonda longa)
para descompresséo/drenagem

gastrica;

3. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto
para o paciente quanto para o servidor;

A escolha adequada da sonda evita lesGes
no trajeto, obstrucéo, favorece a velocidade

adequada da infusdo da dieta;

4. Deixar pronta a fixacdo da sonda
gastrica escolhida de acordo com o POP
n° 19 e a identificacdo que sera fixada ao
final do procedimento;

4. Permite melhor uso e durabilidade da
sonda seguindo as recomendagdes do

“Método €anguru”

5. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Segu
higienizacdo das méos nos servigos de

saude”)

5. Prevenir infec¢cBes cruzadas;
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6. Checar a identificacdo do recém-
nascido( vi de pr ot oc ochdo

Pacient e: identi fic

6. Assegura ao paciente o0 correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que 0 possam

lesar;

7. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

7. Diminui os niveis de estresse e demonstra

respeito para com o paciente;

8. Considerar uso de medidas néo
farmacoldgicas para alivio da dor (ver POP
N° 01);

8. Para o alivio da dor e do estresse,
promovendo o conforto do RN;

9. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada, o qual fica responsavel pela
contencao facilitada do RN, fornecimento
de outras medidas néo farmacoldgicas,
observacao das respostas do RN e auxilio

necessario durante o procedimento;

9. Favorece a manutencgéao da técnica e ajuda
na contencao do bebé diminuindo seus niveis
de estresse e de dor durante o procedimento.
Contencéo facilitada e succdo nao-nutritiva

sdo medidas que diminuem a dor;

10. Calgar luvas de procedimento;

10. Protecdo do profissional de saude do

contato com material biologico;

11. Inspecionar a cavidade oral (sonda
orogastrica) ou as narinas (sonda

nasogastrica);

11. Determinar sua permeabilidade;

12. Verificar a integridade da sonda,;

12.Para seguranca e efichcia do
procedimento, a sonda devera estar pérvia e

sem rupturas;
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13. Realizar a medida, com o préprio
cateter, da seguinte forma:

a) Para sonda nasogastrica a medida
devera ser: ponta do nariz ao lobo inferior
da orelha até o ponto médio entre
processo xifoide e cicatriz umbilical;

b) Para sonda orogastrica: comissura
labial ao lobo inferior da orelha seguindo
até o ponto médio entre processo xifoide e

cicatriz umbilical;

13.Diminui o risco de posicionamento

inadequado da sonda;

14. Marcar o comprimento medido com fita

adesiva/esparadrapo;

14. Garantir a introduc@o apenas da medida

de sonda marcada;

15.Para a fixacdadao ti
32):

a) Amarrar o corddo de algoddo de
forma centralizada sobre a marcagéo;

b) Fixar o adesivo de hidrocol6ide ou de
micropore sobre a pele da regido da

zigomética bilateralmente;

Figura 32- RN com sonda orogastrica.

Fonte: BRASIL, 2017.

15. O cordéo fixado previamente diminui o
tempo de manipulagédo do recém-nascido.
Favorece a menor manipulacdo da sonda

nao fixada;
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Obs.: Para as demais fixacdes ver o POP
n° 19.

16. Enrolar o recém-nascido;

16. O enrolamento do RN possibilita a
manutencdo de uma posicao confortavel,
aumenta a sensacdo de seguranca e
controle préprio do neonato, diminuindo o

estresse;

17. Lubrificar a sonda com agua destilada
ou ainda com lubrificante a base de agua

no casdo de sonda nasogastrica;

17. Facilta a passagem da sonda,

prevenindo a ocorréncia de lesfes;

18. Posicionar o bebé em posicédo Fowler
com a cabeca levemente fletida;

18.A flexdo da cabeca e a curvatura
facilitam a introduc&o da sonda e fecham as
vias aéreas superiores, prevenindo a

introducéo da sonda na traqueia;

19. Introduzir a sonda pela cavidade
oral/nasal, oferecendo a succdo né&o

nutritiva;

19. A succéo auxilia na descida fisiologica da

sonda;

20. Observar o aparecimento de sinais de
disturbios respiratérios, mudancas de cor,

vomitos e resisténcia a passagem.

20. Favorece a intervencgdo precoce. Atentar
para os casos de resisténcia na passagem
onde o procedimento deve ser interrompido

imediatamente;
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21. Certificar se a sonda esta na cavidade
gastrica usando os seguintes testes:
a)Aspirar a sonda com a seringa e
observar o retorno do contetdo gastrico;
se retornar suco gastrico manter a sonda;
b) Encher uma seringa com 1ml de ar e
adaptar a extremidade da sonda; colocar o
estetoscopio no ouvido e posiciona-lo
sobre o estdbmago do cliente; injetar o ar da
seringa rapidamente, quando entdo é
ouvi do um som “ sof
estdbmago;

c)O padrdo ouro para Vverificar
posicionamento gastrico é a medida do
pH, a qual pode ser a Unica a ser realizada

se estiver disponivel,

21. O posicionamento adequado da sonda
diminui a ocorréncia de complicacdes devido
sua utilizagao;

Observar os casos de bebés prematuros
extremos podendo ser administrado de

0,5ml a 1ml de ar;

22. Lateralizar o recém-nascido;

22.Evitar broncoaspiracdo, caso haja

regurgitacao ou vomito;

23. Fixar a sonda utilizando a fixacao de
escolha e previamente confeccionada,

conforme POP n° 19;

23. Evita mobilidade da sonda;

24. |dentificar a sonda com auxilio de
uma tira de esparadrapo envolvido em sua
extremidade, com a data da passagem e o
nome do profissional que realizou o

procedimento;

24. Controla a validade da sonda;

25. Fechar o cateter ou manté-lo aberto

conforme prescricdo médica;

25. Evitar/permitir a drenagem gastrica;

26. No caso da indicacdo do cateter
aberto, utilizar um saco coletor de sistema

aberto com cuidado para nao traciona-lo;

26. Permite maior controle do volume e

aspecto da secrecao drenada;

27. Organizar o bebé no leito;

27. Manutencé&o do conforto e seguranca do

recém-nascido;
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antebracos (videprot oc ol o de
do Paciente: higienizacdo das maos nos

servicos de saude”)

28. Retirar luvas e higienizar as maos e | 28. Prevenir infeccbes cruzadas;

29. Anotar procedimento no prontuario | 29. Respaldar  documentalmente  a
do recém-nascido; assisténcia de Enfermagem prestada ao

paciente e subsidiar a prescricado médica e de

Enfermagem;

7- Recomendag6es/Observagoes

a)

b)

d)

f)

9)

N&o é mais indicada a medida até o apéndice xifoide, pois a quantidade de sondas
gue acabam ficando em topografia de eséfago € muito grande.

A troca da sonda devera ser realizada a cada trés dias (72 horas) ou de acordo com
rotina da unidade/material da sonda.

Se nao estiver prescrito o numero da sonda, certificar-se da finalidade da sondagem,
idade do bebé e estatura para a escolha do niumero da sonda.

A escolha entre a via de introducdo oral ou nasal da sonda gastrica depende de
rotinas locais, mas na presenca de desconforto respiratorio, indica-se a passagem
de sonda orogastrica, pois a sonda nasogastrica esta associada ao aumento da
resisténcia das vias aéreas. Ja a nasogastrica, indica-se quando bebé estiver com
estimulo oral e/ou ao seio materno.

Procurar ndo passar sondas gastricas até 1-2 horas ap0s a administracéo da dieta
para evitar vimitos. Ou seja, passar a sonda em horario o mais préximo possivel da
dieta seguinte.

Deve-se considerar o uso de gel anestésico a base de agua para lubrificar a sonda a
ser passada por via nasal.

Monitorar a presenca de lesdes traumaticas ou alérgicas na pele adjacente ao local

de insercao e de fixacdo do cateter.
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h) Lembrar que a introducdo de ar (0,5 ml) ap6s a administracdo de cada dieta e de
cada medicamento € de extrema importancia para evitar a obstrucdo da sonda, as
reacoes de incompatibilidade e interacdes entre as drogas e a dieta.

i)  No caso da sonda nasogastrica, alternar o cateter entre as narinas a cada insercao
para minimizar a irritacdo e a possivel lesdo da mucosa pelo atrito que existe.

i) Higienizar a narina trés vezes ao dia e quando necessario com hastes flexiveis de
algodao ou gazes umedecidas em soro fisioldgico.

k) Checar com os testes descritos a permeabilidade e o posicionamento do cateter

antes de iniciar uma nova dieta e/ou antes de administrar medicamentos.

8- Referéncias
1. AZEVEDO, M.F. Enfermagem Materno-Neonatal. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2007.

2. ANDRE, R.R.; MENDES, C.Q.; AVELAR, A.F.; BALIEIRO, M.M.. Posicionamento
de sonda enteral em neonatos segundo técnica modificada de mensuragéo. Acta
Paul Enferm, v. 30, n.6, p. 590-597, 2017.

3. AUCKLAND DISTRICT HEALTH BOARD (ADHB). Newborn Safety Clinical
Guideline. New Zealand, 2010. Disponivel em:

http://www.adhb.govt.nz/newborn/Guidelines/Nutrition/EnteralFeeding.htm.

Acesso em jan. 2019.

4. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Atencao
Humanizada ao recém nascido de baixo peso-Método Mae Canguru: Manual
técnico. Brasilia: Ministério da Saude, 2017.

5. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Atencdo a saude
do recém-nascido: guia para os profissionais de saude/Ministério da Saude,
Secretaria de Atencao Integral & Saude, Departamento de A¢bes Programaticas

Estratégicas. 2 ed. volume 2. Brasilia, 2014.

57


http://www.adhb.govt.nz/newborn/Guidelines/Nutrition/EnteralFeeding.htm

6.

10.

11.

12.

BORREL, J.G.; SILVA, |.A.. Sonda gastrica em recém-nascido pré-termo: estudo
das alteracBes de flexibilidade do polimero constituinte. Rev.Esc.Enf.USP, v. 34,
n. 3, p. 302-8, set. 2000.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DA BAHIA/COREN-BA. PARECER
COREN —BA N 006/2016 de 07 de julho de 2015. Sondagem géastrica em recém-
nascido. Disponivel em: http://ba.corens.portalcofen.gov.br/wp-
content/uploads/2016/09/PT-006-PARECER-SONDA-GASTRICA.pdf. Acesso
em 14 de janeiro de 2019 as 9:11h.

DIAS, F.S.B.; EMIDIO, S.C.D.; LOPES, M.H.B.M.; SHIMO, A.K.K.; BECK, A.R.M.;
CARMONA, E.V.. Procedures for measuring and verifying gastric tube placement
in newborns: an integrative review. Rev. Latino-Am. Enfermagem, v. 25:e2908,
2017. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v25/0104-1169-rlae-25-
e2908.pdf. Acesso em jan. 2020. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1518-
8345.1841.2908.

EINLOFT, L.; ZEN, J.; FUHRMEISTER, M.; DIAS, V.L.. Manual de enfermagem
em UTI Pediatrica. Ed. Medsi, 1996.

MENDONCA, L.B.A,; et al. Cuidados ao recém-nascido prematuro em uso de
sonda orogastrica: Conhecimento da equipe de enfermagem. Rev. Rene, v. 11,
Numero Especial, p. 178-85, 2010..

NASCIMENTO, R.; SILVA, M.J.P.. Enfermagem UTI NEONATAL: Assisténcia ao
recém-nascido. 3° Ed., Ed. Guanabara Koogan, Rio de Janeiro, 2006.

NORTHERN DEVON HEALTHCARE (NDH). Naso/orogastric tube management
guidelines for the new-born (up to 28 days old). Devon, 2016. Disponivel em:
https://www.northdevonhealth.nhs.uk/wp-content/uploads/2016/10/Naso-

orogastric-tube-management-quidelines-for-the-newborn-V2.0-Sept-16.pdf.

Acesso em jan. 2019.

58


http://ba.corens.portalcofen.gov.br/wp-content/uploads/2016/09/PT-006-PARECER-SONDA-GASTRICA.pdf
http://ba.corens.portalcofen.gov.br/wp-content/uploads/2016/09/PT-006-PARECER-SONDA-GASTRICA.pdf
http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.1841.2908
http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.1841.2908
https://www.northdevonhealth.nhs.uk/wp-content/uploads/2016/10/Naso-orogastric-tube-management-guidelines-for-the-newborn-V2.0-Sept-16.pdf
https://www.northdevonhealth.nhs.uk/wp-content/uploads/2016/10/Naso-orogastric-tube-management-guidelines-for-the-newborn-V2.0-Sept-16.pdf

13. PARKER, L.; WITHERS, J.; TALAGA, E. Comparison of Neonatal Nursing
Practices for Determining Feeding Tube Insertion Length and Verifying Gastric
Placement With Current Best Evidence. Advances in Neonatal Care, v. 18, n. 4, p.
307-17, 2018. DOI: 10.1097/ANC.0000000000000526.

14. SCHULL, P. D.. Enfermagem bdésica: teoria e prética. Dire¢do do projeto clinico.
Traducdo Geraldo Costa Filho e Renato Lamounier Barbieri. 3. ed. Sédo Paulo:
Rideel, 2001.

15. TREVISAN, B.F.. Nutricdo enteral por sonda gastrica em recém-nascidos de pré-
termo: revisando técnicas. Trabalho de Conclusdo de Curso pela Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2010.

Procedimento Operacional Padrao
SONDAGEM ENTERAL

A sondagem enteral € um procedimento em que ocorre a introdu¢édo de uma sonda
através do nariz ou da boca, cuja ponta deve ser ficar em posicao transpildrica. Seu
objetivo é garantir que o paciente receba nutrientes em quantidade e qualidade
adequadas para suprir as necessidades do paciente.

As contraindicacdes da sonda transpilérica sdo sangramento, obstrucdo ou
cirurgia recente do trato digestorio e intestino curto. Nesses casos, € preferivel iniciar o
suporte nutricional com nutricdo parenteral.

Estudos mostraram aumento de ocorréncias de disturbios intestinais e de
mortalidade em recém-nascidos em uso de sonda transpilérica, se comparado ao
posicionamento gastrico (MCGUIRE; MCEWAN, 2004; WATSON; MCGUIRE, 2013).

1- Objetivo

Padronizar os procedimentos técnicos de sondagem enteral em recém-nascido.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Enfermeiros.
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4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios
a) Sonda gastrican®4, 6, 8, 10 ou 12.
b) Gaze nao estéril.

c) Fita adesiva hipoalérgica/placa de hidrocoldide.

d) Esparadrapo.

e) Seringa de 10 ou 20 ml (seringas menores geram pressao muito alta a aspiracao).

f) Estetoscopio.

g) Agua destilada ou lubrificante a base de agua.

h) Saco coletor quando necessario.
i) Luva de procedimento.
j) Cordao ou fio de algodéo para fixacao.

k) Bandeja ou cuba rim.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar prescricdio médica ou

enfermagem;

de

1. Evitar a realizacdo de procedimentos
desnecessérios e se existem alteracdes
de prescricio de acordo com as
necessidades do paciente;

2. Reunir o material necessario;

2. Para que o procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o0 paciente gquanto

para o servidor;

3. Escolher o calibre adequado da sonda:

recém-nascidos;

b) n°8: para alimentacéo de lactentes;

a) n°6: para alimentacdo de prematuros e

3. A escolha adequada da sonda evita
lesbes no trajeto, obstrucdo, favorece a

velocidade adequada da infusdo da dieta;

4. Deixar pronta a fixagdo da sonda enteral,

escolhida de acordo com o POP n° 19 e a

4. Permite melhor uso e durabilidade da
sonda, seguindo as recomendacdes do

“Método C€anguru”
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identificacdo que serd fixada ao final do

procedimento;

5. Higienizar as méaos e antebracos (vide
d@a dd SPagente:

higienizagdo das maos nos servicos de

protocol o

saude”)

5. Prevenir infeccbes cruzadas;

7. Checar a identificacdo do recém-nascido
(vide de “
identificacéao usuaéa

protocol o
do

7. Assegura ao paciente o correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o

possam lesar;

8. Conversar calmamente com o recém-| 8. Diminui os niveis de estresse e
nascido sobre o procedimento; demonstra respeito para com o paciente;
9. Considerar uso de medidas ndo|9. Para o alivio da dor e do estresse,

farmacologicas para alivio da dor (ver POP N°
01);

promovendo o conforto do RN;

10. Realizar o procedimento sempre com

auxilio de outra pessoa devidamente

paramentada, o qual fica responsavel pela
contencdo facilitada do RN, fornecimento de
outras medidas nao farmacoldgicas,
observacdo das respostas do RN e auxilio

necessario durante o procedimento;

10. Favorece a manutencédo da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante o
procedimento;

Contencédo facilitada e succdo néo-

nutritiva sdo medidas que diminuem a dor;

11. Calgar luvas de procedimento;

11. Proteg&o do profissional de saude do

contato com material biol6gico;

12. Inspecionar a cavidade oral (sonda

orogastrica) ou as narinas (sonda

nasogastrica);

12. Determinar sua permeabilidade;

13. Verificar a integridade da sonda,;

13. Para seguranca e eficacia do
procedimento, a sonda devera estar

pérvia e sem rupturas;
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14. Realizar a medida, com o proéprio cateter,
da seguinte forma (vide figura abaixo):

a) Para sonda nasogastrica: ponta do nariz ao
lobo inferior da orelha, dai até o ponto médio
entre apéndice xiféide e cicatriz umbilical e
finalizando na margem costal inferior direita;
b) Para sonda orogastrica: comissura labial ao
lobo inferior da orelha, até o ponto médio entre
apéndice xifide e cicatriz umbilical e

finalizando na margem costal inferior direita;

Figura 33 - Forma de mensurar para realiz
a sondagem enteral.

Fonte: Adaptado de
https://www.seslhd.health.nsw.gov.au/
[sites/default/files/migration/RHW/Newborn_C

are

14. Diminui o risco de posicionamento

inadequado da sonda;
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15. Marcar o comprimento medido com fita
adesiva/esparadrapo, atentando para onde

estd a marca do estdbmago em relacao a esta;

15. Garantir a introducdo apenas da

medida de sonda marcada;

16.Para a fixacdo tipo
a) Amarrar o corddo de algoddo de forma
centralizada sobre a marcacgéo;

b) Fixar o adesivo de hidrocol6ide ou de
micropore sobre a pele da regido zigoméatica

bilateralmente;

16. O cordéo fixado previamente diminui o
tempo de manipulagédo do recém-nascido.
Favorece a menor manipulacdo da sonda

nao fixada;

17. Enrolar o bebég;

17. O enrolamento do RN possibilita a
manutencdo de uma posicao confortavel
e promove a auto-organizagdo mais

rapida;

18. Lubrificar a sonda com agua destilada ou

gel anestésico a base de agua;

18. Facilta a passagem da sonda,
prevenindo a ocorréncia de lesdes na

mucosa,

19. Posicionar o bebé& em posi¢cdo Fowler com

a cabeca levemente fletida;

19. A flexdo da cabeca e a curvatura
facilitam a introducéo da sonda e fecham
as vias aéreas superiores, prevenindo a

introdugéo da sonda na traqueia;

20. Introduzir a sonda pela cavidade
oral/nasal, oferecendo a succdo ndo nutritiva
até a marca anteriormente realizada. Ao
chegar na marca do estdbmago, colocar RN em
direito e continuar a

decubito lateral

progressao até a marca realizada;

20. A succéo auxilia na descida fisiologica
da sonda e diminui a dor provocada pelo
procedimento;
O decubito

procedimento que auxilia na migracdo da

lateral direito €é um

sonda através do piloro;
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Obs: em caso de resisténcia, ndo forcar;

21. Observar o aparecimento de sinais de
distarbios respiratérios, mudancas de cor,

vOmitos e resisténcia a passagem;

21. Favorece a intervencdo precoce.
Atentar para os casos de resisténcia na
passagem onde o procedimento deve ser

interrompido imediatamente;

22. Retirar 0 guia;

22. Permite a manutencdo da

alimentacao;

23. Certificar se a sonda estd na cavidade
gastrica usando os seguintes testes:

a) Aspirar a sonda com a seringa e observar
o retorno do conteudo gastrico; se retornar
suco gastrico, manter a sonda;

b) Encher uma seringa com 1ml de ar e
adaptar a extremidade da sonda; colocar o
estetoscopio e posicionar diafragma sobre o
estbmago do cliente; injetar o ar da seringa
rapidamente, quando entdo € ouvido um som

soprado” dentro do e
c) O

posicionamento gastrico € a medida do pH, a

padréao ouro para  verificar

gual pode ser a Unica a ser realizada se estiver

disponivel;

23. O posicionamento adequado da

sonda diminui a ocorréncia de
complicacdes devido sua utilizacéo;

Observar os casos de bebés prematuros
extremos podendo ser administrado de

0,5ml a 1ml de ar;

24. Manter o recém-nascido em decubito

lateral direito;

24. Auxilia na migragéo da sonda e evita
broncoaspiracdo caso haja regurgitacao

ou vomito;

25. Fixar a sonda utilizando a fixacdo de

escolha e previamente confeccionada,

conforme POP n° 19;

25. Evita mobilidade da sonda;
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26. |dentificar o cateter, com auxilio de uma tira

de esparadrapo envolvido em sua

extremidade, com a data da passagem, o
nome do profissional que realizou o
procedimento e quantos centimetros estdo

externos;

26. Controla a validade da sonda;

27. O enfermeiro podera solicitar radiografia
para verificar posicionamento de sonda,

aguardar de 2 a 3 horas para realiza-lo;

27. Garante que a sonda migrou para

posicao transpilorica;

28. Organizar o bebé no leito;

28. Manutencéo do conforto e seguranca

do recém-nascido;

29. Retirar luvas e higienizar as maos e
antebracos ( vi de protocol o
Paciente: higienizacdo das maos nos servigos

de saude”)

29. Prevenir infec¢Bes cruzadas;

30. Anotar procedimento no prontudrio do

recém-nascido;

30. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica

e de Enfermagem;

7- Recomendacg6es/Observagoes

a) Durante a intoducdo da sonda, quando a ponta estiver no estbmago, colocar o

paciente em decubito direito e injetar 10ml/kg de ar, introduzindo até a marca

anteriormente realizada é um procedimento que auxilia na migragéo da sonda atraves

do piloro.

b) Existem relatos na literatura de administragdo de procinéticos (metroclopramida,

domperidona e eritromicina) logo apds a sondagem pode auxiliar na migragdao da

sonda.

¢) E recomendada administragdo de dieta continua ou o mais lenta possivel, pois a

literatura afirma que o intestino ndo suporta alimentagdo em bolus.
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d)

f)

9)

h)

)

N&o € necessaria a troca frequente da sonda, devendo ser verificada sua validade
de acordo com o fabricante.

Procurar ndo passar sondas gastricas até 1-2 horas ap6s a administracdo da dieta
anterior para evitar vomitos. Ou seja, passar a sonda em hordrio o mais proximo
possivel da dieta seguinte.

Lembrar que a introducdo de ar ou agua destilada (3-5 ml), de acordo com a
prescricdo médica, apos a administracao de cada dieta e de cada medicamento é de
extrema importadncia para evitar a obstrucdo da sonda, as reacdes de
incompatibilidade e interagGes entre as drogas e a dieta.

No caso da sonda nasoenteral, alternar o cateter entre as narinas sempre que
possivel.

Deve-se higienizar a narina trés vezes ao dia e quando necessario com hastes
flexiveis de algodao ou gazes umedecidas em soro fisiol4gico.

Checar a marcacdo da sonda e com os testes descritos a permeabilidade e o
posicionamento da sonda antes de iniciar uma nova dieta e antes de administrar
medicamentos.

Em caso de obstrucdo, massagear sonda gentilmente, conectar seringa com agua

destilada morna e aspirar e soltar varias vezes até desobstrucéo.
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Procedimento Operacional Padrao
LAVAGEM GASTRICA

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de realizacao de lavagem gastrica em recém-nascidos

internados nas unidades neonatais.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Enfermeiros.

4. Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a) Sonda géstrican’6, 8 e 10.

b) Gaze néao estéril.

C) Fita adesiva hipoalérgica e placa de hidrocoléide.

d) Seringa de 10 ou 20 ml (seringas menores geram pressdo muito alta a aspiracao).

e) Estetoscopio.
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f) Soro fisiol6gico 0,9%.
g) Saco coletor.

h) Luva de procedimento.

6- Descri¢ao do Procedimento

AGAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a prescricdo médica quanto a
necessidade do procedimento ou discutir
com a equipe esta necessidade quando:

- 0 RN vomitar ou estiver com nausea;

- a dieta for reiniciada;

- 0 residuo gastrico estiver com muitos
grumos, o que pode levar a obstruges;
e/ou com coagulos ou sangue vivo. No
caso de sangramento ativo, conversar em
equipe a possibilidade de uso de SF0,9%
resfriado;

1.

Evita a realizacdo de procedimentos

desnecessarios;

2. Reunir o material necessario;

2. Para que o procedimento seja executado

com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

3. Escolher o calibre adequado da sonda:
a) < 1000g — n° 4 para alimentagéo e n°6
para descompressao gastrica.

b) 1000-1500g — n°6 para alimentacao e
para descompressao/drenagem gastrica.
c) 1500g a 25009 - n° 6 para alimentacao
e n°8 para descompressdo/drenagem
gastrica

d) > 25009 - n° 6 para alimentacdo e n°8 a
12 (preferencialmente sonda longa) para

descompressao/drenagem gastrica.

3. A escolha adequada da sonda evita lesbes

no trajeto, obstrugcéo, favorece a velocidade

adequada da infusdo da dieta;
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4. Deixar pronta a fixagdo da sonda
gastrica escolhida de acordo com o POP
n° 19;

4. Permite melhor uso e durabilidade da
sonda, seguindo as
“Mét odo

recomendacbes do

Canguru”

5. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Segu
higienizacdo das maos nos servicos de

saude”)

5. Prevenir infec¢cBes cruzadas;

6. Checar a identificacdo do recém-

nascido( vi de protocol o

Paciente: identi fic

6. Assegura ao paciente o0 correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o possam

lesar;

7. Calcar luvas de procedimento;

7. Protecdo do profissional de saude do

contato com material biol6gico;

8. Considerar uso de medidas nao
farmacologicas para alivio da dor (ver
POP N° 01), preferencialmente, sempre

com enrolamento do RN;

8. Para o alivio da dor e do estresse,
conforto do RN. O
enrolamento do RN possibilita a manutencao

promovendo o

de uma posicao confortavel, aumenta a
sensacao de seguranca e controle préprio do

neonato, diminuindo o estresse;

9. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

9. Diminui os niveis de estresse e demonstra

respeito para com o paciente;

10. Verificar a integridade da sonda que
serA passada ou a ja presente no

paciente;

10. Para seguranca e efichcia do
procedimento, a sonda devera estar pérvia e

sem rupturas;

11. Realizar a sondagem gastrica
conforme o POP n° 05, se necessario,
fixando-a de acordo com a necessidade
ou ndo da sonda apés a realizacdo do

procedimento;

11. Seguir protocolos ja estipulados;
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12. Certificar-se se a sonda estd na
cavidade gastrica usando os seguintes
testes:

a) Encher uma seringa com 1ml de ar e
adaptar a extremidade da sonda; colocar
0 estetoscopio no ouvido e posiciona-lo
sobre o estdbmago do cliente; injetar o ar
da seringa rapidamente, quando entédo é

ouvi do um som S 0
estdbmago;

b) Aspirar a sonda com a seringa e
observar o retorno do contetdo gastrico;

se retornar suco gastrico manter a sonda;

12. O posicionamento adequado da sonda
diminui a ocorréncia de complica¢des devido
sua utilizacao;

Observar os casos de bebés prematuros
extremos podendo ser administrado de 0,5ml

a lml de ar;

13. Lateralizar o recém-nascido com a

cabeceira elevada;

13. Evitar broncoaspiracdo caso haja

regurgitacao ou vomito;

14. Conectar a seringa na sonda e infundir
lentamente 5-10ml de SF0,9% (5ml para
RNs com peso abaixo de 1500g) e, em
seguida, aspirar delicadamente o volume
infundido, avaliando a coloracgdo,
guantidade e aspecto da secrecdo. Nao

forcar se houver resisténcia a aspiragéo;

14. Repetir o procedimento anterior quantas
vezes forem necessarios, até que o liquido
de retorno saia claro;

No caso de resisténcia a aspiragao, injetar
3ml de ar ou reposisionar a sonda dentro da
cavidade oral do bebé, mas nunca forcar a
aspiracdo, pois isso pode lesionar a parede

gastrica;

15. Retirar a sonda ou manter, conforme

prescricdo medica;

15. Finalizar ou manter a terapéutica;

16. Organizar o bebé no leito;

16. Manutenc¢éo do conforto e seguranca do

recém-nascido;

17. Descartar os materiais em local

apropriado;

17. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;

18. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Segu
higienizacdo das m&os nos servicos de

saude”)

18. Prevenir infec¢des cruzadas;
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19. Anotar procedimento no prontuério do | 19. Respaldar documentalmente a

recém-nascido; assisténcia de Enfermagem prestada ao

paciente e subsidiar a prescricdo médica e de

Enfermagem;

7- Recomendago6es/Observagoes

a) Caso ndo haja retorno de secre¢do ao se aspirar a sonda gastrica, injetar 3ml de ar

nesta e repetir o procedimento. Se mesmo assim, nao retornar residuo gastrico, conectar

sonda a um coletor e manté-lo abaixo do nivel do berco/incubadora para verificar se

ocorre drenagem por gravidade. Nesta situacdo, descontar o volume injetado do volume

drenado medido.

b) Caso o RN ndo apresente melhora apds a lavagem, comunicar novamente o pediatra.
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Procedimento Operacional Padrao
SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO

O sistema urinario tem a funcao de produzir, armazenar e eliminar a urina.
Regula o volume e a composi¢do quimica do sangue; elimina o excesso de agua
e residuos do corpo através da urina; garante a manutencdo do equilibrio
hidroeletrolitico e auxilia na regulagem de producédo das hemacias.

A Sondagem Vesical de Alivio consiste em uma cateterizacao vesical para
esvaziar momentaneamente a bexiga e colher urina estéril para exame.
Procedimento que deve ser realizado com técnica asséptica e em situacdes
especiais.

Indicagbes/Finalidade:

- Drenagem urinaria;

- Mensuracgdo de débito urinario;

- Coleta de urina para exames;

- Retencgdo urinaria aguda,;

- Patologias neuroldgicas, les6es medulares ou bexiga neurogénica;

- Incontinéncia Urinéaria;
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- Cirurgia de bexiga ou obstruc&o de vias urinarias;
- Dilatacao da uretra,

- Administragéo de medicamento intravesicais.
Contra Indicacoes:

- Obstrucao uretral.

- Malformac0fes de sistema geniturinério

1- Objetivos:
Padronizar o procedimento técnico de realizacdo da sondagem vesical de alivio no recém-

nascido nas unidades de neonatologia da SES-DF.

2- Horario de Funcionamento:

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis:
Enfermeiro é o responsavel privativo pela realizacdo do procedimento em si, cabendo ao

técnico ou auxiliar de enfermagem auxilia-lo antes, durante e depois deste.

4- Local de Aplicagao:

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios:

a) Bandeja de sondagem vesical, contendo:
- 1 cuba rim.
- 1 cuba redonda.

- 1 pinga para antissepsia e pinga para introduzir ou clampear a sonda
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- 1 campo fenestrado.
b) Gaze estéril.
c) Lidocaina gel.
d) Seringa de 3ml.
e) Seringa de 10ml.
f) Agulha 40 x 12.
g) Luva estéril (2 pares).
h) Gorro e 6culos de protecéo.

i) Mascara descartavel.

i) Clorexidina aquosa 1% ou clorexidina degermante (em caso de sujidades visiveis).

k) Ampolas com agua destilada.
[) Soro fisiolégico 0,9%.
m) Frasco coletor de urina estéril.

n) Fralda descartavel.

0) Sonda uretral n° 4, 6 ou 8 (escolher o tamanho de acordo com o didmetro da

uretra).

p) Foco de luz (quando necesséario).

6- Descrigao do Procedimento:

AGAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a solicitagdo do procedimento
em prescricdo médica ou apos discussao

em equipe multidisciplinar;

1. Evitar a realizacdo de procedimentos

desnecessarios;

2. Explicar 0 procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participagdo dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizacao;

3. Reunir o material necessario em mesa

auxiliar;

3. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto
para o paciente quanto para o servidor;

O uso de mesa auxiliar favorece melhor
manuseio do material estéril durante

procedimento;
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4. Higienizar as maos e antebragos (vide
protocol o de “Segu
higienizagdo das mé&os nos servigos de

saude”)

4. Prevenir infec¢bes cruzadas;

5. Colocar gorro, 6culos de protecdo e

mascara e, em seguida, higienizar

novamente as maos.

5. Prevenir infeccbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminagcdo por contato

com material biologico;

6. Abrir a primeira parte do campo externo
da bandeja;

6. Mantém técnica asséptica durante

manuseio, evitando contaminacdo do

material;

7. Calcar luvas estéréis;

7. Previne infecgoes;

8. Terminar de abrir a bandeja e receber o
material do circulante (técnico ou auxiliar
de enfermagem): sonda uretral, gazes,
seringas, lidocaina na gaze, solugéo
aguosa ou degermante na cuba redonda,
etc;

8. Permite a realizacdo do procedimento de
forma a agilizar técnica e evitar risco de

contaminacéo cruzada;

9. Solicitar ao circulante (técnico ou
auxiliar de enfermagem) que posicione o
RN em posi¢cdo indicada (ginecolbgica
para as meninas e decubito dorsal para os

meninos), ligando o foco, se necessario;

9. Favorece a realizacdo do procedimento e
assegura técnica asséptica. O foco permite

melhor visualizagdo do meato urinario;

10. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

10. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

11. Considerar uso de medidas néo
farmacoldgicas para alivio da dor (ver
POP N° 01);

11. Para o alivio da dor e do estresse,

promovendo o conforto do RN;

12. Realizar antissepsia da regido genital,
com clorexidina aquosa 1%. Sempre
utilizar pinga com gaze, realizando
movimentos da regido distal para a mais
proximal e de cima para baixo,
encostando apenas a mao ndo dominante

na pele do RN, passando o produto na

12. Evitar a contaminagé&o da uretra durante
0 procedimento e, consequentemente, o

risco de infeccéo urinaria;
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regido supra-pubica e inguinal e,
posteriormente, na seguinte sequéncia:

Sexo masculino:

a) Segurar a base do pénis e realizar
assepsia de glande em dire¢cdo a bolsa
escrotal, desprezando a gaze ao chegar
na base da bolsa escrotal. Repetir o
procedimento até garantia de antisepsia
de todos os locais;

b) Retrair o preplcio com a mao néo
dominante, pegar uma gaze com a pinca
com a mdo dominante e realizar
antissepsia com movimentos circulares no
meato uretral;

Sexo feminino:

a) Iniciar a antissepsia +/- 2cm da cicatriz
umbilical, em linha horizontal até a
abertura superior dos grandes labios;

b) Com a méo ndo dominante, retrair os
grandes labios e manter a posicdo ao
longo do procedimento;

Cc) Usando pinga na mao dominante,
pegar gazes estéreis saturadas com
solucdo antisséptica e realizar antissepsia
dos grandes labios, face interna, sempre
da frente para tras do clitéris na direcéo do
anus;

d) Deixar uma gaze estéril protegendo o

meato;

13. Realizar troca da luva estéril por uma
nova e colocar o campo fenestrado,

centralizando o meato urinario;

13. Mantém rigor da técnica asséptica,;
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14. Manter a sonda/cateter lubrificada
com lidocaina gel.
Obs.: No sexo masculino, caso tamanho
de meato urinario compativel, injetar 1ml
de gel anestésico (lidocaina) no meato,
utilizando uma seringa, comprimindo a
glande por uns 2 minutos, mantendo o

pénis perpendicular ao abdomen;

14. Evitar desconforto durante
procedimento e possiveis lesbes no meato

urinario;

15. Colocar a cuba rim entre as pernas do
RN ou frasco estérii para coleta de

material;

15. Permitir melhor manuseio durante
procedimento, reduzindo risco de

contaminacao;

16. Introduzir delicadamente a sonda
uretral (lubrificada) fechada no meato
uretral com a mao dominante;

Sexo masculino:

a) com a mao ndo dominante, manter o
pénis em posicdo perpendicular ao
abdbémen;

b) com a méo dominante, introduzir cerca
de 5cm da sonda no meato uretral ou até
retorno de urina;

Sexo feminino:

a) com a mao ndo dominante, afastar os
grandes labios da genitalia;

b) com a m&o dominante, introduzir cerca
de 3cm da sonda no meato uretral ou até
retorno de urina;

Obs: Atentar para nao introduzir a sonda
mais do que o necessario pelo risco de

lesar a bexiga;

16. Manter técnica asséptica cuidadosa,
evitando desconforto ao RN e possivel

lesdo no meato uretral ou até bexiga;

17. Conectar a seringa com o émbolo
puxado na sonda, coletando a quantidade

de urina necesséria para 0 exame e, a

seguir deixar a sonda drenar diretamente

17. Manter a coleta e drenagem conforme

necessidade;
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na cuba até o esvaziamento total da

bexiga, retirando a sonda imediatamente;

18. Observar as caracteristicas da urina

drenada;

18. Identificar possiveis alteracgdes;

19. Retirar o campo fenestrado, realizar
limpeza de regido genital com 4gua morna
e algodao, trocar a fralda conforme POP

n° 33 e remover a luva;

19. Segue técnica asséptica. A limpeza
retira possivel excesso de clorexidina que
possa ter ficado, prevenindo lesbes pelo

uso deste produto;

20. Organizar o bebé no leito, enquanto o
auxiliar recolhe todo o material e descarta

0S materiais em local apropriado;

20. Manutencao do conforto e seguranca do
recém-nascido, evita acidentes e mantém

unidade organizada;

21. Medir a diurese drenada de acordo
com a rotina da unidade, observando e

anotando caracteristicas da urina;

21. Manter controle da eliminagéo correta;

22. Desparamentar e higienizar as maos

e antebracos (vide protocolo de
“Seguranca do Paci er
maosnosservi cos de; saude

22. Prevenir infec¢des cruzadas;

23. Anotar procedimento no prontuério do

recém-nascido;

23. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

7- Recomendag¢o6es/Observagoes:

7

a) O uso da clorexidina degermante é indicado apenas se sujidades, devendo ser
avaliado seu uso no caso de RNs com menos de 1500g ao nascimento e que estejam
nas primeiras 4 semanas de vida, pois ha um risco de lesdo de pele por queimadura

guimica. A clorexidina aquosa é o produto ideal para realizacdo do procedimento de

sondagem vesical.

b) A sonda deve ter calibre menor que o meato uretral externo, a fim de minimizar o

trauma e permitir que as secrecdes escoem ao longo da superficie externa da mesma.
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c) A sonda deve ser bem lubrificada, utilizando apenas lubrificante hidrossoltvel estéril.
d) Realizar o procedimento sempre com a ajuda de outra pessoa, que favorecerd o RN
ficar confortavel e a permanecer na posi

procedimento e deixando-o mais calmo.
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Procedimento Operacional Padrao
SONDAGEM VESICAL DE DEMORA

A Sondagem Vesical de Demora consiste em uma cateteriza¢do vesical através
da introducdo de uma sonda/cateter estéril permanente da uretra até a bexiga com
finalidade diagndstica ou terapéutica. E o tipo de sondagem vesical mais utilizado. Neste
caso a sonda permanece no trato urinario e é conectada a uma bolsa coletora para coletar
a urina do RN. Este procedimento depende de técnica, 0 que permite a criacdo de
ambientes esterilizados, com a finalidade de evitar o risco de infec¢fes.
Indicacdes/Finalidade:

- Drenagem urinaria;

- Mensuracao de débito urinério;

- Retencao urinaria aguda;

- Patologias neuroldgicas, lesbes medulares ou bexiga neurogénia;

- Incontinéncia urinéria;

- Coleta de urina para exames (urina de 24h e outros);

- Cirurgia de bexiga ou obstrucao de vias urinarias;

- Dilatacéo da uretra;

- Administracdo de medicamento intravesicais.

Contra Indicagoes:

- Obstrucgéo uretral;

- Malformacdes de sistema geniturinario;

1- Objetivos:
Padronizar o procedimento técnico de sondagem vesical de demora no recém-nascido

das unidades de neonatologia da SES-DF, de modo a controlar o volume urinario.

2- Horario de Funcionamento:

82



Rotina de horéario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis:
Enfermeiro é o responsével privativo pela realizacéo do procedimento em si, cabendo ao
técnico ou auxiliar de enfermagem auxilid-lo antes, durante e depois deste e realizar

manutenc¢édo do sistema, esvaziando-o quando necessario.

4- Local de Aplicagao:

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios:

a) Bandeja de sondagem vesical, contendo:

- 1 cuba rim.

- 1 cuba redonda.

- 1 pinga para antissepsia e pinga para clampear sistema ou introduzir a sonda
- 1 campo fenestrado.

b) Gaze estéril.

c) Lidocaina gel.

d) Seringa de 3ml.

e) Seringa de 10ml.

f) Agulha 40 x 12.

g) Luva estéril (2 pares).

h) Gorro e 6culos de protecao.

i) Méscara descartavel.

j) Clorexidina aquosa 1% (ideal) ou clorexidina degermante.
k) Ampola de 10ml de agua destilada.

[) Soro fisiologico 0,9%.

m) Coletor de urina sistema fechado.
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n) Fralda descartavel.

0) Sonda tipo foley/silicone n° 6 ou 8 (escolher o tamanho de acordo com o diametro da

uretra).

p) Fita hipoalergénica ou tira de curativo transparente nao estéril.

q) Tesoura

r Foco de luz (quando necessario).

6- Descricao do Procedimento:

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a solicitacdo do procedimento
em prescricdo médica ou apos discussao

em equipe multidisciplinar;

1. Evitar a realizagdo de procedimentos

desnecessarios;

2. Explicar o procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participacdo dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizagéo;

3. Reunir o material necessario em mesa

auxiliar;

3. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto
para o paciente quanto para o servidor;

O uso de mesa auxiliar favorece melhor
durante

manuseio do material estéril

procedimento;

4. Higienizar as maos e antebragos (vide
protocol o de “Seqgurn
higienizacdo das mé&os nos servigos de

saude”)

4. Prevenir infeccBes cruzadas;

5. Colocar gorro, Oculos de protecdo e

mascara e, em seguida, higienizar

novamente as maos;

5. Prevenir infeccbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminacdo por contato

com material bioldgico;

6. Abrir a primeira parte do campo externo

da bandeja;

6. Mantém técnica asséptica durante
manuseio, evitando contaminagdo do
material;

7. Calgar luvas estéréis;

7. Previne infec¢des;
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8. Terminar de abrir a bandeja e receber o
material do circulante (técnico ou auxiliar
de enfermagem). gazes estéreis,
seringas, lidocaina na gaze, solugéo
aguosa ou degermante na cuba redonda,
soro fisioldgico em outra cuba ou seringa,
sistema coletor de urina fechado e

sonda/cateter vesical tipo foley;

8. Permite a realizac&o do procedimento de
forma a agilizar técnica e evitar risco de

contaminacéo cruzada;

9. Testar o balonete com seringa

preenchida com  4gua  destilada,
insuflando de acordo com a capacidade
do mesmo e esvaziando novamente,
puxar o guia e coloca-lo de volta (garante
que ndo fique preso apds passagem da
sonda), mantendo o invélucro do cateter
atté o momento da introdugdo da
sonda/cateter e o local de conexdo com

coletor de urina fechado pin¢ado;

9. Conferir o adequado funcionamento do
material a ser utilizado, evitando realizacao
de novo procedimento para correcdo de

possiveis problemas;

10. Utilizar lidocaina gel, solicitando que
seja desprezado o primeiro jato e
colocaque a solugéo sobre a gaze estéril;

10. Evitar desconforto durante o
procedimento e possiveis lesdes no meato

urinario;

11. Lubrificar a sonda com a lidocaina,
deixando-a na cuba rim protegida com o

campo fenestrado e as gazes;

11. Favorecer melhor introducéo da sonda
no meato uretral evitando desconforto e
Permite melhor

possiveis  les@es.

organizacao da sequéncia do

procedimento;

12. Solicitar ao circulante (técnico ou
auxiliar de enfermagem) que posicione o
RN em posicdo indicada (ginecoldgica
para as meninas e decubito dorsal para os

meninos), ligando o foco, se necessario;

12. Favorece a realizacdo do procedimento
e assegura técnica asséptica. O foco
permite  melhor visualizagdo do meato

urinario;

13. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

13. Diminui 0s niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

14. Considerar uso de medidas n&o
farmacologicas para alivio da dor (ver
POP N° 01);

14. Para o alivio da dor e do estresse,

promovendo o conforto do RN;
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15. Realizar antissepsia da regiao genital,
com clorexidina aquosa 1%. Sempre
utilizar pinga com gaze, realizando
movimentos da regido distal para a mais
proximal e de cima para baixo,
encostando apenas a mao ndo dominante
na pele do RN, passando o produto na
regido supra-pubica e inguinal e,
posteriormente, na seguinte sequéncia:

Sexo masculino:

a) Segurar a base do pénis e realizar
assepsia de glande em direcdo a bolsa
escrotal, desprezando a gaze ao chegar
na base da bolsa escrotal. Repetir o
procedimento até garantia de antisepsia
de todos os locais;

b) Retrair o preplcio com a mao néo
dominante, pegar uma gaze com a pinga
com a mao dominante e realizar
antissepsia com movimentos circulares no
meato uretral;

Sexo feminino:

a) Iniciar a antissepsia +/- 2cm da cicatriz
umbilical, em linha horizontal até a
abertura superior dos grandes labios;

b) Com a mdo ndo dominante, retrair os
grandes l|abios e manter a posicdo ao
longo do procedimento;

c) Usando pinca na mé&o dominante,
pegar gazes estéreis saturadas com
solucdo antisséptica e realizar antissepsia
dos grandes labios, face interna, sempre
da frente para tras do clitoris na dire¢cao do
anus;

d) Deixar uma gaze estéril protegendo o

meato;

15. Evitar a contaminacgé&o da uretra durante
0 procedimento e, consequentemente, 0

risco de infecgéo urinéria;
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16. Realizar troca da luva estéril por uma
nova e colocar o campo fenestrado,

centralizando o meato urinario;

16. Mantém rigor da técnica asseéptica;

17. Manter a sonda/cateter lubrificada com
lidocaina gel.

Obs.: No sexo masculino, caso tamanho
de meato urinario compativel, injetar 1ml
de gel anestésico (lidocaina) no meato,
utilizando uma seringa, comprimindo a
glande por uns 2 minutos, mantendo o

pénis perpendicular ao abddmen;

17. Evita desconforto durante procedimento

e possiveis les6es no meato urindrio;

18. Colocar a cuba rim entre as pernas do
RN;

18. Permite melhor manuseio durante
procedimento, reduzindo risco de

contaminacao;

19. Introduzir delicadamente a sonda foley
(lubrificada) fechada no meato uretral com
a mao dominante da seguinte forma:

Sexo masculino:

a) com a mdo ndo dominante, manter o
pénis em posicdo perpendicular ao
abdoémen;

b) com a m&o dominante, introduzir cerca
de 5cm da sonda no meato uretral ou até
retorno de urina;

Sexo feminino:

a) com a mao ndo dominante, afastar os
grandes labios da genitalia;

b) com a m&o dominante, introduzir cerca
de 3cm da sonda no meato uretral ou até
retorno de urina;

Obs: Atentar para ndo introduzir a sonda
mais do que o necessario pelo risco de

lesar a bexiga;

19. Manter técnica asséptica cuidadosa,
evitando desconforto ao RN e possivel

lesdo no meato uretral ou até bexiga;

20. Retirar o guia, introduzir mais 2-3cm
da sonda, insuflar o balonete utilizando

uma seringa com Aagua destilada,

20. Assegurar a localizagcdo adequada da
sonda permitindo sua permanéncia e

drenagem correta;
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observando o volume marcado na sonda,
abrir a pinca e conectar o coletor de urina
fechado, puxar a sonda levemente,
certificando-se da sua fixacdo e da

perfeita insuflagdo do balonete;

21. Retirar o campo fenestrado sem
desconectar a sonda do coletor (basta
dobrar o sistema de drenagem), realizar
limpeza de regido genital com &gua
morna, trocar a fralda conforme POP n° 33

e remover a luva;

21. Mantém o sistema fechado durante todo
0 periodo e diminui risco de infeccéo

hospitalar. A limpeza retira possivel
excesso de clorexidina que possa ter ficado,

prevenindo lesdes pelo uso deste produto;

22. Fixar a sonda aproximadamente no
terco médio lateral da coxa, sem traciona-

la;

22. Evita a tracdo da sonda durante o

manuseio do RN;

23. Prender o coletor de urina no bergo ou

incubadora  aproximadamente  50cm

abaixo do abdémen do RN;

23. Favorece a drenagem da urina e evitar

retorno da diurese pelo sistema fechado;

24. Organizar o bebé no leito, enquanto o
auxiliar recolhe todo o material e descarta

0S materiais em local apropriado;

24. Manutenc¢éo do conforto e seguranga do
recém-nascido, evita acidentes e mantém

unidade organizada;

25. Identificar, no coletor de urina, nome
do responsavel pelo procedimento, data e
calibre da sonda;

25. Garante continuidade da assisténcia;

26. Medir a diurese drenada de acordo
com a rotina da unidade, observando e

anotando caracteristicas da urina;

26. Manter controle da eliminagéo correta;

27. Desparamentar e higienizar as maos

e antebracos (vide protocolo de

“Seguranca do Paci e

mdos nos servijgos d

27. Prevenir infec¢Bes cruzadas;

28. Anotar procedimento no prontuario do

recém-nascido;

28. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao

paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;
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6.1- Assisténcia de Enfermagem ao RN

cateterismo vesical de demora

nos cuidados com a manutengdao do

Estes procedimentos séo realizados pela equipe técnica de enfermagem, cabendo

ao enfermeiro a supervido de sua adequada realizacéo.

9 Durante a higiene corporal, higienizar a regiao perineal com agua e sabao, incluindo a

juncao do cateter-meato uretral. Utilizar luvas de procedimento;

1 Higienizar as maos e antebragos antes e apdés manuseio do cateter e/ou tubo e/ou

saco coletor;

1 Manter o fluxo continuo da urina, favorecendo a drenagem continua/espontanea por

gravidade;

1 Esvaziar o saco coletor quando necessério, desde que o nivel ndo ultrapasse o limite

de seguranca recomendado, evitando manipulacdo desnecessaria. Utilizar nesta

tarefa luvas de procedimento, seguindo 0s seguintes passos:

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Higienizar as méaos e antebracos (vide
d e do* Pacignter

higienizagdo das maos nos servigos de

protocol o

saude”)

1. Prevenir infeccdes cruzadas;

2. Calcar gorro, mascara e luvas de

procedimento;

2. Prevenir infeccdes cruzadas e
hospitalares, além de proteger o profissional
de contaminacdo por contato com material

bioldgico;

3. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

3. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

4. Fechar a pinga/clamp superior/medial do

coletor fechado;

4. Mantém o sistema urinario protegido da
abertura posterior do sistema, ou seja,

mantém o sistema fechado;
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5. Retirar a tampa protetora do tubo de

drenagem do coletor fechado,
posicionando-o logo acima do recipiente
que ira receber a urina, atentando-se para
evitar o contato de ambas as superficies

durante todo o procedimento;

5. Evita acumulo de urina no reservatorio,
permite mensuracdo do débito urinario e

evita contaminacédo do sistema fechado;

6. Abrir o clamp do tubo de drenagem;

6. Permitir a drenagem da urina;

7. Deixar que a urina do saco coletor
esvazie espontaneamente no

recipiente/céalice de uso individualizado;

7. Garante esvaziamento completo. Se o
calice for de uso coletivo, devera ser lavado
com &gua e sabédo entre um procedimento e

outro;

8. Fechar o clamp do tubo de drenagem e
limpar sua ponta com é&lcool 70% ou swab

de alcool;

8. Evita que a urina vaze do sistema

fechado e garante assepsia do sistema;

9. Colocar a tampa protetora no tubo de

drenagem;

9. Manter o sistema fechado, evitando

contaminacgédo do tubo de drenagem;

10. Medir e desprezar a urina em local

apropriado;

10. Reduz a contaminacdo durante o

descarte da urina;

11. Retirar

procedimento;

e desprezar a luva de

11. Diminui o risco de infecgcdo hospitalar;

12. Higienizar as maos e antebracos (vide
de “

higienizagdo das maos nos servigos de

protocol o Segur

saude”)

12. Prevenir infecgGes cruzadas;

13. Checar e anotar procedimento

realizado;

13. Respaldar documentalmente al
assisténcia de Enfermagem prestada ao

paciente e subsidiar a prescricdo médica e de

Enfermagem;

6.2- Indicagoes de troca da sonda vesical

Trocar todo o sistema quando:

de demora.

1 Obstrucéo da luz do cateter ou tubo coletor;

9 Suspeita ou evidéncias de incrustacfes na superficie interna do cateter urinario;

1 Contaminacao do cateter por técnica

inapropriada na instalacdo e manuseio;
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9 Superficies internas do saco coletor ¢

om urina de aspecto purulento.

I Trocar somente o saco coletor quando houver desconexao do sistema fechado.

6.3- Coleta de urina em pacientes com cateter uretrovesical de demora

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Higienizar as maos e antebracos (vide
pr ot oc olSeguradca do“ Paciente:
higienizagdo das méos nos servigos de
saude”)

1. Prevenir infeccGes cruzadas;

2. Checar a identificacdo do recém-nascido

2. Assegura ao paciente 0 correto

(vide protocol o de * procedimento outratamento prevenindo a

i dentificacadao do us upcorréncia de erros e enganos que o
possam lesar;

3. Calgar gorro, mascara e luvas de3. Prevenir infeccbes cruzadas €

procedimento; hospitalares, além de proteger 0

profissional de contaminagdo por contato

com material biolégico;

4. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

4. Diminui 0s niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

5. Clampear o tubo de extensdo logo

5. Garantir a coleta da amostra mais

aguardar a secagem.

abaixo do adaptador proprio para coleta do [recente;
material;
6.Desi nfectar o “ 1| at el6. Evitar contaminacao;

7. Colher urina usando agulha e seringa

estéreis apos 30 minutos do

clampeamento;

7. Permite a coleta da amostra mais

recente;

8. Passar a amostra de urina da seringa

para o frasco estéril, se este disponivel;

8. Permite melhor acondicionamento da

amostra estéril para transporte;

9. Encaminhar rapidamente ao laboratério.
Caso isto ndo seja possivel, manter a urina

sob refrigeracédo até 1 hora apés sua coleta;

9. Preservar a qualidade da amostra para

exame mais fidedigno;

10. Retirar luva de

procedimento;

e desprezar a

10. Diminuir o risco de infecgdo

hospitalar;
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11. Higienizar as méaos e antebracos (vide [11. Prevenir infec¢des cruzadas;
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das méos nos servicos de

saude”)

12. Checar e anotar procedimento [12. Respaldar documentalmente al
realizado; assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e
de Enfermagem;

6.4 - Indicagao de urocultura em pacientes com cateter uretrovesical de demora
a) Suspeita de infec¢do do trato urinario, orientado pelos dados clinico-epidemioldgicos.

b) Investigacao de febre a esclarecer.

Observacdo: Nao esta indicada a coleta de urina para a realizacdo periddica de
urocultura, mesmo para pacientes que utilizam cateter uretrovesical de demora por

periodos prolongados.

7- Recomendacg6es/Observagoes:

a) A sonda deve ter calibre menor que o meato uretral externo, a fim de minimizar o
trauma e permitir que as secrecdes escoem ao longo da superficie externa da mesma.
b) A sonda deve ser bem lubrificada, utilizando apenas lubrificantes hidrossollveis
estéreis.

c) Realizar o procedimento sempre com a ajuda de outra pessoa, que favorecerd o RN a

per manecer na posi¢cadao indicada, evitando cont e
d) Na necessidade de uma sondagem de demora, € essencial a utilizacdo de um sistema

fechado para a drenagem com a bolsa coletora que possa ser esvaziada por uma valvula

de drenagem.

e) O risco de colonizagéo bacteriana é inerente ao procedimento e ocorre na medida em

gue o tempo de sondagem prolonga-se por duas semanas ou mais.
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f) Clampear a extensdo quando for necessario elevar o coletor acima do nivel da bexiga
para evitar fluxo tetrégrado de urina.

g) Alternar os locais da fixacdo da sonda e trocar a fita adesiva conforme necessidade,
observando sempre a pele do RN, evitando lesdes pelo retirada do adesivo.

h) Manter o ponto distal de drenagem do coletor de urina suspenso, ou seja, sem que
este encoste no solo.

i) N&o é recomendado o esvaziamento simultdneo de urina de varios sacos coletores.

i) Nao ha utilidade coletar cultura da ponta do cateter uretrovesical.

k) O uso de germicidas/antibacterianos por irrigagéo vesical ou aplicados diretamente no
saco coletor é contraindicado. Apenas € aceito o uso de Anfotericina B quando se opta
por tratar topicamente ITU por candida spp.

[) O cateter urinario deve ser de uso Unico.

mNadao é recomendada a técnica de “exerci
n) A Cirurgia Pediatrica que deve passar a sonda vesical em pacientes com diagnéstico

suspeito ou confirmado de valvula de uretra posterior.
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Procedimento Operacional Padrao
ESTIMULO RETAL/CLISTER

O estimulo retal é o procedimento em que h& introdu¢do de uma sonda ou cotonete
por via retal para estimular as terminagdes nervosas locais de modo a provocar a
evacuacdo. Ja o clister, € o procedimento em que ha introdu¢do de uma sonda por via
retal e administracdo de liquido/medicacdo de pequena a média quantidade com o
objetivo de estimular a eliminacdo de fezes, gases e aliviar a distensdo abdominal. E para
efeito deste protocolo, na lavagem intestinal, ha a administracdo de grandes quantidades
de liquidos por via retal, de modo a esvaziar o intestino desde o ponto em que chega a
sonda, até a ampola retal.

O estimulo ou clister é indicado em casos de constipacdo intestinal; suspeita de
obstrucao intestinal; p6s-operatério de cirurgias abdominais; preparo e realizacdo de

procedimento diagndstico ou terapéutico. E contra-indicado em casos de enterorragias e

presenca de lesbes anais/retais.

1- Objetivo

Padronizar a técnica de realizacao de estimulo retal / clister em recém-nascidos.

2- Horario de Funcionamento




Rotina de horéario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a)Gaze néo estéril.

b)Sonda retal n° 4,6 ou 8, conforme prescri¢éo.

c) Soro fisiolégico 0,9% morno e/ou outra solugdo prescrita (como 6leo mineral, solugéo
glicerinada).

d)Lidocaina gel (caso a solucédo ndo tenha 6leos ou seja apenas para estimulo).
e)Seringa de 10 ou 20 ml, dependendo da quantidade de solugéo prescrita.

f) Agulha 40x12.

g)Luva de procedimento.

h)Mascara cirlrgica.

I) Gorro.

j) Oculos de protecao.

k)Fralda descartavel.

6- Descrigao do Procedimento

AGOES JUSTIFICATIVAS

1. Verificar a existéncia de prescricdo | 1. Evitar a realizagdo de procedimentos

médica ou de Enfermagem para o0 |desnecessarios e se existem alteracfes de

procedimento; prescricdo de acordo com a necessidade;




2. Explicar 0 procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participacdo dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizacéo;

3. Reunir o material necessario, aquecendo

0 SF0,9% sempre que possivel;

3. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

4. Calcar gorro, mascara cirdrgica, 6culos de

protecao;

4. Prevenir infeccbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminagdo por contato

com material biolégico;

5. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o d a do* Bazignter
higienizacdo das mdaos nos servicos de

saude”)

5. Prevenir infec¢gbes cruzadas;

6. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

6. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

7. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, 6culos de
protecdo e luvas de procedimentos, o qual
fica responséavel pela contencao facilitada do
RN, fornecimento de outras medidas né&o
farmacologicas, observagdo das respostas
do RN e auxilio necesséario durante o

procedimento;

7. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante o
procedimento;

O enrolamento do RN possibilita a
manutencdo de uma posicao confortavel e
promove a auto-organiza¢do mais rapida.
Contencéo facilitada e sucgdo ndo-nutritiva
sdo medidas que diminuem a dor;

A solugdo adocicada exerce sua acgdo
através da liberacdo de endorfinas
enddgenas, reduzindo a dor;

Dosagem: SG 25% 0,5-1 ml VO 1 a 2

minutos antes de procedimento doloroso;

8. Aspirar SF0,9% morno e/ou a solucédo a

ser introduzida, conforme prescri¢céo;

8. A solugcdo aquecida porque o calor
estimula os reflexos nervosos da mucosa

intestinal;

9. Conectar a seringa com a solucédo e

preencher a sonda, retrando o ar e

lubrificando a extensdao a ser introduzida

9. Facilita a introducdo da sonda no reto e
diminui a irritacdo da mucosa;
- Reduz a friccéo, facilitando a insergéo e

reduzindo o risco de lesdo tissular;
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com o liquido presente na seringa ou

lidocaina gel;

10. Colocar fralda limpa e aberta, sob o

recém-nascido;

10. Para absorcdo de quaisquer
eliminagbes que possam ocorre enquanto
o liquido estiver sendo estilado, sem

prejuizo do controle do balanc¢o hidrico;

11. Posicionar o recém-nascido em decubito
lateral esquerdo com MID fletido e MIE

levemente estendido (posicdo de SIMS);

11. O decubito lateral esquerdo faz com
que a solucdo desca de acordo com a
gravidade seguindo as curvas naturais do
intestino. A posicdo também favorece a

retencao do liquido;

12. Afastar os gluteos, utilizando a gaze de
procedimento e introduzir aproximadamente
3 a 6 cm da sonda (a depender do tamanho
do RN);

12. Facilita a visualizacdo do anus, e

consequentemente a introdugdo da sonda;

13. Instilar a solucdo lentamente;

13. A solugdo devera ser liberada
lentamente para evitar a lesdo da mucosa

e desconforto do paciente;

14. Retirar a sonda retal e comprimir as

nadegas delicadamente;

14. Para manter a solucdo dentro do

intestino 0 maior tempo possivel;

15. Fechar a fralda, caso esteja limpa, e
colocar o recém-nascido em posicao

confortavel, mantendo o leito organizado;

15. Proporcionar o conforto e relaxamento
do recém-nascido, para melhor resultado

do procedimento;

16. Descartar o0os materiais em local

apropriado;

16. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;

17. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Segur
higienizagdo das méaos nos servicos de

saude”)

17. Prevenir infec¢des cruzadas;

18. Monitorar se o procedimento apresentou
resultado esperado: se houver ocorrido
eliminacdo, proceder a troca de fralda e
higienizacdo genital, conforme POP n° 33,
pesando a fralda e descontando a

guantidade de solucéo infundida;

18. Avaliar eficacia do procedimento e

resolucdo do provavel desconforto
abdominal;
Realizar um controle do balanco hidrico

adequado;
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19. Anotar procedimento no prontuario do | 19. Respaldar documentalmente a

recém-nascido e intercorréncias, juntamente | assisténcia de Enfermagem prestada ao

com a quantidade e caracteristica das fezes; | paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

7- Recomendago6es/Observagoes

a) Este procedimento ndo é exclusivo da equipe de enfermagem, podendo ser realizado

por médicos.

b) N&o devera ser forcada a introducéo da sonda retal nos casos em que for evidenciada

a resisténcia a sua progresséao; Se a resisténcia for de material fecal, aguardar para que

seja amolecido com a solugéo para continuar com a progressao da sonda; se a resisténcia

se mantiver, o procedimento devera ser interrompido, comunicado a equipe médica e

realizado registro em prontuério eletrénico.
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Procedimento Operacional Padréo
PUNCAO VENOSA PERIFERICA

1- Objetivo

Padronizar o procedimento técnico de punc¢ao intravenosa periférica no recém-nascido.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de Enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a) Bandeja.

b) Garrote.

c) Algodao.

d) Clorexidina alcdolica a 2% ou alcool a 70% ou clorexidina aquosa a 1%.

e) Dispositivo vascular de escolha - cateter curto flexivel n°24.

f) Filme transparente estéril.

g) Luvas de procedimento e demais EPIs (méscara e 6culos).

h) Extensor intermediario de duas vias ou perfusor de 20cm (via Unica) de acordo com a
indicacao e preenchido com solucao fisioldgica.

i) Seringa com soro fisioldgico 0,9%.

J) Cueiros e/ou lengéis.




6- Descrigcao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a necessidade real da
realizacdo do procedimento (vazédo da
bomba, taxa de infusdo de glicose, tempo

de antibiético, quantidade de dieta e etc);

1. Evitar a realizacdo de procedimentos

desnecessarios;

2. Reunir o material necessario;

2. Para

executado com economia de tempo e

gue o procedimento seja
energia, tanto para o paciente quanto para
o servidor. Evitar exposi¢cao desnecessaria
do paciente a baixas temperaturas se este

em incubadora;

3. Abrir invélucro do cateter curto flexivel,
preencher extensor

SFO0,9% e

ou perfusor com

providenciar um garrote
(geralmente um punho de luva cortado ou

uma gaze aberta);

3. Deixa tudo preparado para a realizacédo
da pungdo com sucesso, economizando

tempo e energia;

4. Higienizar as maos e antebracos (vide
de “

higienizagdo das méaos nos servigcos de

protocol o Segur

saude”)

4. Prevenir infec¢des cruzadas;

5. Checar a identificagdo do recém-nascido
(vide de *

identificaci o do wusuario”) ;

protocol o

5. Assegura ao paciente o0 correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o

possam lesar;

6. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

6. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

7. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com mascara, Oculos de
protecdo e luvas de procedimentos, o qual
fica responsavel pela contencédo facilitada

do RN, fornecimento de outras medidas ndo

7. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante o
procedimento;

O enrolamento do RN possibilita a

manutencdo de uma posicéo confortavel e
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farmacoldgicas, observacdo das respostas
do RN e auxilio necessario durante o

procedimento;

promove a auto-organizacdo mais rapida.
Contencao facilitada e suc¢ao ndo-nutritiva
sdo medidas que diminuem a dor;

A solucdo adocicada exerce sua acado
através da liberacdo de endorfinas
enddgenas, reduzindo a dor;

Dosagem: SG 25% 0,5-1 ml VO 1 a 2

minutos antes de procedimento doloroso;

8. Selecionar o vaso a ser puncionado,
dando preferéncia para 0s membros
superiores (MMSS);

8. As fibras inibitérias da dor sdo menos
desenvolvidas nos membros inferiores

(MMII) em recém-nascidos prematuros;

9. Proceder ao enrolamento do bebé,
deixando apenas 0 membro a ser

puncionado exposto;

9. O enrolamento do RN possibilita a
manutenc¢do de uma posigcao confortavel e

a auto-organizacao mais rapida;

10. Calcar luvas de procedimentos;

10. Protecdo do profissional de saude do

contato com material biol6gico;

11. Garrotear o membro por até 1 minuto,
cerca de 5cm acima da regido de puncao,
colocando uma gaze sob o garrote ou

usando a prépria gaze como garrote;

11. Evita garroteamento excessivo e
prolongado, além de reduzir a dor que este

procedimento pode causar;

12. Realizar antissepsia do local com swab
com alcool ou com algodao com alcool a
70%, clorexidina alcoolica ou ainda com
clorexidina aquosa (em prematuros
extremos nas primeiras semanas de vida).
A antissepesia devera ser realizada em
direcdo ao retorno venoso, esperando-se

secar,

12. Previne infecgdes locais e gerais. Se
nao for aguardado o tempo de secagem, o
efeito antisséptico pode ser prejudicado.

Obs.: Produtos com alcool podem levar a
gueimaduras em prematuros extremos, por
isso utilizar a clorexidina aquosa nesses

pacientes;

13. Estirar a pele ao redor do local sem
tocar novamente no sitio de puncgédo e

inserir o cateter num angulo de 15 a 30°;

13. Permite fixagdo da veia, impede

contaminacéo do sitio de pungéo;
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14. Inserir 0 cateter vascular com bisel
para cima, cerca de 0,5cm antes do inicio
da veia a ser puncionada, num angulo de
15 a 30°, retificando-a de acordo com a

profundidade da veia;

14. A angulagéo torna a introducao da
agulha tripartida mais facil, diminuindo a dor
da puncdo. Deve-se introduzir a agulha
cerca de 0,5-1cm antes do local onde se
pretende perfurar a veia, para nao transfixa-
la e para evitar que a agulha figue mal

posicionada;

15. Na presenca de refluxo de sangue,
retirar o guia/mandril enquanto se introduz

o cateter e soltar garrote;

15. Permite introducdo do cateter mais

maleavel da veia, sem transfixacdo desta;

16. Conectar extensor/perfusor acoplado a
uma seringa com soro fisiolégico e infundir
de 0,1-0,5ml de

observando o local atentamente;

soro fisiolégico,

16. Este procedimento permite a detecgéo
de sinais de extravasamento, tais como

isquemia, vermelhiddo e intumescimento;

17. Colocar a fita estabilizadora e filme
transparente estéril por cima, deixando o

sitio de puncéo visivel;

17. Permite fixacdo adequada do cateter e
visualizacdo de alteragbes em sitio de
puncéo como edema, hiperemia, drenagem

de secrecées e etc;

18. Retirar as luvas de procedimento,
desprezar agulha em recipiente proprio e

outros materiais utilizados;

18. Descarte de materiais adequado para
evitar acidentes com perfurocortantes e
manter o leito do recém-nascido limpo e

organizado;

19. Organizar o bebé no leito, retirando o

enrolamento, se necessario;

19. Manutencao do conforto e seguranga do
recém-nascido. O enrolamento evita a
perda de calor, mas pode levar ao super-
associado a

aguecimento  quando

incubadora;

20. Higienizar as maos e antebracos (vide
de

higienizacdo das méos nos servicos de

protocol o “Seqgur

saude”)

20. Prevenir infec¢cBes cruzadas;
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21. Anotar procedimento em prontuario; 21. Respaldar documentalmente

de Enfermagem;

a

assisténcia de Enfermagem prestada ao

paciente e subsidiar a prescricdo médica e

7- Recomendago6es/Observagoes

a) Recomenda-se que cada pessoa faga, no maximo, 02 tentativas de puncao. Apos 42
tentativa sem sucesso, conversar com o médico responsavel para ver se existe uma via
alternativa para administracdo de medicamentos.

b) Nao ha rotina de troca do acesso preestabelecida na literatura, mas a puncao deve ser
monitorada diariamente e a troca realizada na presenca de sinais flogisticos.

C) Em prematuros <32 semanas e/ou <1000gr utilizar clorexidina aquosa a 1% na
antissepsia na primeira semana de vida.

d) Um novo cateter periférico deve ser utilizado a cada tentativa de puncdo no mesmo
paciente.

e) E importante ressaltar que fitas adesivas nédo estéreis (esparadrapo comum e fitas
microporosas nao estéreis, como micropore) ndo devem ser utilizadas para estabilizagédo
ou coberturas de cateteres.

f) Se bebé em incubadora, realizar este procedimento por meio das portinholas desta.
Se 0 acesso ao bebé for dificil desta forma, enrola-lo/protegé-lo com lencol ao abrir

incubadora totalmente, deixando exposto apenas a area a ser puncionada.

8- Referéncias
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profissionais de saude/Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo Integral a
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POPs RELACIONADOS AOS CUIDADOS
COM A PELE

CURATIVOS EM NEONATOLOGIA

O cuidado com a integridade da pele do recém-nascido (RN), a avaliagdo de suas
condicBes e o planejamento de estratégias para prevencao e o tratamento de lesdes deve ser
considerado prioridade para equipe de enfermagem que assiste esta populacao.

A pele ¢é, certament e, um primeiro e primor
concerne ao RN, protegendo estruturas internas
nesta barreira pode resultar em excessiva prol
do tempo de internacdo e da necessidade de ainda mais procedimentos invasivos. Além
disso, ao nascer, a pele do RN é ainda muito sensivel, fina, fragil e mais suscetivel a
traumas e toxicidade quando comparada a de uma crianga maior ou a um adulto.

A maturidade cutanea do neonato reflete diretamente a maturidade de todo seu sistema

organico, estando sua integridade diretamente relacionada a melhora ou piora de prognéstico.
Isto torna 0 RN prematuro (nascido abaixo de 37 semanas de idade gestacional) ainda mais
vulneravel as enfermidades relacionadas ao rompimento da integridade da pele. E quanto
menor a idade gestacional, menos a pele consegue desempenhar suas fungfes, seja
como barreira protetora, seja pelo aumento de sua permeabilidade, aumentando o risco
de perdas transcutaneas e de absorcao de substancias toxicas.

O prematuro possui menos camadas na camada cornea quanto menor for sua
idade gestacional, prejudicando sua impermeabilidade e levando a uma difusédo passiva
de 4gua pela pele, principalmente nospr i mei r os quatro dias de vi de
mai s fina porepiuchédmiscaserimosati sfatorias, com a

irdo0 unir a epiderme e a derme n&do desenvol vid:




possui pouca ou quase nenhuma gordura marrom, o que compromete sua producao de

calor por termogénese quimica e o deixa vulneravel a variagdes de temperatura ambiente.

Como o epitélio pavimentoso estratificado
termo do que no prematuro, a perdainsensi v e | de agua neste @@ ainda
ainda mais vulner avel a disturbios hidroeletrol

no RN prematuro ao nascimento pode aumentar o
a diminuicdo daiwmiemacul acdo sang

Além disso, 0 recém-nascido prematuro (RNPT) possui um maior risco de
deficiéncia dos acidos graxos essenciais, que pode ser verificado ao se observar a sua
pele descamativa e eritematosa com o passar dos dias apés o nascimento, com Obvia
funcéo de barreira prejudicada. O fato das glandulas sebaceas ndo estarem em perfeito
funcionamento também esté relacionado ao baixo contetdo de lipidios da epiderme do
RN.

A maturacdo cutanea completa do RN prematur c
2ad4semanasapos nascimento e exposicao ao-sambient e
histologicamente semelhante a pele do RN termo.

Ressalta-se que, mesmo que fatores de risco adicionais para ocorréncia de lesbes
estejam ausentes, como a prematuridade e a sepse, quando internado, a pele do RN
sofre diversos agravos como os decorrentes do uso de drenos, cateteres, adesivos,
solucdes topicas inadequadas, sensores e eletrodos para monitorizacdo e tubos. Isso
sem mencionar a acéo deletéria de banhos inapropriados, de forcas de cisalhamento e

friccdo, de umidade e de pressao.

Tipos de cicatrizagao
O processo de cicatrizagdo € comum para todas as feridas, independentemente
da sua etiologia, e € um processo muito complexo que esta ligado a uma cascata

coordenada de eventos celulares, moleculares e bioquimicos ativados pela lesdo tecidual.
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Segundo a literatura, a cicatrizacdo ocorre em uma sequéncia especifica e pode
ser dividida didaticamente em 3 fases:

-Fase inflamatoéria: logo apés a lesdo, havendo liberagcédo de substancias vasoconstritoras

inicialmente para levar a hemostasia, e de fatores de crescimento pelas plaquetas para
atrair os neutrofilos; ocorre vasodilatacdo e aumento da permeabilidade vascular, com
migracdo dos neutréfilos para a ferida (quimiotaxia); neutréfilos aderem-se ao endotélio,
produzem radicais livres que auxiliam na destruicdo bacteriana e sdo substituidos,
gradualmente, por macrofagos por volta de 48-96 horas de lesé@o; macréfagos realizam
debridamento e secretam substancias que contribuem para angiogénese, fibroplasia e
sintese da matriz extracelular.

- Fase proliferativa: inicio por volta do 4° dia apds a lesdo indo até final da segunda

semana; ocorre aangiogénese ( mi gracado de célul as endoteliais

a formacdo de tecido de granulacd8o (composto pc

e endoteliais, fibroblastos ativados, col ageno
proteoglic anos, fibrina, neovasos em grande quantida
também a epitelizacao, onde, se a membrana ba
proliferacdo das <células epiteliais em direca
camadas normai s da epi der me e, se a membrana basal

epiteliais das bordas proliferam-se para tentar refazer a barreira protetora; e a deposicao
de colageno também acontece nessa fase.

- Fase de maturacdo ou remodelamento: deposicdo de coladgeno de maneira mais

organizada, sendo mais fino e com orientagdo paralela a pele; depois é reabsorvido,
sendo produzido um mais espesso, resistente e organizado ao longo das linhas de
tensdo, o que aumenta a forca ténsil da ferida.

Ainda em relacdo a cicatrizacdo, deve-se compreender que existem diferentes

tipos, sendo os principais:
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- Cicatrizacdo por Primeira Intencéo: quando ndo ha perda de tecido e as extremidades

ficam justapostas uma a outra, assépticas e com minimo edema. Exemplo é a ferida
cirdrgica/operatoria.

- Cicatrizacdo por Segunda Intencdo: ocorre em feridas onde houve perda de tecido e as

extremidades da pele ficam distantes umas das outras, sendo necessario a proliferacao
de células e formacdo de novo tecido (granulacado). Alguns exemplos sdo as feridas
decorrente de retirada de adesivos, de infiltragdo/extravasamento de medicamentos ou
de pressao.

- Cicatrizacdo por Terceira Intencdo: ferida que cicatrizaria por primeira intencao € aberta

novamente (intencionalmente ou n&o) para cicatrizar por segunda intencédo e fechada
com sutura em um outro momento posterior. Um exemplo é a deiscéncia de ferida por
infecc@o que, apds curativo e eliminagdo da infeccdo, é suturada novamente e termina
de cicatrizar por primeira intencao.

Existem varios fatores que podem interferir na cicatrizacao, podendo ser locais ou
sistémicos, ou ainda:
- Intrinsecos: relacionados as caracteristicas do paciente, como extremos de idade,
hiperatividade, grau de nutricdo, estado imunoldgico, comorbidades associadas
(diabetes, hipotireoidismo por exemplo), uso de determinados medicamentos
(corticosteroides, quimioterapicos e radioterapicos), tabagismo, colonizacdo prévia,
sepse e presenca de infecc¢ao local;
- Extrinsecos: longos periodos de internacdo, aumento do tempo cirdrgico, cirurgia de

urgéncia, contaminacgéo intraoperatétia; preparo inadequado da pele.

Classificagao das feridas

As feridas podem ser classificadas de diversas formas, podendo ser abertas ou fechadas,

agudas ou crénicas ou ainda:

Sequndo etiologia
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- Cirargicas: geralmente limpas e fechadas com suturas, podendo ser por incisao, excisao
(remocao de area da pele) ou puncéo (resultam de exames diagndsticos);

- Contusas: produzidas por objeto rombo, causando trauma, hemorragia e edema em
partes moles;

- Lacerantes/ulcerativas: com margens irregulares e mais de um angulo, ocorrendo por
retirada traumatica de tecido (mordida de céo, queimaduras);

- Perfurantes: abertura da pele com profundidade predominando em relagdo ao

comprimento.

Sequndo grau de contaminacao

-Limpas: n&o possuem sinais de infecgdo e ocorrem
di gest i vouroiun greind ;t o

- Limpa-contaminada: feridas que acabam sendo contaminadas (traumas domésticos, por

exemplo) ou procedentes de procedimentos/lesbes queent ram em contato con

respiratorio,-udigdsiioyvo, genito

- Contaminadas: feridas acidentais com mais de 6 horas de trauma ou que tiveram contato
com secrecdes, fezes, terra; ou ainda feridas cirtrgicas onde nao foi possivel respeitar a
técnica asséptica;

- Infectadas: feridas com presenca de agente infeccioso e sinais flogisticos, como calor,

rubor, dor, edema, com ou sem drenagem de secre¢do purulenta.

Neste momento, acredita-se ser necessario classificar as altera¢des cutédneas e
les6es que podem ocorrer na populagéo neonatal:

- Alteracdes cutaneas congénitas/neonatais que precisam ser acompanhadas pela

Enfermagem: séo as altera¢des cutaneas benignas e transitorias que possuem evolugéo
caracteristica, necessitando de tratamento apenas se avancarem de forma deletéria

(estética ou funcional). Exemplos sdo a miliaria, hiperplasia sebacea, nevo sebéaceo,
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nddulo de Bohn, pérolas de Epstein, mancha salméo, necrose gordurosa, hemangiomas
da infancia, eritema toxico e melanose pustulosa transitéria.

- Les®es congénitas/neonatais gue necessitam de tratamento pela Enfermagem: sao as

alteracdes cutaneas que geralmente estao presentes ao hascimento ou logo apos este e
envolvem perda, auséncia ou alteracao de tecido, configurando necessidade de curativo.
Sdo exemplos desse tipo de lesdo: aplasia cutanea, gastrosquise, onfalocele,
mielomeningocele, teratoma sacroccigeo e o granuloma umbilical.

- Lesbes adquiridas ou iatrogénicas: ocorrem durante internacdo do neonato, sendo

geralmente decorrente de cuidados, procedimentos ou uso de materiais/equipamentos
necessarios a sobrevivéncia. Dentre estas lesfes estdo: dermatites de fraldas,
queimaduras quimicas, as por retirada de adesivos, as por infiltracao/extravasamento de

medicamentos, as por pressao e as deiscéncias.

Avaliacao de lesées em neonatologia

Uma correta avaliacdao das condig¢cdes da pel
adequado e o tratamento ideal no caso de | esde
hospitalar. Il ni ci aclonheenttae ,d aé heisssteonrcisaa | @lair mi caas,
condicdes de gestacao, presenca de doencgcas mat
| esbes presentes no RN. J4&4 em ambiente ambul at c
alguns fatores ao avaliar as alteracdes cutaneas como capacidade cognitiva, condicbes
sécio-econbmicas e nivel de aprendizado dos pais ou responsaveis, quantidade de
roupas de acordo com a temperatura ambiente, habitos de higiene e costumes da familia.

Ao examinar um RN, deve-se fazé-lo em o6timas condicées de iluminacdo e
considerando-se que hd um alto risco de hipotermia nesta populacdo. Toda pele e

mucosa do RN deve ser avaliada a procura de lesdes elementares e idiopaticas,

descrevendo-se suas caracteristicas, distribuicdo e localizag & o . Como mét odo
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presentes no exame fisico de avaliacdao da pel
pal pacdo e a ausculta (se presenca de tumor acoe
Diante de lesdes, deve-se verificar se causa dor ou estresse, sua possivel etiologia
(congénitas ou adquiridas) e quantidade de tempo em que apareceu, seu tamanho e
profundidade (mensurar), tipo de tecido ou tecidos presentes em seu leito (esfacelos,
necroético, granulacao), presenca, quantidade e caracteristica do exsudato (purulento,
seroso, sanguinolento) e aspecto de sua borda (hiperemia, edema, maceracéo).
Existem instrumentos e ferramentas sistematizadas que podem auxiliar os
enfermeiros nesta avaliacdo, propiciando um planejamento de acdes mais efetivas e de
maior viabilidade e melhorando a comunicacdo entre a equipe multidisciplinar. Uma
revisdo de literatura mostrou que existem cerca de 11 instrumentos para avaliacdo do
processo de cicatrizacdo, as quais consideram tamanho e profundidade, tipo de tecido e
exsudato, presenca de sinais de inflamacéo e infec¢do, dor, odor, sensibilidade periférica
e até caracteristicas da pele ao redor. Sdo as ferramentas identificadas: Pressure Ulcer
Scale for Healing (PUSH), Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT), DESIGN
(Depth, Exudate, Size, Infection/Inflammation, Granulation Tissue, Necrotic Tissue),
DESIGN-R Depth, Exudate, Size, Infection/Inflammation, Granulation Tissue, Necrotic
Tissue, Rating), Barber Messuring Tool, Pressure Ulcer Healing Process (PUHP) —
OHURA, Wound Bed Score (WBS), Leg Ulcer Assessment Tool (LUAT), REEDA
(Redness, Edema, Ecchymosis, Discharge, Approximation), Time H Modificado, e
Diabetic Foot Ulcer Assessment Scale (DFUAS).
O importante é que o instrumento esteja de acordo com a necessidade de
avaliacdo para cada populacdo e situagdo encontrada, de modo a padronizar agdes e
melhorar a comunicacao.
Na popul acdo neonat al nadao foi encontrado ne
processo de cicatrizacéado. Porém, a Neonatal Ski
nosEstadosUni dos da América (EUA) para uso em neona:

a ser chamada de Escal a de-N&Godo (ECRRA)possanddP el e do




grande relevancia por proporcionar deteccdo precoce de lesdes e padronizacdo das
acoes de enfermagem, além de classificar o risco de perda de integridade da pele do RN
por meio das variaveis que avalia (secura, eritema e ruptura/lesao).

Ja em relacdo ao instrumento de avaliagdo para o risco de lesdes de pele como
as Les0des por Pressao (LPP), existe a Escala de Observacgéo do Risco de Lesao da Pele
em Neonatos (NSRAS — Neonatal Skin Risk Assessment Scale). Esta escala foi
desenvolvida nos Estados Unidos e € constituida de 6 itens: idade gestacional, estado
mental, mobilidade, atividade, nutricdo e umidade, os quais receber pontuactes de 1 a 4.
Os escores podem varia de 1 a 24, sendo o escore mais baixo representando baixo risco

de lesdo da pele e 0 escore mais alto representando alto risco de lesédo da pele.

Conceito e finalidades dos curativos

Curativoéumtipodeter api a que consiste na | impezalirr
tipo de cobertura esteéeril adequado em uma fer.i
finalidade de promover a rapida cicatrizacéadao e/

Os principais objetivos do curativo sdo: proteger contra traumas mecanicos;
promover a hemostasia; limpar a ferida e remover corpos estranhos, estimular a
cicatrizacdo, promovendo ambiente ideal para tal e removendo fatores que possam
retarda-la; prevenir ou tratar infec¢des; estimular/promover debridamento; remover
tecidos desvitalizados e/ou necrotico; drenar/absorver exsudatos ou secreg¢des; reduzir o
odor; fornecer isolamento térmico; diminuir a dor.

N&o existe uma cobertura ideal para determinado paciente ou lesdo. Existe a
cobertura ideal para aquele momento de determinada leséo de certo paciente, o que vai
se modificando de acordo com a evolucdo dessa e deste. As caracteristicas da lesao
(tamanho, profundidade, tipo de tecido presente em leito e bordas, aspecto e quantidade
de exsudato, presenca de sinais de infeccéo local etc), segundo avaliacdo do enfermeiro,
determinardo o produto ideal a ser utilizado naquele momento. E importante considerar

apenas que ha necessidade de que este produto seja capaz de propiciar um meio ideal
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que favoreca a cicatrizacdo e o debridamento autolitico, que seja de facil aplicacao,
adaptacdo e remoc¢do, que garanta o minimo de trocas possiveis e que controle de
umidade e proteja contra invasdo de microrganismos patogénicos. Produtos a base de
silicone, filme de poliuretano, hidrocoldide e hidrogel podem ser capazes de suprir estas
necessidades dentro da populacdo de neonatos. Os curativos a base de prata também
tém sido muito discutidos e indicados mesmo que sem a seguranca de auséncia de riscos
a longo prazo (AWHONN, 2013; SANTOS; COSTA, 2014).

Os tipos de cobertura recomendados de acordo com sua acdo e padronizacdo

pela SES-DF estdo descritas no Anexo.
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SECRETARIA DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE ENFERMAGEM
CAMARA TECNICA DE CUIDADOS COM A PELE

INDICACAO DOS CURATIVOS BASEADO NOS PRODUTOS PADRONIZADO S
PELA SECRETARIA DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

Elaboracédo: Camara Técnica de Cuidados com a Pele
EDLAINE LOPES MENESES CARDOSO
LUCIENE DE MORAES LACORT NATIVIDADE
RAFAELA BERTOGLIO ESCHER

MARINA BUENO FERREIRA DA SILVA

LUZ MARINA ALFONSO DUTRA

RONIVALDO PINTO FERREIRA

SABRINA MEIRELES DE ANDRADE

SAULO JACINTO DA SILA/JUNIOR

TACYANA CASSIA RAMALHO DE SOUZA
TATIANA LIDIA LIRA DE ALMEIDA
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Com estas indicagdes de uso dos produtos para tratamento € prevengao de lesdes em usudrios da rede, a
Camara Técnica de Cuidados com a Pele tem como objetivo trazer informagdes técnicas de todas as
coberturas padronizadas nesta Instituicao, permitindo aos profissionais de satde buscar as informagdes
pertinentes a prevencao e tratamento de lesoes de pele, objetivando a minimizar erros, uniformizar agoes e
promover uma assisténcia de qualidade.

A utilizacao das coberturas especiais € essencial para a prevencao e o tratamento de lesdes cutaneas. Este
guia pratico de indicagdes facilitard a prescricao de enfermagem tornando-a mais assertiva e resolutiva.

Lembramos que para todos os produtos citados, devem-se levar em consideracdo as orientagoes de cada
fabricante.
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ACIDOS GRAXOS ESSENBRBE

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
A hidratacao ¢ feita de Nao deve ser utilizado
Oleo vegetal composto | maneira indireta, com a | -Hidratagdo  oclusiva | -Lesdes abertas de | Aplicar na pele apds o | para tratamento topico
de 4cido linoleico, | aplicagdo de substancias | para pele integra. qualquer etiologia. banho ou associar a | de lesdes abertas.
acido caprilico, acido | lipidicas, evita-se a | -Prevencao de um hidratante ativo | Nao ¢é cobertura, ¢ um

caprico, vitamina A, E

perda de 4gua do meio

rompimento cutaneo.

- Alergia a um dos

para manter a

cosmético, de protecao

e lecitina de soja. interno para o externo, componentes. integridade da pele. para pele integra, com
vedando-se os poros, na funcdo de hidratacao
camada cornea da oclusiva.
epiderme.

L]
-
AGE

.r_-\.l i
teridas ® =
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ADESIVO DE HIDROPLIMERO/ ESPUMA SACRAL

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
Espuma  hidrocelular | - Absor¢ao do exsudato; -Lesdes cavitarias, | -Protecdo da area de | -A  cobertura podera
adesiva especialmente tunelizadas e/ou com | risco de LP — regido | permanecer como

desenvolvida para a
regido sacral.

Camada hidrocelular
altamente absorvente
central;

Camada de pelicula
impermeavel exterior;

-Minimiza as for¢as de
pressdo, cisalhamento e
fricgao;

-Prevencao de lesdao por
pressao com a
classificacdo Braden de
alto risco;

-Prevencdao de lesoes
por pressao.

-E em lesdo por pressao
em estagio 1 e 2.

bordas descoladas.

-Lesdes  altamente
exsudativas e/ou
com sinais de
infecgao.

-Lesdes com bordas
irregulares que nao
se possa aplicar o
adesivo na pele
integra.

sacral.

-Higienize a ferida
com solucao
fisioldgica 0,9%.
-Secar a pele ao redor
da ferida.

-Aplicar o curativo
sobre a ferida,
fixando-o com suas
bordas adesivas nas
bordas integras.

- Deixar margem de 2
cm além da ferida.

prevencdo de lesdes por
até 07 (sete) dias.

-Na lesdo por pressdao
estagio II, avaliar a
saturagdo externa da
cobertura que nao devera
ultrapassar a  borda
adesiva. Tempo de troca
de 3 a 5 dias.
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ADESIVO DE HIDROPOLIMERO/ESPUMA

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
-Feridas de baixo a 1 - Realizar a limpeza | -Podera permanecer por
-Controle de exsudato | médio exsudato. -Presenca de tecido | do leito da lesdo. até 07 dias na prevengao
Espumas de | por meio de absorcao e desvitalizado. 2 - Remover | de lesao de lesdes.
poliuretano ou | retengdo com expansao | -Prevencdo de lesdes. | -Presenca de necrose | exsudato.
hidropolimeros  com | delicada. de coagulacao. 3 - Aplicar o lado | -Em ferida de moderado
borda adesiva. -Diminui¢do das forgas | -Pode ser utilizado | -Feridas cavitarias. | adesivo diretamente | a baixo exsudato
de pressao, | tanto para prevenir, | -Lesdes  altamente | sobre a lesdo. observar a saturagdo
cisalhamento e fricgdo. | quanto para tratar | exsudativas. Deixar margem de 2 | externa com tempo de

feridas: LP estagio I e
II, skin tears e feridas
planas.

cm além da ferida.

troca de 3 a 5 dias.
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ALGINATO DE CALCIO

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
1- Higienize a ferida | A cobertura podera
No contato com o | -Feridas de moderada a com solucdo | permanecer na lesdo por
exsudato da ferida, o | altamente exsudativas, | -LesOes superficiais | fisiologica. at¢ 03 (trés) dias.

E um curativo altamente
absorvente composto de
alginato de célcio e
carboximetilcelulose
sodica.

curativo se torna um gel

macio e coeso,
promovendo a
otimizacdo do meio

ambiente umido. O gel
formado permite a
remo¢do integra do
curativo, nao deixando
residuos no leito da

ferida. Tem
propriedades
hemostaticas e facilita o
desbridamento

autolitico, promovendo
a predominincia e
estimulagdo do tecido
de granulagdo.

de qualquer etiologia;
-Feridas Oncologicas;
- Feridas Sangrantes;

= Feridas recém
desbridadas
cirirgicas ou com

instrumental cortante;

que apresentem
pouca ou nenhuma
secrecao;

-Areas com necrose
de coagulacao;

- Exposigao ¢ssea ou
tendinosas nao
aplicar diretamente;

2- Secar suavemente a
pele ao redor da lesao.
3- Remover o excesso
de exsudato e tecido
desvitalizados,
quando necessario.

4- Escolher o tamanho
que melhor se adapte
se necessario,
evitando ultrapassar
as bordas da lesao.

5- Ocluir com uma
cobertura secundaria
absorvente estéril.

Cabendo ao enfermeiro
avaliar as caracteristicas
do curativo. Em feridas
altamente  exsudativas
ou infectadas as trocas
deverdo ser a cada 24

horas.As fungoes
hemostaticas sao
aplicadas apenas em
feridas com
sangramentos leves e
cessantes a
compressdes;  material

poderd ser recortado e
modelado conforme
caracteristicas da lesdo.
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BOTA DE UNNA

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
I-Antes de iniciar o | -A bandagem pode ser
procedimento, o | mantida intacta por até 7
usuario deve | (sete) dias, exceto na
*Usuadrios que | permanecer em | primeira instalagdo que
apresentam: repouso € com o0s | deve-se avaliar o usuario
-Lesdo arterial ou | membros inferiores | com 72h de uso.
-Exerce forca de mista com ITB igual | elevados  por 30 | -Caso haja desconforto,
Bandagem de | contensdo no membro ou abaixo de 0,8. minutos. vazamento de exsudato,
compressao ndo- | acometido durante | E Indicada  para | -Lesdes infectadas. 2-Inicie a aplicagdo da | sinais clinicos de
elastica  impregnada | deambulacao, tratamento de ulceras | -Insuficiéncia bandagem pela base | infe¢do, dorméncia e

com pasta a base de
oxido de zinco, goma
acacia, glicerol, oleo
de ricino e agua
deionizada.

aumentando o retorno
VEnoso.

- Promove fibrindlise e
aumenta a  pressao
intersticial local.

venosas de perna e
edema linfatico.

Cardiaca Congestiva
(ICC)
descompensada.
-Doenca  Pulmonar
Obstrutiva  Cronica
(DPOC) e Trombose
Venosa Profunda
(TVP).

-Acamados ou que
nao deambulem.

-Apresentem
Celulites.
-Em Diabetes

Mellitus avaliar bem
a  perfusio  do
membro acometido.

do pé. 3-Mantenha o
pé e o calcanhar em
angulo reto.

4-Aplique a bandagem
ao longo da perna até a

altura do  joelho,
adaptando aos
contornos da perna.

5-Coloque uma

bandagem secundaria,
de crepom ou algodao

para a  protecdo,
cobrindo
completamente. 6-
Mantenha pressao
uniforme.
7-Na Remocao da

Bota Unna: 1- Levante

latejamento dos dedos
ou em caso de quaisquer
outras irritagdes locais.
-Caso 0 usuario
apresente uma lesdo,
tratar topicamente com a
cobertura mais
adequada e utilizar a
bota como auxiliar no
tratamento.

- A Bota de Unna nao
deve ser cortada e
aplicada sobre a lesdo.
-Elevagcao de MMII e
repouso auxiliam no
tratamento.

-A  verificacdo  dos
pulsos periféricos e do
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a borda livre da
bandagem e
cuidadosamente

desenrole a ao longo
da perna; nao ¢

ITB ¢ necessaria para
descartar doenca arterial.
ITB > que 0,8 pode-se
aplicar a Bota de Unna.

-Manter a Bota seca e

necessario cortar. proteger  durante o
banho.
CARVAO ATIVADO COM PRATA RECORTAVEL
DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO

O tecido de carvao -Irrigue bem a regido
adsorve 0s gases da ferida com Solucdo | O tempo de permanecia
E uma cobertura | volateis, responsaveis Fisiologica 0,9%. dependera do tipo de
estéril, recortavel, | pelo mau cheiro e os -Feridas sem lesio e avaliacdo do
composto de tecido de | micro-organismos Feridas com moderada | exsudacao; -Seque somente pele | profissional,  podendo
carvao ativado | produtores dessa | a intensa exsudagdo, perilesional. permanecer no leito até 7
impregnado com 25 | substancia. A  prata | infectadas ou ndo, com | -Exposi¢do Ossea ou dias. Estabelecer
pg/cm2  de  prata | impregnada no tecido de | ou sem odor. tendinosas, ndo | -Aplicar o curativo na | necessidade de troca do
prensada por duas | carvdo exerce efeito ferida, evitando | curativo secundario
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camadas
rayon/nylon.

de

bactericida sobre os
micro-organismos
auxiliando no controle
de infec¢do da ferida.
Realiza desbridamento
autolitico.

aplicar
na ferida.

diretamente | ultrapassar a borda, e

cobrir com cobertura
absorvente
secundaria.

conforme avaliacao do
profissional que
acompanha o cuidado.
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CARVAO ATIVADO COM PRATA SACHE

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO

A camada de carvao

ativado  adsorve as O tempo de permanecia

bactérias, removendo-as I-Irrigar a regido da | dependerda do tipo de

eficazmente do leito da ferida com Solugdo | lesdo e avaliacdo do
Curativo  estéril e | les@o, resultando em um Fisiologica 0,9%. | profissional,  podendo
composto por uma | efetivo controle da Feridas sem | 2-Secar somente pele | permanecer no leito até 7
camada de tecido de | infecgdo e do odor em | Feridas com moderada | exsudagdo, ou que | perilesional. dias. Estabelecer
carvao ativado | feridas com mau cheiro. | a intensa exsuda¢do, | apresentem 3-Aplicar o curativo | necessidade de troca do
impregnado com prata | A prata ¢ um agente | infectadas ou ndo, com | exposicdo Ossea ou | na ferida, esse ndo | curativo secundario
inserido em um | antimicrobiano de | ou sem odor. tendinosas. pode ser recortado, | conforme avaliagdo do
envoltorio de  ndo | amplo espectro, apenas modelado ou | profissional que
tecido com  borda | portanto, o curativo de dobrado. acompanha o cuidado.
selada em toda sua |carvio ativado com 4- Apos cobrir com | Esse curativo em saché
extensdo, formando um | prata possuli, cobertura secundaria | NAO  PODE  SER
saché. NAO | potencialmente, um absorvente. CORTADO, pois as
RECORTAVEL amplo espectro de acao, particulas de carvao

produzindo mudangas ativado podem entrar na

nas  estruturas  das feridla e  provocar

células e afetando o descoloragao.

DNA das bactérias.
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COLAGENASE

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
1-Deve-se fazer
rigorosa higiene local
antes da utilizacdo do | -Ap0s a aplicagado, cobrir a
medicamento. lesdo com gaze umidecida
2-Recomenda-se em d4gua destilada ou
-Colagenase -Lesdes isquémicas; | aplicar a pomada, | SF0,9% para ativar a
(substancia ativa) ¢ -Lesdes isquémicas | cuidadosamente, enzima.
E uma pomada a base | destinada como agente ainda ndo | dentro da area lesada. | -Promove um
de uma enzima | desbridante enzimatico | Feridas com tecido | revascularizadas; 3-Deve ter um contato | desbridamento lento.
chamada de | de lesdes superficiais. | desvitalizado aderidoa | -E contraindicada a | pleno com toda a 4rea | -Atentar para macerago
colagenase obtida a | -Promove o preparo do | lesdo  (realizar  a | pacientes com | lesada; a pomada deve | das bordas da lesao e da
partir de culturas do | leito da ferida através | técnica square em | hipersensibilidade a | ser aplicada | pele adjacente se aplicada
Clostridium da limpeza enzimatica | necrose para a | Colagenase uniformemente, com | de forma incorreta.
histolyticum . E um | das areas com tecido | penetrago da | (substancia ativa) ou | espessura de cerca de | -Trocar a cada 24 horas.
agente desbridante | ndo viavel para | colagenase). a qualquer | 2 mm, uma vez ao dia. | -E afetada por
enzimatico. cicatrizagao. componente da | 4-O efeito nas crostas | detergentes,hexaclorofeno
formulacgao. necroticas € mais | e por metais pesados,

eficaz, abrindo-se um
corte no centro € em
alguns casos nas
margens, seguido de
aplicacdo da pomada,
tanto por baixo da
crosta como por cima.

como 0 mercurio € prata
ou solucodes acidas.

-A solugdo de PHBM
deve ser evitada.
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ESPUMA DE POLIURETANO COM PRATA

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
1- Higienize a ferida
com solucao
Na presenga de fisiologica ou
exsudatos, a prata ¢ | -Feridas de moderada a qualquer outro | -A  cobertura podera
E uma espuma de |liberada continuamente | intensa exsudagdo e produto indicado para | permanecer na ferida por

poliuretano absorvente

no leito da ferida por até

feridas estagnadas.

-Feridas com necrose

limpeza de feridas.

at¢ 07 (sete) dias,

e de retencdo nao |7 dias. seca ou tecido | 2- Secar a pele ao | cabendo ao enfermeiro
adesivo. E macia e - Queimadura de 2° | inviavel. redor da ferida. avaliar as caracteristicas
flexivel, com  um | Se adapta totalmente ao | grau. 3- Aplique o curativo | da ferida.

complexo de prata que | leito da ferida -Hipersensibilidade | sobre a ferida, pelo

se dispersa | proporcionando a prata. lado que ndo tem a |- Exames de imagem
homogeneamente em marca do produto, | ressondncia magnética e
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toda a
espuma.

matriz

de

absor¢do superior
mesmo sob compressao.

-Feridas
infectadas
biofilme.

Cronicas

ou

com

esse lado com o
registro da marca
deve ficar para o lado
externo da lesdo.

4- Se necessario
aplique um curativo
secundario.

radioterapia deve
retirado antes.

Ser
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FILME ADESIVO TRANSPARENTE NAO ESTERIL

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
-Adapta-se aos
I-Cortar o pedaco | contornos do corpo.
Para fixagdo de tubos, adequado para lesdo. | -Permite  visualizacdo
drenos, bolsas 2-Suavemente esticar | direta da pele.
O filme é impermeavel a | coletoras e fixagdes em | -Nao usar como | o papel de liberagdo, | -Retirar lentamente para
Pelicula de poliuretano | 4gua. Permite  uma | geral; como curativo | cobertura primaria | em direcdo oposta | evitar lesdes por
transparente, fino, | barreira de protecdo | secundario; como | em lesdes abertas. para limpar | adesivos.
recoberto  por um | contra  bactérias e | protegdo da  pele perfuracao.
adesivo agressoes externas. integra, protegdo de | -Usuarios com | 3-Descasque o papel | No uso para prevencao
hipoalergénico. tatuagens, protecdo de | sudorese aumentada. | de  libertagdo  do | de LP atentar para:
regides  periestomas, curativo, expondo a | -Reduz o atrito, porém a
prevencao de Ttlceras superficie adesiva. pressdo permanece a
por pressao e 4-Posicione o filme | mesma.
neuropatias periféricas. no lugar. -Quando o wusudrio ¢
Prevengao de LP. 5-Remova o filme de | acamado, mas com
apoio. mobilidade, essa

cobertura pode descolar
e se enrolar, causando
outras lesoes.
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FILME TRANSPARENTE ESTERIL PARA CATETER VASCULAR

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO

-Permite liberagao -Periodo de troca de até

rapida da  umidade 7 dias conforme

proporcionando  maior -LesOes abertas de avaliacdo do enfermeiro.

tempo de uso e melhor qualquer etiologia. Fazer higienizacdo do | -Remocao cuidadosa

Pelicula de poliuretano | fixacdo da cobertura no ostio do cateter com | pressionando pele com

transparente, fino, | acesso venoso. Cateter periférico e |-Nao utilizar nas | antisséptico indicado | m3o n3o dominante e

recoberto  por um | -Proteger o sitio de | central em adulto e | primeiras 24h apds | e aplicar a pelicula. tracionar 0 filme

adesivo pungdo e minimizar a | pediatria. passagem do cateter paralelamente a pele

hipoalergénico. Estéril. | possibilidade de central. para  remocao  sem
infeccdo por meio da traumas.

interface entre o cateter -Sangramento na -Sinais de hiperemia e

e a pele. insercao do cateter. infecg¢ao (flebite)

-Previne movimentagao substituir pelo

do dispositivo. convencional e

comunicar a equipe

médica e NCIH.

Registrar como evento
adverso.
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HIDROCOLOIDE

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO

Quando o curativo entra | Feridas cronicas pouco | -Feridas muito | 1- Higienize a ferida

em contato com o | ou ndo exsudativas e | exsudativas. com solucdo

exsudado da ferida, a | em feridas agudas | -Feridas infectadas; | fisioldgica. -A  cobertura podera

camada  hidrocoloide | superficiais nos | -Feridas cavitarias. | 2- Secar a pele ao | permanecer na ferida por
Base de | forma um gel coesivo, | estagios finais da | -Regido sacra em | redor da ferida. at¢ 07 (sete) dias,
Carboximetilcelulose, proporcionando um | cicatrizagao, caso 3- Coloque o curativo | cabendo ao enfermeiro
e/ou  pectina  ¢/ou | ambiente de | queimaduras de incontinéncia | sobre a ferida | avaliar as caracteristicas
gelatina. cicatrizagdo Umido. O | superficiais de | fecal e urinéria. modelando e fixando- | da ferida.

filme de poliuretano ¢ | espessura parcial, areas | -Individuos o0, excedendo em pelo | -Pode ser recortavel.

impermeavel a dagua, | doadoras, feridas pds- | sensiveis aos | menos 2 cm das

bactérias e | operatorias, abrasdes | componentes do | bordas.

contaminagdo externa de pele e prevengao de | produto. 4- Pressione

lesOes cutaneas.

levemente o curativo
com as maos para
garantir uma maior
durabilidade.
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Camada Hidrocoldide -

de cicatrizado (mido.
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HIDROFIBRA COM PRATA

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
1- Higienize a ferida
com solucao
Este curativo tem a fisiologica;

Curativo de hidrofibra | capacidade de absorver 2- Aplique a cobertura | -Apds a aplicagdo, a
( curativo | grandes quantidades de de forma que a borda | cobertura podera
antimicrobiano exsudato e bactérias do curativo ultrapasse | permanecer na ferida por
impregnado com prata) | presentes no leito da -Lesoes secas. a borda da ferida em | at¢ 07 (sete) dias,
macio, estéril, de ndo- | ferida, formando um gel | Feridas de qualquer pelo menos 1 cm em | dependendo da

tecido
composto
carboximeticelulose
sodica e 1,2% prata
i0nica, que tem a funcao
de inativar as bactérias
retiradas do leito da
ferida e retidas dentro
da fibra do curativo,
promovendo uma
barreira antimicrobiana
que protege o leito da
ferida.

em placa,

por

macio € coesivo, que se
adapta a superficie da
ferida formando um
meio umido que auxilia
que auxilia na remog¢ao
de tecidos necroticos
(desbridamento
autolitico). O ambiente
de cicatrizagdo em meio
umido ao redor da ferida
e o controle do nimero
de bactérias contribuem
com o processo de
cicatrizagao.

etiologia com média a
alta exsudagao, com ou
sem infeccao.

-Sensibilidade ao
produto.

-Lesdo com necrose
de coagulacao.

toda a circunferéncia
da ferida. 3- Em ferida
cavitaria preencha o
espagco em ferida
profundas até 80% do
volume, uma vez que
a hidrofibra sofrera
expansao

preenchendo todo o
espaco da ferida
quando entrar em
contato com 0
exsudato da ferida. 4-
Ocluir a cobertura
secundaria apropriada
¢ observe nivel de
exsudacao; Na
Retirada 1- Se houver
dificuldade na retirada
do curativo deve-se

indicagdo clinica ou
conforme avaliagdo do
profissional.

- Atentar para a
gelificacao, que ¢ o sinal
de troca em feridas ndo
infectadas.

-Pode ser recortavel.

-Em feridas infectadas a
troca devera ser diaria.
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umedecer o curativo
com agua ou solucao
salina estéril até que
seja removido
facilmente.
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HIDROGEL

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
Hidrogel amorfo e -Feridas com média
transparente a alta exsudagao.
Gel transparente, | (promovendo  acesso | -Feridas com tecido | -Pele integra. 1- Higienize a ferida
hidroativo, amorfo, | visual da ferida) estéril | desvitalizado aderido a | -Queimaduras de | com solucao
composto de  4gua | composto por polimero | lesdo. terceiro grau. fisiologica; -Tempo de troca até 48h.
purificada, de amido modificado, 2- Aplique o Hidrogel | -Observe  sinais  de

carboximetilcelulose e
alginato de sodio.

glicerol e agua
purificada, com
capacidade de doagdo de
umidade e realizar o
debridamento autolitico.

-Ferida com exposi¢do
ossea e de tendoes.

-Hidrata¢ao de feridas
secas.

-Sensibilidade  aos
componentes do
produto.

diretamente no leito
da ferida;

3- Coloque um
curativo de cobertura
secundario sobre a
ferida;

maceracao dos tecidos.
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NYLON NAO ADERENTE IMPREGNADO COM PRATA

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
Tem acao 1- Limpar e irrigar | - O curativo deve ser
antimicrobiana  sendo bem o leito da lesdo. | removido  antes de
capaz de combater os Se necessario, fazer o | desfibrilacdo cardiaca,
micro-organismos Queimaduras, incisoes, desbridamento  para | da realizagdo do exame
presentes no leito da | enxertos cutaneos, remogao de tecidos | de ressonancia
ferida. A prata idnica | areas doadoras, inviaveis. 2 -Limpar a | magnética e da
Cobertura estéril, ndo | apresenta acdo | laceracdes, ulceras | -Feridas limpas. pele ao redor e secar | administragdo de
aderente, composto por | microbicida através da | dérmicas de estadio IV | -Feridas pouco | bem. 3 -Escolher o | radioterapia.
fios de nylon 100% | interacdo com | (Ulceras venosas, | exsudativas, tamanho e/ou | -Apos a realizagdo do
recobertos com prata | componentes ulceras por pressdo e | sangrantes ou com | apresentagao do | procedimento um novo
metalica microbianos. A | tlceras diabéticas), | necrose de | curativo que melhor | curativo pode ser
(nanocristalina) na | existéncia de multiplos | feridas infectadas ou | coagulagdo. se adapte, de modo | reaplicado.
concentragdo de 12% a | sitios de ligacdo dos | como barreira fisica que seja minima a| - Evite contato do

20%.

ions de prata nas
bactérias ¢ uma das
razdes de serem raros os
casos de  bactérias
resistentes. Recomenda-
se umedecer o curativo
com agua estéril antes
da aplicacdo, pois a
agua serve como um

ativador para 0
mecanismo de
transporte de ions prata
e, dessa forma, a
eficicia mdaxima ¢
garantida.

para prevengdao da
penetragdo de micro-
organismos.  Feridas
cavitarias com
infecgao.

-E contraindicado a
individuos que
apresentem
hipersensibilidade ao
nylon e/ou a prata.

sobreposi¢ao na
regido ao redor da
ferida. 4 -Umedecer o
curativo com agua
estéril e aplica-lo
diretamente na ferida.
5 -Ocluir com uma
cobertura secundéria
estéril.  Observacao:
tanto a face superior
quanto a inferior do
curativo pode entrar
em contato com a
ferida.

curativo com eletrodos e
géis condutores durante a
realizagdo de ECG
(eletrocardiograma).
-Ao umedecer o produto
com outra solugdo que
ndo seja agua estéril, a
eficacia pode ser
diminuida.

-Nao ¢ compativel com
produtos a base de 0leos,
como por exemplo o
petrolatum.
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OXIDO DE ZINCO (POMADA)

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO

E uma pomada de cor | Oxido de Zinco Oxido de Zinco | Higienizar a pele e

branca a amarelada que | (substancia ativa) ¢ um | Prevengdo e tratamento | (substincia ativa) ndo | aplicar uma  fina | Devera ser retirada com
pode apresentar | adstringente e | de dermatites associada | deve ser utilizado por | camada da pomada | algodao ou gaze
porgdes contendo | antisséptico que exerce | a incontinéncia urinaria | pacientes que | ap6és cada troca de | umedecida com oOleo
liquido amarelado, | acdo suavizante, | ou fecal. apresentam fralda ou sobre a area | para ndo causar lesdes na
com odor | cicatrizante e protetora hipersensibilidade da pele a proteger, | pele.

caracteristico. da pele nas afec¢des que conhecida ao Oxido | com suave massagem

Composta por 6xido de | apresentam  erupgdes de Zinco (substancia | para favorecer sua
Zinco. superficiais. ativa). penetracao.
IBATE Pomada
Tradicional

goderme ©

nol + coleca\cﬁerol + Ol

ido de zinco

S

|’r. 458 ;
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PETROLATUM EM GAZE E ROLO

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
O curativo devera ser
A uniformidade da | Indicado como | -Lesdes infectadas. | substituido sempre | -Podera ser recortado
malha que compde a | cobertura primaria de que for necessario a | para melhor adequagdo
Gaze para ferimentos, | gaze, associada a | queimaduras, ulceras, | -Nao deve ser | diminuicdo de sua | ao tamanho da lesao.
nao aderente, estéril, | emulsdo de petrolatum | areas  doadoras e | utilizado em | caracterizacdo  nao- | -Recomenda-se a
composta por tecido de | proporciona uma | receptoras de enxerto, | usuarios com | aderente. Antes de | apresentagdo de gaze
rayon impregnado com | cobertura primaria com | abrasdes, laceragdes, | sensibilidade ao | aplicar o curativo, | (7,6cm X 7,6cm) para
emulsdo de petrolatum | poros ndo ocluidos que | incisdes cirirgicas e | produto ou a algum | devera ser feita a | uso na atengdo primaria
(abase de 6leo mineral, | impede a aderéncia do | outras que seja | de seus | limpeza do local com | e o rolo (7,6cm X
vaselina solida e 4gua). | mesmo ao ferimento, | necessario a  ndo | componentes. solugdo fisiologica. O | 152,4cm) para  uso
além de facilitar o fluxo | aderéncia do curativo a curativo deverd ser | hospitalar.
de exsudato para a | ferida. -Nao deve ser|coberto com um |-Trocadeve serrealizada
cobertura  secundaria utilizado em pessoas | curativo  secundario | de 03 a 05 dias de acordo
absorvente. que estiverem em | absorvente conforme | com a avaliagdo do

tratamento de
camara hiperbarica.

indicacdo clinica da
lesdo.

enfermeiro.
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POLIHEXANIDA SOLUCAQASA (PHMB)

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
1- Retire a tampa do
frasco e aplique a
solugdo de irrigagdo
E indicado para em uma gaze; 2-
Solucdo aquosa, estéril | Acdo surfactante para | limpeza, E contra indicado se | Aplique a gaze com a | Se o produto for estéril
e composta de 0,1% | remog¢do de  debris | descontaminacao e | o paciente tiver | solugdo no leito da | poderad permanecer
betaina, 0,1% | celulares, biofilme, | umidificagdo do leito da | alergia a  algum | ferida, permitindo que | aberto por até¢ 08
polihexamida e 99,8% | descontaminando o leito | feridas  agudas  ou | componente do | fique agindo por pelo | semanas apos 0
agua purificada. da lesdo, além de reduzir | cronicas, removendo | produto. menos 10 a 15 | rompimento do lacre.
os odores. revestimentos, minutos; 3- Apds esse

biofilmes, preparando o
leito da ferida para
receber curativo.

periodo remova a
gaze; 4- Para melhor
resultado aplique a
solugdo  novamente
diretamente no leito
da ferida; 5-
Recoloque a tampa no
frasco e identifique-o
com data de abertura e
validade;
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SULFADIAZINA DE PRATA

DESCRICAO MECANISMOS DE INDICACAO CONTRA MODO DE USAR | OBSERVACOES
ACAO INDICACAO
E contraindicado -A troca deve ser de
E um agente cicatrizante para uso por 12/12 horas, ou
€ antimicrobiano topico. gestantes no final quando a cobertura
E um farmaco, com da gestagdo, em secundaria estiver
efeito, bacteriostatico, E bactericida para uma criangas Ap6s a limpeza da | saturada.
derivado das sulfamidas de grande variedade de prematuras e lesao de acordo - No momento da
uso topico. bactérias Gram-positivas recém-natos nos com a orientagao troca a pomada pode
Cada 1g do creme contém: e Gram-negativas, bem -Lesdes por dois primeiros médica, aplicar apresentar aspecto
Sulfadiazina de Prata como algumas. Espécies | queimaduras; meses de vida. Por | uma camada de purulento devido a sua

Micronizada 10
mg,Excipientes (Alcool
cetoestearilico, estearil éter,
alcool oleilico etoxilado,
metilparabeno,propilparabeno,
vaselina, propilenoglicol, d4gua
deionizada) q.s.p.

de fungos
(Pseudomonasaeruginosa,
Staphylococcus aureus,
algumas espécies
deProteus, Klebsiella,
Enterobacter e Candida
albicans).

-Lesoes infectadas;

existirem poucos
dados sobre a sua
passagem pelo
leite materno,
também nao ¢
recomendado em
mulheres que
estejam
amamentando. A
sulfadiazina de
prata nao deve ser
utilizada em
pacientes alérgicos
as sulfas e aos
demais
componentes da
formulagao

sulfadiazina de
prata creme €
cobrir com um
curativo
secundario.

oxidagao.

-O tratamento nao
deve ultrapassar o
tempo de 14 dias.
-Caso ap6s a aplicagao
o produto fique
exposto a luz,
alteracdes na
coloracao do mesmo
podem ocorrer.
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Procedimento Operacional Padrao
CURATIVO DE ACESSO VENOSO CENTRAL

1- Objetivo
Padronizar o procedimento de curativo de acesso venoso central a ser realizada no
recém-nascido (RN) internado na unidade de terapia intensiva neonatal. Prevenir infec¢ao

no local da insercao do cateter e previnir a saida acidental do cateter.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Enfermeiro.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios
a) Gorro.
b) Mascara.
c) Oculos de protecéo (se risco de espirrar secrecdes nos olhos).
d) Luva estéril.
e) Luvas de procedimento para o auxiliar.
f) Gaze estéril.
g) Solucéo de clorexidina aquosa.
h) Bolsa de Soro Fisiolégico 0,9% morno.
i) Bandeja de curativo.
j) Seringa 10 ml.

k) Agulha 40x12.

151



I) Pelicula/ filme transparente estéril.

m) Fita adesiva hipoalergénica.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a necessidade de troca do
curativo, sendo elas:

- Curativo com gaze a partir de 48h;

- Curativo descolando ou totalmente solto;
- Curativo cujo sitio de inser¢ao do cateter

encantra-se com sujidades aparentes;

1. Evita a realizacdo de procedimento
invasivo, desnecessario e doloroso. Nao ha
indicacdo de troca programada de curativos
na populagéo neonatal,

2. Explicar 0 procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participagéo dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizagéo;

3. Reunir o material necessario;

3. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

4. Colocar gorro, mascara e Oculos de
protecao individual;

4. Prevenir infeccbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminacdo por contato

com material bioldgico;

5. Higienizar as méos e antebragos (vide
protocol o de 0" Faeiante:!
higienizagdo das mé&os nos servicos de

saude”)

5. Prevenir infec¢Bes cruzadas;

6. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

6. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

7. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, 6culos
de protecdo e luvas de procedimentos, o
qual fica

responsavel pela contengéo

facilitada do RN, fornecimento de outras

7. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante o
procedimento.

Contencéo facilitada e suc¢ao ndo-nutritiva

sdo medidas que diminuem a dor.
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medidas néo farmacolégicas (succdo nao-
nutritiva e administracdo de solucéo
adocicada), observacdo das respostas do
RN e auxilio necessario durante o

procedimento.

A solucdo adocicada exerce sua acao

através da liberacdo de endorfinas
endogenas, reduzindo a dor.
Dosagem: SG 25% 0,5-1 ml VO 1 a 2

minutos antes de procedimento doloroso;

8. Considerar uso de medidas néo
farmacologicas para alivio da dor (ver POP
N° 01), preferencialmente, sempre com

enrolamento do RN;

8. Para o alivio da dor e do estresse,
RN. O

possibilita a

promovendo o conforto do
enrolamento do RN
manutencdo de uma posicao confortavel,
aumenta a sensagdo de seguranga e
controle proprio do neonato, diminuindo o

estresse;

9. Manipular RN carinhosamente e com as

maos higienizadas e aquecidas,

posicionando o RN no leito para o

procedimento;

9. Mantém paciente permaceca calmo e

confortavel;

10. Calcar luva cirurgica estéril;

10. Reduz orisco de infecgbes relacionadas

a assisténcia;

11.Terminar de abrir bandeja de curativo
com técnica asséptica e solicitar ao técnico
de enfermagem para abrir o material,

organizando-o no leito;

11. Reduz o risco de infec¢des relacionadas

a assisténcia;

12. Manusear o0 paciente por meio das
portinholas, evitando abertura da porta se

este em incubadora;

12. Abertura da porta da incubadora causa
perda de temperatura que sera recuperada
as custas de gasto de energia e oxigénio do

paciente;

13. Se fizer parte de rotina local, realizar a
antissepsia com clorexidine alcodlica 0,5%
ou aquosa 0,2-1% na parte exterior do
membro. Este

curativo e todo o

procedimento ndo é obrigatoério;

13. Utilizar um minimo de 5 gazes com
clorexidine alcodlica/aquosa. Este ultimo
deve ser aplicado em todo o0 membro ou ao
redor da fixac&o do cateter, com movimento
circular de dentro para fora;

Avaliar fragilidade da pele do neonato
(normalmente presente em prematuros

extremos e/ou < 15009 até 15 dias de vida),




utilizando clorexidine aquosa 0,2-1% em

substituicdo a clorexidine alcodlica a 0,5%;

14. Remover a pelicula (filme
transparente), iniciando pela borda externa,
no sentido oposto ao da puncdo, com
movimentos paralelos ao membro (atentar

para nao tracionar o cateter);

14. Diminuicdo da carga bacteriana na
superficie do curativo transparente, para
diminuir os riscos de infecgdo no sitio do

insercéo do cateter;

15. Se fizer parte de rotina local, trocar as
luvas apos a antissepsia da pele caso seja

necessario (antes de colocar os campos);

15. Reduz orisco de infecgbes relacionadas

a assisténcia;

16. Proceder a limpeza com SF0,9% no
sitio de insercdo de dentro para fora, até
total remocdao de sujidade visivel;

16. Limpeza do sitio de inser¢do do cateter

de forma a diminuir os ricos de infe¢éo;

17.Higienizar o local de insergcdo com

clorexidina aquosa e haste flexivel
esterilizada (se disponivel) de dentro para

fora e deixar agir por cerca de 30 segundos;

17. Avaliar fragilidade da pele do neonato
(normalmente presente em prematuros
extremos), utilizando clorexidine aquosa
2% em substituicdo a clorexidine alcodlica
a 0,5%;

18.Secar em volta e no local da aplicacéo
do filme transparente e proceder a
cobertura da insergdo com filme/pelicula
transparente estéril, sempre mantendo a

borboleta/hubby dentro do curativo;

18. Fixacdo adequada do filme transparente
garante a seguranca do paciente e o tempo
de permanéncia do curativo;

A “borboleta/ h u b ldgntto do curativo
podera prevenir o rompimento do cateter

em sua juncao com o proprio cateter;

19.Testar o acesso ao final com 0,5-1ml de
SF 0,9%;

19. Permite verficar se 0 acesso esta
obstruido devido ao novo posicionamento

do cateter;

20.Colocar

procedimento e nome do profissional que o

identificacdo da data do

realizou.

20. Garante continuidade da assisténcia;
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21. Organizar o bebé no leito; 21. Manutencao do conforto e seguranga do

recém-nascido;

22.Higienizar as maos e antebragos (vide | 22. Prevenir infecgdes cruzadas;
protocol o de “Seqgut
higienizagdo das mé&os nos servicos de
saude”)

23.Descartar 0s materiais em local |23. Evita acidentes e mantém unidade

apropriado; organizada;

24.Anotar procedimento no prontuario do |24. Respaldar documentalmente a
recém-nascido; assisténcia de enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de enfermagem;

7- Recomendacgb6es/Observagoes

a) Na auséncia de bandeja/pacote de curativo disponivel no momento, verificar a
possibilidade de usar o invélucro da luva cirargica estérii como campo e realizar o
procedimento na mesma ordem aqui citada.

b) Como a maioria dos cateteres utilizados para acesso central sdo compostos de
poliuretano, ndo é recomendado o uso de produtos alcéolicos para limpeza/antissepsia
de sitio de insergéo.

c) Avaliar fragilidade da pele do neonato, normalmente presente em prematuros
extremos e RNs < 15009 até 15 dias de vida, antes de utilizar qualquer produto com
alcool.

d) As trocas subsequentes de curativo deverdo ser realizadas apenas quando
necessario: perda de adesividade do filme transparente, umidade e sujidade.

e) Nao ¢ mais recomendada a troca de curativo de 7/7dias, devido ao risco de tragdo e
remocao do cateter.

f) Em caso de sangramento ativo na insercéo do cateter, colocar novo curativo com %4

de gaze e pelicula transparente, trocando-o até 48h depois.




g) Nao mergulhar o cateter ou o sitio de insercdo do cateter em agua.

h) Avaliar diariamente as condicdes locais da inser¢cdo do cateter, removendo-o
imediatamente se houver sinais de infiltracdo local ou flogisticos como calor, rubor e/ou
secrecao purulenta.

i) Avaliar diariamente a necessidade de manutencéo do cateter com objetivo de remové-
lo 0 mais breve possivel, assim que as condi¢des clinicas permitirem e houver término de
terapia intravenosa.

J) A cultura de ponta de cateter esta indicada somente nos casos em que a motivagao
para a remocdo do cateter foi o diagnéstico ou suspeita de infec¢do relacionada aos
cateteres vasculares. Nesse caso, sugere-se coleta concomitante de hemoculturas e

apenas se houver solicitagdo médica.
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Procedimento Operacional Padrao
CURATIVO DE INSERCAO DE DRENO DE TORAX

1- Objetivo
Padronizar o procedimento de curativo de dreno de térax a ser realizada no recém-
nascido (RN) internado na unidade de terapia intensiva neonatal de modo a diminuir o

risco de infeccao no local da insergéo do dreno e de saida acidental do dreno.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Enfermeiro.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.




5- Materiais Necessarios
a) Gorro.

b) Mascara.

¢) Luva estéril.

d) Gaze estéril.

e) Solucéo de clorexidina degermante.

f) Solucao de clorexidina alcodlica ou aquosa.

g) Bolsa de Soro Fisiologico 0,9% morno.
h) Bandeja de curativo.
i) Seringa 10 ml estéril.

i) Agulha 40x12 estéril.

k) Fita adesiva hipoalergénica estéril (Micropore estéril).

6- Descrigao do Procedimento

AGAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a existéncia de prescricdo de

enfermagem para realizacéo de
procedimentos no RN, assim como sua real

necessidade;

1. Evitar a realizagdo de procedimentos

desnecessarios;

2. Explicar o] procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participacdo dos pais reduz o

estresse causado pela hospitalizacéo;

3. Reunir o material necessario;

3. Para que o procedimento seja
executado com economia de tempo e

energia, tanto para o paciente quanto para

4. Colocar gorro, mascara e Oculos de

protecéo individual;

o servidor;
4. Prevenir infeccbes cruzadas e
hospitalares, além de proteger o

profissional de contaminag&o por contato

com material biologico;
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5. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Segur
higienizacdo das maos nos servicos de

saude”)

5. Prevenir infec¢fes cruzadas;

6. Conversar calmamente com O recém-

nascido sobre o procedimento;

6. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

7. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, 6culos de
protecdo e luvas de procedimentos, o qual
fica responsavel pela contencéo facilitada do
RN, fornecimento de outras medidas néo
farmacologicas (succdo ndo-nutritiva e
administracdo de solucdo adocicada),
observacao das respostas do RN e auxilio

necessario durante o procedimento;

7. Favorece a manutencdo da técnica e

ajuda na contencdo do bebé diminuindo

seus niveis de estresse e de dor durante o

procedimento.

Contengédo facilitada e succdo néo-

nutritiva sdo medidas que diminuem a dor

A solucdo adocicada exerce sua acdo

através da liberacdo de endorfinas

enddgenas, reduzindo a dor.

Dosagem: SG 25% 0,5-1 ml VO 1 a 2

minutos antes de procedimento doloroso;

8. Considerar uso de medidas néo
farmacoldgicas para alivio da dor (ver POP
N° 01), preferencialmente, sempre com

enrolamento do RN;

8. Para o alivio da dor e do estresse,

promovendo o conforto do RN. O

enrolamento do RN possibilita a

manutencdo de uma posicdo confortavel,

aumenta a sensagcdo de seguranca e

controle préprio do neonato, diminuindo o

estresse;

9. Manipular RN carinhosamente e com as
maos higienizadas e aguecidas,
posicionando o RN no leito para o

procedimento;

9. Mantém paciente permaceca calmo e

confortavel;

10. Calcar luva cirdrgica estéril; 10. Reduz o0 risco de infecgbes
relacionadas a assisténcia;
11. Terminar de abrir bandeja de curativo|11. Reduz o risco de infec¢des

com técnica asséptica e solicitar ao técnico
de enfermagem para abrir o material,

organizando-o no leito;

relacionadas a assisténcia;
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12. Manusear o paciente por meio das
portinholas, evitando abertura da porta se

este em incubadora;

12. Abertura da porta da incubadora causa
perda de temperatura que sera
recuperada as custas de gasto de energia

e oxigénio do paciente;

13. Se fizer parte de rotina local, realizar a
antissepsia com clorexidine alcodlica 0,5%
ou aquosa 0,2-1% na parte exterior do
curativo e todo o membro. Este procedimento

nao é obrigatorio;

13. Utilizar um minimo de 5 gazes com
clorexidine alcodlica/aquosa. Este ultimo
deve ser aplicado em todo o0 membro ou
ao redor da fixacdo do cateter, com
movimento circular de dentro para fora.
Avaliar fragilidade da pele do neonato
(normalmente presente em prematuros
extremos e/ou < 1500g até 15 dias de
vida), utilizando clorexidine aquosa 0,2-
1% em substituicdo a clorexidine alcodlica
a 0,5%;

14. Remover a pelicula transparente e a
gaze, mantendo, com uma das méaos, o
dreno fixado ao local, iniciando pela borda
externa, no sentido oposto ao da puncgéo,
com movimentos paralelos ao ao térax

(atentar para nao tracionar o cateter);

14. Observar se ha presenca de secrecao
nas gazes, para posterior anotagdo
(pequena quantidade de secregédo sero-
sanguinolento no local de inser¢cdo do

dreno é comum);

15. Observar a pele no local de insercédo do
dreno, para identificar se ha presenca de
hiperemia e/ou edema. Apalpar,
delicadamente, ao redor do local de insergcéo
do dreno, para identificar se ha presenca de
crepitacoes;

15. Observacéo sinais de complicagbes
decorrentes da utilizacdo do dreno. Com o

objetivo de diminuir danos ao paciente;

16. Se fizer parte da rotina local, trocar as
luvas apds a antissepsia da pele caso seja

necessario (antes de colocar os campos);

16. Reduz o0 risco de infeccbes

relacionadas a assisténcia;

17. Proceder a limpeza com SF0,9% no sitio
de inser¢cdo de dentro para fora, até total

remocéo de sujidade visivel;

17. Limpeza do sitio de insercdo do
cateter de forma a diminuir os ricos de

infecao;
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18. Higienizar o local de inser¢do com |18. Avaliar fragilidade da pele do neonato
clorexidina aquosa de dentro para fora e|(normalmente presente em prematuros
deixar agir por cerca de 30 segundos; se uso | extremos e/ou < 1500g até 15 dias de
de clorexidina alcéolica, deixar agir por 2 |vida), utilizando clorexidine aquosa 1%
minutos e retirar excesso com SF0,9%:; em substituicdo a clorexidine alcodlica a
0,5%;

19. Secar em volta e no local da aplicacédo do | 19. Fazer uma base de sustentacdo para
filme transparente, envolver com gaze a|o dreno e fixacdo adequada do filme
parte do dreno proximo a pele e proceder a | transparente garante a seguranca do
cobertura da insercdo com filme/pelicula | paciente e o tempo de permanéncia do

transparente estéril; curativo;

20. Colocar identificacdo da data do|20. Garante continuidade da assisténcia;
procedimento e nome do profissional que o

realizou;

21. Organizar o bebé no leito; 21. Manutenc¢&o do conforto e seguranca

do recém-nascido;

22. Higienizar as méos e antebracgos (vide | 22. Prevenir infec¢des cruzadas;
protocol o de “Segur
higienizagdo das maos nos servicos de

saude”)

23. Descartar o0os materiais em local|23. Evita acidentes e mantém unidade

apropriado; organizada;

24. Anotar procedimento no prontuario do|24. Respaldar documentalmente a
recém-nascido; assisténcia de enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica

e de enfermagem;

7- Recomendagodes/Observagoes
a) Como o curativo estd com gaze, deve ser trocado a cada 24-48 horas e se
necessario.

b) N&o mergulhar o dreno ou o sitio de insercdo do dreno em agua.
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c) Avaliar diariamente as condi¢des locais da insercdo do dreno remover imediatamente
se houver sinais de sinais flogisticos como calor, rubor ou secregéo purulenta.

d) Avaliar diariamente a necessidade de manutencgédo do dreno com objetivo de remové-
lo 0 mais breve possivel, assim que as condic¢des clinicas permitirem.

e) Na retirada do dreno, deixar curativo oclusivo e compressivo (filme transparente e

gaze) por 48 horas.

8- Referéncias
1. ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Centro Latino-Americano de
Perinatologia, Saude da Mulher e Reprodutiva. Prevencdo de infeccdes
relacionadas a assisténcia a salide em neonatologia. Montevidéu: CLAP/SMR-
OPS/ OMS, 2016. (CLAP/SMR. Publicacéo Cientifica, 1613-03).

2. SMELTZER, S. C. :Br BnAReEr Y &®.S@.d.dar t h: Tratado

médico-cirdrgica. 13 ed. Ri o de Janeiro: Guanabar a

Procedimento Operacional Padrao
CURATIVO DE FERIDAS LIMPAS E FECHADAS

Feridas limpas séo aquelas que ndo possuem sinais de infeccdo e sdo procedentes
de procedimentos invasivos del ocai s que nao incluem trato re
genuronari o.
Os curativos realizados em feridas limpas tem como objetivo prevenir infecgdes. As
infeccbes de sitio cirdrgico (ISC) sé&o consideradas como um dos maiores risco a
seguranca do paciente no Brasil, ocupando o 3° lugar entre as Infecc6es Relacionadas a
Assisténcia a Saude (IRAS) e compreendendo 14% a 16% daquelas encontradas em
pacientes hospitalizados. Acredita-se que até 60% de suas ocorréncias podem ser

evitadas com aplicacdo de medidas de orientacéo e prevencao.
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As ISCs séo as que ocorrem em até 30 dias apds procedimentos cirlirgicos ou em
até 90 dias se houver colocacao de implantes, em pacientes internados ou ambulatoriais

e que sdo classificadas de acordo com a figura abaixo.

Figura 34 - Classificacéo das infec¢des de sitio cirargico de acordo sua localizacao.

Fonte: EINSTEIN, 2014.

Em Neonatologia, uma revisdo sistematica de literatura de Catania at al (2019)
recente mostrou que a incidéncia de ISCs foi de 5,5% em 27.000 pacientes. A presenga
de ISC foi relacionada ao aumento de morbimortalidade, custos e tempo de internacéo e
os fatores de risco para sua ocorréncia em neonatos foram: cirurgias abdominais, maior
tempo de procedimento, menor idade gestacional e peso ao nascimento, maior tempo de
internacdo hospitalar e/ou histérico de sepse antes de ser submetido a cirurgia e
necessidade de realizagdo de multiplos procedimentos cirargicos..

As medidas preventivas de ISCs sao muito claras para populacdo adulta e pediatrica,
mas muito pouco estudadas na populacdo neonatal, sabendo-se apenas que a
antibioticoprofilaxia pode ser benéfica. Mesmo assim, verifica-se a necessidade de citar
algumas medidas que sdo efetivas em outras populacdes: preparo correto da pele do
paciente, remocao de pélos adequada, profilaxia com antibidticos, manter normotermia
durante procedimento e normoglicemia no periodo perioperatdrio, realizar cuidados

especificos com ambiente e estrutura (higienizagdo das maos, paramentacéo,
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esterilizacdo, ventilacdo, limitacdo de pessoas, desinfeccao etc) e realizar vigilancia de

infecc@o apos a alta.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de curativo de ferida limpa e fechadas em recém-

nascido internado em unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Enfermeiros.

4- Local de Aplicacao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a) Luva de procedimento para retirada de curativo anterior.

b) Mascara cirlrgica.

c) Gorro.

d) Bandeja de curativo contendo, idealmente: cuba redonda, tesoura, pinca anatémica,
pinca dente de rato OU pacote de curativo com as pincas e tesouras ja citadas
esterilizadas em tamanho suficiente que possa ser usado como campo (nestes casos,
ndo é necesséario usar luva estéril) OU 01 par de luva estéril — Verificar data de
esterilizacdo e data de validade de todos os itens.

e) 01 pacote de gaze estéril.

f) Seringa de 5 ou 10 ml.

g) Agulha 20x7mm ou 40x12mm.

164



h) Frasco ou ampola de soro fisiolégico (SF0,9%) morno.

1) Pelicula transparente estéril e ndo estéril.
j) Esparadrapo para identificar curativo.

k) Caneta limpa.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a existéncia de prescricdo de

enfermagem para realizacao de
procedimentos no RN, assim como sua

real necessidade;

1. Evitar a realizacdo de procedimentos

desnecessarios;

2. Explicar o procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participagdo dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizagao;

3. Calgar gorro, mascara cirurgica, 6culos

de protecéo;

3. Prevenir infeccbes cruzadas e
hospitalares, além de proteger o profissional
de contaminag&o por contato com material

biolégico;

4. Reunir o0 material necessario,

preferencialmente em  carrinho de
procedimento ou em mesinha auxiliar do
leito apds desinfeccao adequada destes, ja
deixando a seringa preenchida com
SF0,9% morno ou a agulha espetada no

SF0,9% para realizar o jato;

4. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto
para o paciente quanto para o servidor.

Evitar exposicdo desnecessaria do paciente
se este em

a baixas temperaturas

incubadora;

5. Higienizar as méos e antebracgos (vide
de

higienizacdo das méaos nos servigcos de

protocol o “Seqgur

saude”)

5. Prevenir infec¢bes cruzadas;

6. Checar a identificacdo do recém-nascido
(vide

identificacao

protocol o dete”

do wus\y(

6. Assegura ao paciente o0 correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que O

possam lesar;
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7. Conversar calmamente com O recém-

nascido sobre o procedimento.

7. Diminui os niveis de estresse e demonstra

respeito para com o paciente;

8. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, 6culos
de protecédo e luvas de procedimentos, 0
qual fica responsavel pela contencao
facilitada do RN, fornecimento de outras
medidas ndo farmacologicas (succédo nao-
nutritiva e administracdo de solucéo
adocicada), observacdo das respostas do
RN e auxilio necessario durante o

procedimento;

8. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante o
procedimento.

Contencéo facilitada e sucgédo n&o-nutritiva
sdo medidas que diminuem a dor.

A solucdo adocicada exerce sua acao
através da liberacdo de endorfinas
enddogenas, reduzindo a dor.

Dosagem: SG 25% 0,5-1 ml VO 1 a 2

minutos antes de procedimento doloroso;

9. Considerar uso de medidas nao
farmacoldgicas para alivio da dor (ver POP

N° 01);

9. Para o alivio da dor e do estresse,

promovendo o conforto do RN;

10. Manipular RN carinhosamente e com
as maos higienizadas e aquecidas,
posicionando o RN no leito para o

procedimento;

10. Mantém paciente permacega calmo e

confortavel;

11. Calcar luvas de procedimento e retirar
curativo cirdrgico com, no minimo, 24
horas se sujidades visiveis e, no maximo,
48 horas se estiver com gaze e 7 dias se
estiver com pelicula transparente e limpo.
Aplicar removedor de adesivo especifico
para remover as bordas e, se as gazes
estiverem aderidas na ferida, umedecé-las

com SF0,9% antes de retira-las;

11. Recomendacédo para reduzir riscos de
infeccdo de sitio cirurgico.

A umidificacdo para diminuir risco de
retirada de tecidos viaveis e de coagulos
locais e diminui a dor da retirada.

Ja foi constatado que a remocgdo de
adesivos pode retirar cerca de 90% do
estrato corneo, promovendo a ruptura da
barreira cutdnea normal. Assim, este
produto é indicado para a retirada de
adesivos da pele do recém-nascido,
especialmente do prematuro extremo, de
modo que nao

ocorra solucdo de

continuidade dessa barreira e, assim,

reduzindo o risco de infec¢ao, dor e trauma,;
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12. Observar aspecto da ferida (calor,
rubor/hiperemia, edema) e secregédo

presente em gaze;

12. Para correta avaliacdo da ferida e
verificagdo da existéncia de sinais

flogisticos;

13. Desprezar luvas de procedimento e
proceder conforme material disponivel

para realizar o curativo;

13. Retirar luvas que devem estar com

sujidades;

14. Realizar o curativo da seguinte forma:
a) Se ndo ha pacote ou bandeja de
curativo:

- Abrir pacote de luvas estéreis e usa-lo
como campo (s6é tocar em sua parte
externa ao abrir), calgando-as.

- O auxiliar de procedimento devera abrir e
oferecer gazes para serem colocadas no
campo (ndo joga-las no campo).

- Pegar gaze, dobrando-a duas vezes.

- Solicitar que o auxiliar jogue SFO0,9%
morno diretamente na ferida ou em gaze
para a seguir realizar a limpeza com
movimentos continuos, delicados, de dento
para fora e utilizando todas as faces da
gaze.

- Utilizar quantas gazes forem necesséarias
para garantir limpeza adequada da ferida
(retirada de sujidades e exsudato),
desprezando-as ap6s uso em lixo proximo
ao leito.

- Secar bordas da ferida usando
movimentos continuos, de dentro para fora
e todas as faces da gaze.

b) Se ha pacote ou bandeja de curativo:

- Calcar luvas de procedimento, lembrando
gue a estéril s6 é necesséria se curativos
em cavidades.

- Pessoa auxiliar deve abrir bandeja ou
pacote, atentando para ndo cruzar o

campo e s6 tocar em sua face externa.

14. Realizar curativo de acordo com o0s
recursos disponiveis na unidade, de forma a
nao ferir a técnica asséptica.

A limpeza é realizada sempre do local mais
limpo para o mais contaminado.

N&o cruzar o campo para manté-lo estéril.
Quando as gazes sao jogadas no campo
pelo profissional auxiliar, as sujidades do
pacote podem ir para o campo também,
descaracterizando a sua esterilidade.

O SF0,9% morno é ideal para manter a
temperatura da ferida, evitando-se uma
vasoconstricdo local ao se usar solucdes
frias.

Realizar a limpeza de dentro para fora, pois
tem que ser do mais limpo para o mais

contaminado;
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- Expor 0 cabo de um

pega+tdopel a ponta cd
tooc amdne nt e
de

demais com os cabos voltados para a

campo,
externa. Com wuso
borda do campo.

- Auxiliar de procedimento abre e oferece
gazes para serem colocadas no campo
com uso das pingas (ndo joga-las no
campo).

- Pegar gaze com pinca, dobrando-a duas
vezes com auxilio de outra pinga, sem
cruzar o campo.

- Solicitar que o auxiliar jogue SFO0,9%
morno diretamente na ferida ou em gaze
realizar
de

dentro para fora e utilizando todas as faces

(ponta da pinga para baixo);
movimentos delicados, continuos,
da gaze a medida que ha deslocamento da
gaze umedecida pela ferida.

- Pegar quantas gazes forem necesséarias
para garantir limpeza adequada da ferida
(retirada de sujidades), desprezando-as
apos uso em lixo préximo do leito.

da

movimentos continuos, de dentro para fora

- Secar bordas ferida usando

e todas as faces da gaze;

15. Proceder da seguinte forma, a
depender do aspecto da ferida:
a) Se ferida sem sinais flogisticos

importantes e sem secrec¢des, deixar ferida
sem curativo e observar aparecimento de
sinais flogisticos diariamente.

b) Se

importantes e sem secrecdes, mas em

ferida sem sinais flogisticos

locais em que h& potencial contato com

15. Manter

infecgBes. Quando curativo secundario, ndo

a ferida protegida contra

h& necessidade da pelicula transparente ser
estéril. O curativo transparente tem o
potencial de causar menos lesées quando

retirado do que outros tipos de adesivo;
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urina e fezes, ocluir com pelicula
transparente estéril.

b) Se houver secrecdes, drenagem de
sangue ou bordas afastadas por edema
importante, apds limpeza, colocar gaze ou
uma cobertura indicada por cima (tamanho
de acordo com o da ferida) e ocluir com

curativo transparente néo esteéril;

16. Retirar luvas e identificar o curativo com
uma tira de esparadrapo, colocado nome
do profissional que realizou o
procedimento, data, hora e cobertura

utilizada;

16. Garante a continuidade da assisténcia

de enfermagem;

17. Organizar o bebé no leito;

17. Manutencéo do conforto e segurancga do

recém-nascido;

18. Descartar os materiais em local
apropriado e limpar carrinho/mesa auxiliar

(auxiliar do procedimento);

18. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;

19. Higienizar as méos e antebragos (vide
de

higienizagdo das maos nos servicos de

protocol o

saude”)

“Segur

19. Prevenir infecgbes cruzadas;

20. Anotar procedimento no prontuério do

recém-nascido;

20. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescrigdo medica e

de Enfermagem,;

7- Recomendacg6es/Observagoes

a) Se houver possibilidade de sujar o leito ou de escorrer SF0,9% para este, colocar

uma fralda limpa embaixo do paciente e a retirar assim que acabar o procedimento,

colocando uma limpa e seca hovamente.

b) N&o falar e ndo tossir sobre a ferida e ao manusear material estéril.

c) Considerar contaminado qualquer material que toque sobre locais néo esterilizados.

d) Se houver mais de uma ferida, iniciar pela mais limpa.
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e) Quando uma mesma pessoa for trocar varios curativos no mesmo paciente, deve

iniciar pela incisdo limpa e fechada, seguindo-se de ferida aberta n&o infectada, drenos e

por ultimo as colostomias e fistulas em geral.

f) Em feridas em fase de granulagao, realizar a limpeza do interior da ferida com soro

fisiol6gico em jatos, ndo esfregar o leito da ferida para néo lesar o tecido em formacao.

g) Se o pacote/bandeja de curativo possuir nimero suficiente de pingas, uma delas

(preferencial mente uma *“ deardrairarcwativo ariteact. )

8- Referéncias

1.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Critérios
Diagnosticos de Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude -

Neoantologia/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Brasilia: ANVISA, 2017.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Critérios
Diagndésticos de Infeccao Associada a Assisténcia a Saude/Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria. Brasilia: ANVISA, 2017

AZEVEDO, M.F.. Enfermagem Materno-Neonatal. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Atencdo
Humanizada ao recém-nascido de baixo peso-Método Mae Canguru: Manual

técnico. Brasilia: Ministério da Saude, 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengcédo a Saude. Departamento de
acoes Programaticas Estratégicas. Atencao a salde do recém-nascido: guia para
os profissionais de saude/Ministério da Saude, Secretaria de Atencéo Integral a
Saude, Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas. 2 ed. volume 2.
Brasilia, 2014.

CATANIA, V.D.; BOSCARELLI, A.; LAURITI, G.; MORINI, F.; ZANI, A.. Risk
Factors for Surgical Site Infection in Neonates: A Systematic Review of the

Literature and Meta-Analysis. Frontiers in Pediatrics, v. 7, n. 101, 2019.

pode

170

S

€



7. HOSPITAL ALBERT EISNTEIN (EINSTEIN).Manual de preven-«o
s2ti o cSociedade Beneticente Israelita Brasileira. 2014. Disponivel em:

https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/quias-e-

protocolos/Documents/manual infeccao zero compacto.pdf. Acesso 13 abr.
2020.

8. HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS (EBSERH). Procedimento
Operacional Padrdo de Cuidados com a Integridade Cutanea. 2017. Disponivel
em:
http://www.hu.ufsc.br/documentos/pop/enfermagem/assistenciais/INTEGRIDADE

CUTANEA/CUIDADOS INTEG CUTANEA.pdf. Acesso em 13 abr. 2020.

9. HULSMANN, A.R.; ORANJE, A.P.. Educational paper: neonatal skin lesions.
European journal of pediatrics, 2013; Epub 2013/02/07.

10. SANTOS, J.B.; PORTO, S.G.; SUZUKI, L.M.; SOSTIZZO, L.R.Z.; ANTONIAZZI,
J.L.; ECHER, I.C.. Avaliacao e tratamento de feridas: orienta¢cdes aos profissionais
de saude. Porto Alegre (RS): Hospital de Clinicas, 2011. Disponivel em:
https://lume.ufrgs.br/handle/10183/34755. Acesso em 13 abr. 2020.

11. SOUZA, I.S.B.; SANTANA, A.C.; JUNIOR, G. D... A ocorréncia de infecg&o do sitio
cirargico: um estudo de revisdo. Rev Med Minas Gerais, v. 28, n., p. e-S280521,
2018

Procedimento Operacional Padrao
CURATIVO DE FERIDAS ABERTAS, CONTAMINADAS E/OU INFECTADAS

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de curativo de ferida aberta, contaminada e/ou

infectadas em recém-nascido internado em unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

de
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3- Responsaveis

Enfermeiros.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios
a) Luva de procedimento para retirada de curativo anterior.

b) Mascara cirlrgica e gorro.

c) Bandeja de curativo contendo, idealmente: cuba redonda, tesoura, pinca anatémica,
pinca dente de rato OU pacote de curativo com as pingcas e tesouras ja citadas
esterilizadas em tamanho suficiente que possa ser usado como campo (nestes casos,

nao é necessario usar luva estéril) OU 01 par de luva estéril — Verificar data de

esterilizacdo e data de validade de todos os itens.

d) 01 pacote de gaze estéril.

e) Seringa de 5 ou 10 ml.

f) Agulha 20x7mm ou 40x12mm.

g) Frasco ou ampola de soro fisiolégico (SF0,9%) morno.

h) Coberturas primarias que podem ser necessarias ou que ja estdo em uso e
apresentando boa evolugao.

i) Pelicula transparente estéril e ndo estéril.

j) Esparadrapo para identificar curativo.

k) Caneta limpa.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO JUSTIFICATIVA
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1. Verificar a existéncia de prescricdo de

enfermagem para realizacao de
procedimentos no RN, assim como sua

real necessidade;

1. Evitar a realizacdo de procedimentos

desnecessarios;

2. Explicar o procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participacdo dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizagao;

3. Calgar gorro, mascara cirurgica, 6culos

de protecao;

3. Prevenir infeccbes cruzadas e
hospitalares, além de proteger o profissional
de contaminacdo por contato com material

biolégico;

4. Reunir o material necessario,

preferencialmente em carrinho de
procedimento ou em mesinha auxiliar do
leito apds desinfeccao adequada destes, ja
deixando a seringa preenchida com
SF0,9% morno ou a agulha espetada no

SF0,9% para realizar o jato;

4. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto
para o paciente guanto para o servidor.

Evitar exposicdo desnecessaria do paciente
se este em

a baixas temperaturas

incubadora;

5. Higienizar as méos e antebragos (vide
de
higienizagdo das maos nos servicos de

protocol o “Seqgur

saude”)

5. Prevenir infec¢des cruzadas;

6. Checar a identificacdo do recém-nascido
(vide

identificacédo

protocol o dete

do usU

6. Assegura ao paciente 0 correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o

possam lesar;

7. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

7. Diminui os niveis de estresse e demonstra

respeito para com o paciente;

8. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, oculos
de protecdo e luvas de procedimentos, 0
qual fica responsavel pela contencao
facilitada do RN, fornecimento de outras
medidas ndo farmacoldgicas (succao nao-
nutritiva e administracdo de solugéo

adocicada), observacdo das respostas do

8. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante o
procedimento.

Contencéo facilitada e succdo nao-nutritiva
sdo medidas que diminuem a dor

A solucdo adocicada exerce sua acao
endorfinas

através da liberacdo de

enddgenas, reduzindo a dor.
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RN e auxilio necesséario durante o

procedimento;

Dosagem: SG 25% 0,5-1 ml VO 1 a 2

minutos antes de procedimento doloroso;

9. Considerar uso de medidas nao
farmacologicas para alivio da dor (ver POP
N° 01);

9. Para o alivio da dor e do estresse,

promovendo o conforto do RN;

10. Manipular RN carinhosamente e com
as maos higienizadas e aquecidas,
posicionando o0 RN no leito para o

procedimento;

10. Mantém paciente permaceca calmo e

confortavel;

11. Calcar luvas de procedimento e retirar
curativo cirdrgico com, no minimo, 24
horas se sujidades visiveis e, no maximo,
48 horas se estiver com gaze e 7 dias se
estiver com pelicula transparente e limpo.
Aplicar removedor de adesivo especifico
para remover as bordas e, se as gazes
estiverem aderidas na ferida, umedecé-las

com SF0,9% antes de retira-las;

11. Recomendacéo para reduzir riscos de
infeccéo de sitio cirurgico.

A umidificacdo para diminuir risco de
retirada de tecidos viaveis e de coagulos
locais e diminui a dor da retirada.

Ja foi constatado que a remocdo de
adesivos pode retirar cerca de 90% do
estrato coérneo, promovendo a ruptura da
barreira cutdnea normal. Assim, este
produto € indicado para a retirada de
adesivos da pele do recém-nascido,
especialmente do prematuro extremo, de
modo que ndo ocorra solucdo de
continuidade dessa barreira e, assim,

reduzindo o risco de infecgéo, dor e trauma,;

12. Observar aspecto da ferida (calor,
rubor/hiperemia, edema) e secregéo
presente em gaze (tipo de exsudato,

guantidade, odor, coloragéo);

12. Para correta avaliacdo da ferida e de sua
evolucgdo e verificacdo da presenca de sinais

flogisticos;

13. Realizar a mensuracdo da ferida
(comprimento e largura) e registrar com
fotos (apenas a lesdo) sempre que
possivel, avisando aos pais a intencao

desta medida;

13. Para correta avaliagcdo da ferida e de sua
evolucéo; registro fotogréafico torna possivel
um adequado acompanhamento da equipe

de enfermeiros da unidade;

14. Desprezar luvas de procedimento e
proceder conforme material disponivel

para realizar o curativo;

14. Retirar luvas que devem estar com

sujidades;
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15. Realizar o curativo da seguinte forma:

a) Se ndo ha pacote ou bandeja de

curativo:

- Abrir pacote de luvas estéreis e uséa-lo

como campo (s tocar em sua parte

externa), calcando-as;

- Auxiliar de procedimento abre e oferece

gazes para serem colocadas no campo

(n&o joga-las no campo);

- Pegar gaze, dobrando-a duas vezes

- Solicitar que auxiliar jogue SF0,9% morno
em jato diretamente na ferida enquanto é
realizada a limpeza das bordas para dentro
da ferida; realizar movimentos continuos,
delicados e utilizando todas as faces da
gaze a medida que ha deslocamento;

- N&o limpar/ passar gaze diretamente em
tecido vitalizado ou de granulacdo de leito

da ferida (apenas colocar e retirar a gaze

com toques leves);

- Utilizar quantas gazes forem necesséarias
para garantir limpeza adequada da ferida
(retirada de sujidades e exsudato em

excesso), desprezando-as ap6s uso em

lixo préximo do leito;

- Secar bordas da

movimentos continuos e todas as faces da

gaze.

ferida usando

b) Se ha pacote ou bandeja de curativo:

- Calgar luvas de procedimento, lembrando

gue a estéril s6 é necesséria se curativos

em cavidades;

- Pessoa auxiliar deve abrir bandeja ou
pacote, atentando para ndo cruzar o

campo e sO tocar em sua face externa;

-Expor o cabo de

pegaqadeel a

pont a

u

ma

c

(0]

15. Realizar curativo de acordo com os
recursos disponiveis na unidade, de forma a
ndo ferir a técnica asséptica;

A limpeza é realizada sempre do local mais
limpo para o mais contaminado;

Nao cruzar o campo para manté-lo estéril;
Quando as gazes sdo jogadas no campo
pelo profissional auxiliar, as sujidades do
pacote podem ir para o campo também,
descaracterizando a sua esterilidade;

O SF0,9% morno é ideal para manter a
temperatura da ferida, evitando-se uma
vasoconstricdo local ao se usar solugdes
frias;

Ao limpar tecido de granulacédo, ha o risco de
lesionar este que é muito fragil e possui
neovasos. Isto aumentaria o risco de
sangramento local e lesdo de tecido que
levara um tempo ainda maior para se

recuperar deste ato;
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campo, too csaonmeon t e na

externa. Com uso des
demais com os cabos voltados para a
borda do campo

- Auxiliar de procedimento abre e oferece
gazes para serem colocadas no campo
com uso das pingas (ndo joga-las no
campo);

- Pegar gaze com pinca, dobrando-a duas
vezes com auxilio de outra pinca, sem
cruzar o campo;

- Solicitar que auxiliar jogue SF0,9% morno
em jato diretamente na ferida enquanto é
realizada a limpeza das bordas para dentro
da ferida; realizar movimentos continuos,
delicados e utilizando todas as faces da
gaze a medida que ha deslocamento;

- N&o limpar/ passar gaze diretamente em
tecido vitalizado ou de granulacdo de leito
da ferida (apenas colocar e retirar a gaze
com toques leves);

- Utilizar quantas gazes forem necessarias
para garantir limpeza adequada da ferida
(retirada de sujidades), desprezando-as
apos o uso em lixo préximo do leito;

- Secar bordas da ferida usando
movimentos continuos e todas as faces da

gaze;

16. Proceder da seguinte forma, se
presenca de tecido desvitalizado em leito
da ferida, especialmente quando necrético
e esfacelos mais endurecido:

- Discutir com equipe de enfermeiros e
médica a necessidade de melhorar a
analgesia do paciente;

- Se tecido necrético muito extenso,

verificar se ndo pode ser necessario

16. Manter
infeccgoes.

Tecidos desvitalizados nao sao

vascularizados. Se comecar a sangrar,

tecidos vitalizados estdo sendo atingidos.

A escarificacdo melhora a penetracdo da

cobertura priméria e, consequentemente,
sua acgao e permite retirada deste tecido com

maior facilidade em um curativo posterior.

a ferida protegida contra
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encaminhar para desbridamento cirargico
pela equipe da Cirurgia Pediatrica;

- Se tecido necrético ou esfacelos néo
muito extenso e soltando-se das bordas,
com auxilio de uma pinca e lamina de
bisturi, retirar mecanicamente estes
tecidos, de forma superficial e delicada,
garantindo o minimo  sangramento
possivel;

- Ap6s remocao, realizar a técnica de
Square ou escarificagdo do tecido
remanescente (passar a lamina de bisturi

em sentido horizontal e vertical, como um

jogo da velha, formando pequenos
guadrados), atentando para nao
aprofundar;

- Se estes tecidos forem de dificil remocao,
apenas escarificar o local em que se
encontra e optar por uma cobertura
primaria. que leve ao debridamento

enzimatico;

Mas, se realizada de forma muito profunda,

pode lesionar tecidos \vitalizados e

adjacentes;

17. Irrigar o leito da ferida com SF0,9%
morno, retirando apenas o0 excesso de

liquido;

17. Manter o leito da ferida sempre Umido,

pois este ambiente  favorece o
desbridamento autolitico, removendo tecido
necrético, além de manter a temperatura,
reduzir a dor, estimular a formagé&o do tecido
de granulagdo e promover uma melhor

vascularizagao;

18. Escolher a cobertura primaria de
acordo com a sua indicacdo e com O
aspecto de cada ferida, pedindo a opinido
de enfermeiros mais experientes em

situacdes mais dificeis;

18. A avaliacdo do tipo de cobertura
adequado para cada caso é um dos
momentos mais importantes do curativo e
deve ser realizado com seguranca e

tranquilidade;

19. Verificar se h& necessidade de utilizar
gazes secas como cobertura secundaria e
ocluir com pelicula transparente nao estéril

ou atadura;

19. Se houver muito exsudato, pode ser
necessario o uso de gazes secas para nao

haver maceracédo da pele circundante;
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Quando curativo secundario, ndo ha
necessidade da pelicula transparente ser
estéril;

Se ferida muito extensa ou com muito
exsudato, utiliza-se a atadura para evitar o
uso de adesivos nos recém-nascidos e suas

possiveis lesdes quando retirados;

20. Ocluir com curativo transparente estéril
se este for por cima de gel, cremes,

pomadas, fibras umedecidas ou nao;

20. O curativo transparente tem o potencial
de causar menos lesbes quando retirado do

gue outros tipos de adesivo;

21. Retirar luvas e identificar o curativo com
uma tira de esparadrapo, colocado nome

do profissional que realizou o

procedimento, data, hora, cobertura

utilizada, data da proxima troca;

21. Garante a continuidade da assisténcia

de enfermagem;

22. Organizar o bebé no leito;

22. Manutengé&o do conforto e seguranga do

recém-nascido;

23. Descartar os materiais em local
apropriado e limpar carrinho/mesa auxiliar

(auxiliar do procedimento);

23. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;

24. Higienizar as méos e antebracos (vide
de “

higienizacdo das maos nos servicos de

protocol o Seqgur

saude”)

24. Prevenir infec¢Bes cruzadas;

25. Anotar procedimento no prontuario do

recém-nascido;

25. Respaldar  documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

7- Recomendago6es/Observagoes

a) Se houver possibilidade de sujar o leito ou de escorrer SF0,9% para este, colocar

uma fralda limpa embaixo do paciente e a retirar assim que acabar o procedimento,

colocando uma limpa e seca novamente.

b) Nao falar e ndo tossir sobre a ferida e ao manusear material estéril.
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c) Considerar contaminado qualquer material que toque sobre locais nao esterilizados.

d) Se houver mais de uma ferida, iniciar pela menos contaminada.

e) Quando uma mesma pessoa for trocar varios curativos no mesmo paciente, deve

iniciar pelos de incisdo limpa e fechada, seguindo-se de ferida aberta ndo infectada,

drenos e por ultimo as colostomias e fistulas em geral.

f) Em feridas em fase de granulacdo, realizar a limpeza do interior da ferida com soro

fisiolégico em jatos, ndo esfregar o leito da ferida para néo lesar o tecido em formacao.

g) Se o pacote/bandeja de curativo possuir nimero suficiente de pincas, uma delas

(preferencialmente uma dente de rato) pode ser usada para retirar curativo anterior.

h) Se possivel, realizar debridamento mecéanico com ajuda de um outro enfermeiro.
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Procedimento Operacional Padrao
CURATIVO DE GASTROSQUISE E ONFALOCELE
A gastrosquise caracteriza-se por uma abertura na parede abdominal medido
geralmente de 2 a 5¢cm exteriorizando visceras ndo coberta por membrana, geralmente a

direita do corddo umbilical. Usualmente contém algas intestinais edemaciadas (intestino
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delgado e parte do célon), e por vezes, parte do estomago, bexiga. Sua incidéncia é em
torno de 1 em 6.000mil nascidos vivos. Na gastrosquise, h& duas opc¢des de tratamento:
fechamento primario e colocacgéo de silo (Figura 35), utilizando uma bolsa de plastico de
silicone polimérico, sendo a base dessa bolsa suturada no abdémen, mantendo o

conteudo estéril, até o fechamento tardio do defeito.

Figura 35 - Gastrosquise ao hascimento, apds fechamento total e com silo (esquerda
para direita).

Fonte: galeria dos autores.

J& a onfalocele caracteriza-se pela herniacdo de visceras abdominais através do
corddo umbilical, recoberta por membrana avascular transparente (Figura 36), que pode
ser integra ou rota. Além de alcas intestinais, 0 saco herniario frequentemente contém
parte do figado, estbmago, intestino delgado e grosso. Seu tamanho pode varia de 2 a

15 cm sendo classificada como menor (<5¢cm), maior (>5cm) ou gigante. Sua incidéncia
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varia de 1 em 4.000 mil nascidos vivos. Ha trés opcbes de tratamento: fechamento
primério (defeitos menores), fechamento em etapas com colocacéao de silo (defeito maior)

ou fechamento apos epitelizacdo (defeitos gigantes).

Figura 36 - Onfalocele gigante ao nascer e exemplo de evolucdo do tratamento com
curativos para epitelizacao.

Fonte: galeria dos autores.
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1- Objetivo
Padronizar a técnica de realizacdo de curativo de gastrosquise e onfalocele em recém-

nascidos.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Enfermeiros.

4- Local de Aplicacao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a) Pacote de Gaze estéril.

b) Compressa estéril (pacote).
c) Atadura.

d) Fita adesiva hipoalérgica ou esparadrapo.
e) Soro fisiolégico 0,9% morno.
f) Agulha 40x12.

g) Luva de procedimento.

h) Luva cirargica estéril.

I) Mascara cirlrgica.

j) Gorro.

k) Oculos de protecao.

[) Clorexidina alcodlica.

m) Filme plastico PVC.
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n) Filme transparente estéril.

6- Descrigao do Procedimento

6.1 Assisténcia de Enfermagem ao RN com Gastrosquise / Onfalocele na Sala de

Parto.

AGOES

JUSTIFICATIVAS

1. Reunir os materiais especificos para
realizar o curativo de gastrosquise/

onfalocele;

1. Evita a falta de materiais no momento do
procedimento; diminuicdo do tempo de

exposicao das alcas intestinais;

2. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Segur 3
higienizagéo das m&os nos servigos de

saude”)

2. Manutencgdo do protocolo de assepsia,

diminuindo o risco de infecgao hospitalar;

3. Calcar gorro, mascara cirargica, oculos

de protecao;

3. Prevenir infecgcbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminagcdo por contato

com material biol6gico;

4. Considerar uso de medidas néo
farmacoldgicas para alivio da dor (ver POP
N° 01), preferencialmente, sempre com

enrolamento do RN;

4. Para o alivio da dor e do estresse,
conforto do RN. O

enrolamento do RN

promovendo o
possibilita a
manutengdo de uma posicdo confortavel,
aumenta a sensacdo de seguranga e
controle proprio do neonato, diminuindo o

estresse;

5. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, 6culos
de protecdo e luvas de procedimentos, o
qual fica responsavel pela contencao
facilitada do RN, fornecimento de medidas
ndo farmacolégicas, observacdo das
respostas do RN e auxilio necessario

durante o procedimento;

5. Favorece a manutengdo da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante o

procedimento;

6. Realizar a degermacdo de maos e

antebracos, colocar capote estéril com

6. Diminui risco de infeccdo durante a

manipulacdo das alcas intestinais.
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auxiio e calcar luvas cirdrgicas

(preferencialmente sem p6 e sem latex);

Luvas sem po e sem latex para néo ficar
residuos nas alcas e diminuir risco de

alergias;

7. Manter o RN em berco aquecido;

7. Manutencao da temperatura corp6rea do

recém-nascido, evitando hipotermia;

8. Realizar curativo de protecdo das alcas

intestinais enquanto o pediatra assiste 0

RN na manutencao de vias aéreas pérveas

e FC adequada:
- Utilizar SF 0,9% morno espetado com
agulha para umedecer 3 compressas
estéreis pré-aquecidas pelo calor radiante
do berco;

- Elevar e centralizar as alcas intestinais ao
serem envolvidas por 3 compressas
estéreis umidificadas e aquecidas e manter
em posigao centralizada;

- Enrolar a regidao abdominal do RN com
PVC, por

compressas e em toda sua extensao,

filme plastico cima das
deixando-as sem contato com 0 meio
externo, mantendo as compressas bem
fixas;

- Envolver a cobertura de compressas e
filme plastico com atadura, fixando as
extremidades com esparadrapo ou fita
adesiva.

- Verificar se o curativo nao ficou apertado,
fazendo compressao abdominal e perfusao
de MMII;

8. Utilizar barreira maxima para minimizar
0s riscos de infeccao;

- Compressas aquecidas e uso do SF 0,9%
morno para evitar hipotermia, pela perda
de calor por conducao;

- A umidificacdo também evita a formacgéo
da matriz gelatinosa que reveste as alcas
intestinais expostas e consequente
deterioracdo do seu aspecto.

- Evita o comprometimento da circulacdo
para as al¢as;

- Manutencdo da umidade e temperatura
das algas;

- Melhor fixagdo do curativo e manutencéo

da temperatura;

9. Retirar luvas e realizar a higienizacao
das maos e anttebracos de acordo com
protocolo especifico (vide protocolo de
“ S e g u rda Ragiente: higienizacdo das

maos nos

servicos d¢g

9. Manutencdo do protocolo de assepsia,

diminuindo o risco de infec¢éo hospitalar;




7. Pesar o RN, somente apds o término de
todo o procedimento de cobertura das
alcas. Do peso total, descontar o peso da
cobertura das algas: aproximadamente
3859 (3 compressas Umidas, atadura, filme
plastico).

7. Menor tempo de exposicdo das alcas,
com a mensuracao de um peso real ou

proximo do real;

8. Posicionar o RN em decubito lateral

direito;

8. Favorece o retorno venoso e melhora a

circulacao para as alc¢as;

9. Transferir o RN para o Centro Cirargico
ou UTIN;

9. Para realizacdo da cirurgia corretiva ou
de colocacdo do silo no menor tempo

possivel;

6.2 Manutencdao da  Assisténcia

de Enfermagem ao RN com

Gastrosquise/Onfalocele no Periodo Pré-Operatério:

AGCOES

JUSTIFICATIVA

1. Monitorar os sinais vitais do paciente;

1. Oferece subsidios para avaliagéo do

guadro clinico do RN;

2. Posicionar o recém-nascido em

decubito lateral direito;

2. Favorece 0 retorno venoso e melhora a

circulacdo para as algas;

3. Manter sonda orogastrica calibrosa
aberta e observar presenca de nauseas e

vOmitos;

3. Utilizar N° 10 a 14 (variando com o peso
do RN) para descompressdo gastrica e
evitar distenséo de algas intestinais;

- Nauseas e vomitos geralmente indicam a
necessidade de trocar sonda por outra
ainda mais calibrosa (se residuo espésso)
ou mais fina (se nausea causada por

estimulo de reflexo de vomitos);

4. Realizar pun¢éo venosa periférica;

4. Para o0 inicio de reposicédo

hidroeletrolitica, antibioticoterapia

profilatica, analgésicos e sedativos,

conforme prescricdo médica;

5. Avaliar padrdo respiratorio, manter

5. Manutencdo da assisténcia ventilatéria e

oximetria continua e fornecer | monitorizacdo para identificacdo precoce
oxigenioterapia conforme prescricdo | de intercorréncias e/ou complicacdes;
médica;

6. Manter o conteddo abdominal | 6. Previne infeccdes e manutencdo da
exteriorizado (algcas intestinais) com | umidade e calor da regiéo;
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curativo de protecdo (compressas
com SF0,9%

morno) até definicAo adequada do

estéreis umedecidas

tratamento;

7. Avaliar a necessidade de troca do
curativo a cada 12 horas se ndo houver
possibilidade de encaminhar para

correcéo cirdrgica;

7. Para manter a umidade e temperatura
adequadas, mas sem expor as alcas

intestinais ao oxigénio;

7. Manter RN em berc¢o aquecido;

8. Manutenc¢do da temperatura corporea do
recém-nascido, evitando hipotermia. A
manipulacdo de bebés com gastrosquise

ou onfalocele é facilitada se este em berco;

6.3 Assisténcia de Enfermagem ao RN

Pés-Operatério:

com Gastrosquise/Onfalocele no Periodo

AGCOES

JUSTIFICATIVA

1. Manter RN em ber¢co aquecido,
monitorizagdo com oximetria continua e

verificacdo de PA conforme prescricéao;

1. Evita hipotermia e facilita manipulagéo.
Monitorizagéo para identificacdo precoce

de intercorréncias e/ou complicacoes;

2. Avaliar curativo da regido abdominal:

- Curativos com silo: realizar troca diaria,
OuU sempre que necessario, caso
apresente muito exsudato;

- Curativos com gaze: em caso de
sujidades ou exsudato realizar troca com
24h. Caso curativo esteja limpo, realizar
troca com 48h.

- Curativos cirirgicos sem gaze, apenas
filme transparente: Realizar troca em
caso de sujidades; caso contrario realizar

troca com 7 dias;

2. Avaliagdo da necessidade da troca de

curativo ou sinais de complicagoes;

- Reducéo dos riscos de infeccao do sitio

cirtrgico;

- Reducéo do risco de deiscéncia da ferida

operatoria;

3. Explicar o procedimento ao

acompanhante, se este presente;

3. A participagéo dos pais reduz o estresse

causado pela hospitaliza¢éo;

4. Calgar gorro, mascara cirargica, 6culos

de protecéo;

4. Prevenir infeccbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminagdo por contato

com material biolégico;
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5. Utilizar medidas ndo farmacolégicas
para o alivio da dor (ver POP N° 01).
Discutir com a equipe médica da
necessidade de medidas farmacologicas

para alivio da dor;

5. Promocéao de conforto pela reducao da
dor e do estresse. Curativos de feridas
operatorias e de silo sdo procedimentos
muito dolorosos que necessitam de

medidas farmacoldégicas;

6. Reunir o material necessario para o
procedimento, preferencialmente em
carrinho de procedimento ou em mesinha
auxiliar do

leito apds desinfeccdo

adequada destes;

6. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

7. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Segu
higienizacdo das m&os nos servigos de

saude”)

7. Prevenir infec¢cBes cruzadas;

8. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

8. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

9. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, oculos
de protecdo e luvas de procedimentos, o
qual fica responsavel pela contencdo
facilitada do RN,

medidas ndo farmacolégicas (contengéo

fornecimento de

facilitada, succdo ndo-nutritiva e
administracdo de solucdo adocicada),
observacdo das respostas do RN e
durante 0

auxilio necessario

procedimento;

9. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante o
procedimento.

Contencéo facilitada e suc¢do nao-nutritiva
sdo medidas que diminuem a dor

A solugdo adocicada exerce sua agéo
através da liberacdo de endorfinas
enddgenas, reduzindo a dor, mesmo que
depois ela seja eliminada na sonda
gastrica.

Dosagem: SG 25% 0,5-1 ml VO 1 a 2

minutos antes de procedimento doloroso;

10. Manipular RN carinhosamente e com
as maos higienizadas e aquecidas,
posicionando o RN no leito para o

procedimento;

10. Mantém paciente permaceca calmo e

confortavel;

11. Curativo com silo (troca diaria) - vide
Anexo I:

- Procedimento com técnica asséptica.

11. Estabelecimento de medidas que
previnem/diminuem o risco do surgimento

de infeccbes e dor.
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-Com auxilio do outro profissional

devidamente paramentado, manter
membros superiores e membros inferiores
imobilizados, a fim de evitar contato do
paciente com a regido abdominal;

- Preparar material: Espetar o SF0,9%
morno com agulha ou aspirar com seringa;
cortar pedacos de esparadrapo ou fita
adesiva; abrir pacote de gaze estéril e de
compressa estéril; abrir pacote de atadura;
- Retirar a cobertura externa, sem contato
com o silo, observando quantidade e
caracteristicas das secregfes, aspecto
das alcas e se ha espaco vazio dentro do
silo;

- Retirar luvas sujas e descartar;

- Com luvas estéreis, utilizando gaze
estéril umedecida com SF 0,9% morno,
realizar a limpeza comecando pelo silo e
terminado nas bordas de sua insercao,
removendo secrecdes e com cuidado para
nao lesionar ao limpar;

- Utilizar gaze estéril umedecida com
alcool a 70% no silo e no coto umbilical. E
possivel o uso de clorexidina alcéolica ou
até aquosa se o RN for prematuro abaixo
de 15509 ao nascimento;

- Ocluir com gaze secatoda a extensao do
silo incluindo as bordas na pele e envolver
com atadura toda extensdo abdominal,
evitando o contato das gazes com o
ambiente, fixando as extremidades da
atadura com esparadrapo ou fita adesiva.
(ver Anexo 1 — Figura 37)

- Identificar curativo com nome do
profissional que realizou procedimento,

data e hora;

- Realizacdo de procedimento com auxilio
de outro profissional para contencdo do
paciente e assegura técnica asseéptica.

- Manutengdo desta regido livre de
umidade e prevencao de infeccao.

- Uso de clorexidina aquosa para reduzir o
risco de queimaduras quimicas em

prematuros;
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- Realizar a troca do curativo a cada 24
horas;

12. Curativo sem silo:

- Avaliar necessidade de troca;

- Procedimento com técnica asséptica;

- Retirar a cobertura externa da ferida
operatoria com luva de procedimento;

- Avaliar a regido da ferida operatoria e, se
adequado (sem secrecao elou
deiscéncia), utilizando luva estéril, realizar
a limpeza com gaze estéril e SF 0,9%,
retirando secre¢des e mantendo local livre
de umidade. Com gaze estéril umedecida
com alcool 70%, clorexidina alcbolica ou
aquosa, aplicar em ferida operatéria e
deixar sem cobertura;

- Caso apresente secrecdo/ deiscéncia,
utilizando luva estéril, realizar a limpeza
com gaze estéril umedecida com SF 0,9%,
iniciando da ferida operatéria para pele
integra, retirando secrecdes e sujidades
com movimentos leves. Colocar gaze
estéril ou outra cobertura indicada e ocluir
com filme transparente estéril;

- Passar éalcool 70% em coto umbilical;

- Identificar curativo com nome do
profissional que realizou procedimento,
data, hora e cobertura utilizada, caso seja
necessario, assim como data da préxima

troca;

12. Estabelecimento de medidas que
previne/diminui o risco do surgimento de
infeccdes e dor;

- Realizacdo de procedimento com auxilio
de outro profissional para contencdo do
paciente e assegura técnica asséptica.

- Manutencdo desta regidao livre de

umidade e prevencao de infeccao;

13. Retirar luvas e realizar a higienizacdo
das méaos e antebragos de acordo com

protocolo especifico (vide protocolo de

Seguranca do Paci

dasmdos nos servicgcos

13. Manutencé&o do protocolo de assepsia,

diminuindo o risco de infec¢&o hospitalar;

14. Anotar procedimento em prontuario

eletrénico, juntamente com a evolugdo

14. O registro em prontuario auxilia na

sistematizacéo dos cuidados de
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das caracteristicas da pele, regiao
proximal e do contetdo eviscerado, em

caso de presenca de silo;

enfermagem e evolugdo da ferida

operatoria;

15. Mensurar sinais vitais e peso

conforme rotina do setor;

15. Oferece subsidios para avaliacdo do
guadro clinico do RN e prescricao de
hidratac&o/nutricdo parenteral;

16. Realizar balanco hidrico rigoroso;

16. Subsidia a reposicéo hidroeletrolitica e

auxilia na avaliacao do padrado respiratorio;

17. Manter sonda orogastrica calibrosa
aberta, com mensuracdo adequada de
sua drenagem de 6/6 horas ou quando
necessario;

- Anotar quantidade e aspecto;

17. Utilizar sonda n° 10 a 14, variando de
acordo com o peso do recém-nascido, para
descompressao gastrica e evitar distensdo
das algas intestinais;

- Permite a avaliagdo de como o RN esta
evoluindo e facilita a identificacdo precoce
de complicagbes;

18. Administrar sedacdo, hidratacdo
venosa, albumina, antibioticoterapia,
analgésicos, nutricdo parenteral

conforme prescricao médica;

18. Para manutencdo da estabilidade
hemodindmica, reducdo da dor e

prevengéao/tratamento de infeccdes;

19. Realizar os cuidados adequados com
os dispositivos de acessos venosos
(acesso venoso central, PICC, acesso

periférico);

19. Observacdo sistemética em todos os
periodos do dia, retirando em caso de
flebite e/ou infiltracdo e realizar troca de
curativo de acesso sempre que sujo,
molhado ou descolado como medidas que
auxiliem a prevencao/diminuicdo de risco

do surgimento de infecgbes;

20. Avaliar perfusdo periférica a cada 6
horas, PA conforme prescricdo médica,

padrao respiratorio e diurese;

20. Alteracdes nesses parametros podem
ser indicativas de sindrome
compartimental, complicacdo que torna
necessaria a avaliagdo imediata do
cirurgido, pois paciente devera retornar ao

centro cirdrgico;

7- Recomendagodes/Observagoes

a) A introducao da alimentacdo enteral vai depender da avaliagdo criteriosa, envolvendo
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neonatologista e cirurgido e iniciando-se com peguenos volumes. Nos casos em que 0
fechamento primério é feito, o inicio da alimentagcdo via oral ou enteral ocorre mais
precocemente, por volta do 10° ou 12° dia pos-operatério. Quando a colocacao de silo é
necessdéria, a evolugdo é mais lenta, a alimentagé&o € iniciada mais tarde.

b) As principais complicagdes do manejo da gastrosquise e da onfalocele s&o:
dismotilidade intestinal; sindrome de mal absorcao; ileo paralitico prolongado; perfuracéo
intestinal; isquemia e necrose intestinal; sindrome do intestino curto; colestase (uso de
nutricdo parenteral prolongada); infeccédo de ferida cirargica; sepse.

c) O conteldo visceral, ao ser recolocado na cavidade abdominal, pode, em alguns
casos, determinar um aumento expressivo da pressdo intra-cavitaria, gerando uma
sindrome compartimental, levando a compressao de artérias renais, artérias iliacas e
artérias mesentéricas que podem ocasionar isquemia intestinal aumentando o risco de
enterocolite necrozante, oligUria, insuficiéncial renal e isquemia de membros inferiores.
d) Considera-se que uma presséo intra-vesical maior que 15mmHg ou 20cmH-0O esta
associada a um risco maior de desenvolvimento de sindrome compartimental.

e) Em pacientes com onfalocele gigante e/ou que estejam hemodinamicamente instaveis
para serem submetidos a correcdo cirargica, pode-se realizar curativos com cremes
bactericidas como a sulfadiazina de prata na membrana que recobre a onfalocele,
contribuindo para uma epitelizacdo da regido para, posteriormente, ser realizada a
correcao cirdrgica.

f) Todo recém-nascido diagnosticado com onfalocele ou gastrosquise deve ser
encaminhado a um hospital com UTI neonatal cirdrgica para o adequado tratamento. O
transporte do RN deve ser feito com cuidado, obedecendo-se as seguintes orientacdes:
estabilizar o paciente antes do transporte, colocar sonda gastrica aberta, curativo
abdominal protegendo o contetudo exteriorizado, manter o paciente em decubito lateral,
manter temperatura adequada, oferecer suporte ventilatério (se necessério), fornecer
hidratacéo, observar perfusdo, frequéncia cardiaca, débito urinario, balanco hidrico e

glicemia.
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9- Anexo

Figura 37 - Sequéncia pa realizacédo de curativo de gastrosquise com silo.
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Fonte: Galeria dos autores

Nas unidades neonatais, 0 uso de adesivos € essencial para fixar equipamentos que
asseguram a sobrevivéncia dos recém-nascidos como tubos orotraqueais, acessos
venosos e sondas gastricas. Porém, sabe-se que a pele desta populacéo, especialmente
dos prematuros, é estruturalmente diferente e mais sensivel, fragil e suscetivel a traumas
e toxicidade quando comparada a de uma crianga maior ou a de um adulto.

Dessa forma, a retirada de adesivos em RNs pode levar a remocéao de cerca de 90%
do estrato cérneo, promovendo a ruptura da barreira cutdnea normal. A perda de
epiderme pode mudar de acordo com as condi¢Bes da pele, com o tempo e frequéncia
da exposicdo e com as caracteristicas do adesivo utilizado. Além do trauma mecanico,
as lesdes que ocorrem por uso de adesivos podem apresentar dermatites, maceracao e
foliculite, como mostra a figura abaixo. Isso torna necessaria a padronizacdo do uso de

adesivos para fixacdo de tubos, sondas e equipamentos em unidades neonatais.

Figura 38 - Lesao por uso de adesivo.
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Fonte: www.3m.com.br.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de uso de adesivos em recém-nascido internado em

unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a)Tesoura.

b)Bandagem elastica, esparadrapo e/ou curativo transparente.

c) Removedor de adesivos ou gaze/algoddo umedecidos com agua morna.
d)Placa de hidrocoléide.

e) Gaze nao estéril.

f) Luvas de procedimento (no caso de fixagéo de tubo orotraqueal).

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO JUSTIFICATIVA

movimentacao livre de tubo orotraqueal ou

1. Verificar se h& necessidade real de fixar | 1. Estas sdo as indicacfes de que existe
0 material/equipamento com adesivos ou | realmente a necessidade de fixagao ou troca
de trocar esta fixacdo: presenca de | de fixacdo de TOT e/ou SOG, de modo que

sujidades, soltando, permitindo | se tenha a certeza de que nao seja realizado
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sonda; fixacdo mantendo o TOT muito
introduzido ou muito alto; ausculta

pulmonar mostrando ventilagéo seletiva;

um procedimento tdo invasivo de forma

leviana;

2. No manejo de adesivos, utilizar sempre
0s seguintes principios:

- Usar o minimo de adesivos, trocando
apenas se realmente necessario;

- Usar o menor tamanho possivel de
adesivo;

- Usar curativos de hidrocoléide ou de
silicone (ou até fitas hipoalergénicas na
falta destes) sob os adesivos, mantendo-os
guando houver necessidade de trocar

estes;

2. Estes principios reduzem o uso
desnecessério de adesivos, 0 que pode
levar a lesdes de pele importantes, com
consequente dor e aumento do risco de

infeccao;

3. Explicar o procedimento ao
acompanhante, se este presente;

3. A participagéo dos pais reduz o estresse
causado pela hospitalizagéo;

4. Higienizar as méos e antebragos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizagdo das maos nos servicos de
saude”)

4. Prevenir infec¢des cruzadas;

5. Reunir o material necessario antes da

fixacdo do determinado dispositivo;

5. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

6. Recortar a fixacdo de acordo com o POP
n° 19 de fixacdo de TOT e SOG;

6. As fixagbes recomendadas foram as que
se mostraram mais eficazes no cumprimento

de seu papel;

7. Conversar com o recém-nascido sobre o

procedimento que sera realizado;

7. Conversar com o RN sobre o que sera
feito com ele, diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

8. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente

paramentada;

8. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo os
niveis de estresse do bebé durante o

procedimento;

9. Higienizar as méos e antebracos (vide

prot ocol o de “Segur a

9. Prevenir infec¢Bes cruzadas;
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higienizagdo das méaos nos servicos de
saude”)

10.Considerar uso de medidas néao
farmacologicas para alivio da dor (ver POP

N° 01);

10. Para o alivio da dor e do estresse,

promovendo o conforto do RN;

11. Fixar TOT e SOG conforme POP n° 19;

11. Procedimentos que garantem uma
fixacdo adequada, com conforto para o RN
e permitindo menor movimentacao possivel

do tubo e a realizacdo de higiene oral;

12. No caso de necessidade de troca de
fixacdo, retirar adesivos delicadamente,
utilizando produtos especificos (removedor
de adesivo) ou ainda agua ou soro morno
em locais em que é necessario a colocacao
de outros adesivos. Se presenca de restos
de adesivo na pele, retirar com emolientes,
retirar este com algoddo com sabéo e,
posteriormente, com 4gua morna, secando

apos;

12. Procedimento que permite lesdo minima
de pele que ocorre com a retirada de
adesivos.

Removedores adesivos médicos compostos
de silicone permitem a retirada segura de
curativos e outros tipos de adesivos,
evitando a

maceracdo da pele e

consequente dor, trauma e infecgéo

secundaria deste procedimento;

13. Retirar curativo transparente, puxando-

0 para os lados e ndo para cima;

13. Diminui o risco de lesdes de pele pela

sua remocao;

14. N&o utilizar adesivos para fixar
sensores de temperatura e de oximetro,
cateter umbilical, 6culos de protecdo e
protetores de genitais durante fototerapia,
além de trocar sensores de lugar de forma

programada a cada, pelo menos, 3 horas;

14. N&do h& necessidade de adesivo,
havendo mecanismos menos arriscados de
fixacdo destes dispositivos que ndo levem a
dor e a leséao local.

Trocas programadas de local de fixag&o
para reduzir risco de lesdes por pressao

e/ou queimaduras;

15. Retirar luvas e descartar os materiais

em local apropriado;

15. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;

16. Organizar o bebé no leito;

16. Manutencgao do conforto e seguranga do

recém-nascido;

17. Higienizar as méos e antebracos (vide
de

higienizacdo das méaos nos servicos de

protocol o “Seqgur

saude”)

17. Prevenir infec¢des cruzadas;
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18. Anotar procedimento no prontuario do | 18. Respaldar documentalmente a
recém-nascido; assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e
de Enfermagem;

7- Recomendago6es/Observagoes

a) O uso de adesivos em neonatologia deve ser com parciménia e realmente baseado
em evidéncias, de modo a inibir o aparecimento de lesdes de pele extremamente
prejudiciais para o RN, seja por causar dor ou por aumentar o tempo de internacao ao

proprorcionar maior risco de infeccao.
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_ Procedimento Operacional Padrao
FIXACAO DE TUBOS E SONDAS EM NEONATOLOGIA

Sabe-se que uma fixacdo adequada de dispositivos como tubos e sondas, em
neonatologia, sdo essenciais para garantir uma assisténcia de qualidade e humanizada,
pois a saida acidental deles pode levar a dor extrema e suas consequéncias deletérias,
hipoxia/hipoxemia, aumento do risco de infecgbes e de lesbes permanentes e outras
iatrogenias.

Como o tubo orotraqueal (TOT) s6 pode ser trocado se obstruido ou se houver
extubacado acidental, e a sonda gastrica apenas em trocas ja programadas pela equipe,

deve-se garantir uma boa fixacdo e posicionamento destes por meio da avaliacdo

201


http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/2.-Condutas_Fisioterapeuticas_em_UTI_Neonatal_e_Pediatrica.pdf
http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/2.-Condutas_Fisioterapeuticas_em_UTI_Neonatal_e_Pediatrica.pdf
http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/2.-Condutas_Fisioterapeuticas_em_UTI_Neonatal_e_Pediatrica.pdf

constante destes aspectos, o que deve ocorrer varias vezes ao dia e em todos os
plantdes.

Além de uma boa aderéncia do dispositivo, deve-se considerar a manutencao da
integridade da pele do recém-nascido (RN), pois os adesivos utilizados para fixacéo
devem ter uma 6tima adesao e, ao mesmo tempo, uma garantia de retirada atraumatica,
0 que pode ser um desafio. Assim, trocas frequentes de fixacdes podem lesionar a pele
e causar dor e sofrimento desnecessarios e preveniveis desde que haja uma avaliagéo
constante da equipe de enfermagem quanto a aderéncia e posicao destes dispositivos

tdo importantes para a sobrevivéncia do neonato.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de fixacdo de tubos e sondas em recém-nascido

internado em unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

4- Local de Aplicagcao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios
a)Tesoura.

b)Bandagem elastica.

c) Esparadrapo.

d)Placa de hidrocoléide.
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e) Fita umbilical/gaze néo estéril.

f) Luvas de procedimento (no caso de fixacdo de tubo orotraqueal).

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar se had necessidade real de

fixar 0 material/lequipamento com
adesivos ou de trocar esta fixagao:
fixacdo com  sujidades, soltando,
permitindo movimentagao livre de tubo
orotraqueal ou sonda; fixagdo mantendo
0 TOT muito introduzido ou muito alto;
ausculta pulmonar mostrando ventilacédo

seletiva;

1. Estas sé@o as indicacOes de que existe
realmente a necessidade de fixacdo ou
troca de fixacdo, de modo que se tenha a
certeza de que ndo seja realizado um

procedimento tdo invasivo de forma leviana;

2. Explicar o procedimento ao

acompanhante se este presente;

2. A participacdo dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizacéo;

3. Calgar gorro e mascara cirlrgica;

3. Prevenir infeccbes cruzadas e
hospitalares, além de proteger o profissional
de contaminag&o por contato com material

biolégico;

4. Reunir o material necessario antes da

fixacdo do determinado dispositivo;

4. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

5. Recortar a fixagdo de acordo com o
que serd fixado, conforme Figuras

abaixo:

T Fixacdo do tipo “Db
fixar tubo orotraqueal (TOT) e sondas
bebés

abertas calibrosas de

cirargicos. A bandagem elastica

deverda ser cortadd
sendo possivel o corte de reentrancias
para marcar a presenc¢a do nariz e/ou
nas pontas da fixacdo. Quando o RN
intubado,

estiver indica-se que a

5. As fixacdes recomendadas foram as que
se mostraram mais eficazes no cumprimento

de seu papel.

Esta fixagcdo em H mantém o tubo e a sonda
calibrosa bem fixos, o que diminui o risco de
extubacdo e estimulacdo exacerbado de
reflexo de vémito.

As reentrancias podem deixar o RN mais
confortavel e diminuir o descolamento do
adesivo utilizado.

A sonda géstrica deve ser fixada com outro

material para garantir melhor adesédo e
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sonda orogéstrica seja fixada com
uma tira de esparadrapo também
recortada no mesmo tipo de bigode.
Conforme Figura 39 e 40:

Figura 39 - Modelo de fixacao tipo

Anbi doge" .

sobre o do TOT para diminuir a porgéo da
pele em uso de adesivo.

Fonte: Galeria dos autores.

Figura 40 - Modelo em boneco de
fixacéo tpo bigode.

Fonte:
https://ligadafisiointensiva.blogspot.c
om/2016/06/via-aerea-artificial-em-
pediatria.html

T Tipo “gatinho”: u§g
gastrica em RNs que nao estdo
intubados e/ou como segunda fixacdo
do TOT; deve-se cortar placa de
hidrocoloide (ou fita hipoalergénica em
sua auséncia) em dois pedacos de
formato arrendondado para fixar sobre

0 arco zigomético ou regido na frente

A placa de hidrocol6ide € utlizada para

proteger a pele quando da retirada de
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das orelhas/entre o processo coroide
e condilar; em seguida, recortar 4 tirar
de esparadrapo em formato redondo e
em tamanho um pouco menor que a
placa e separar linhas de gaze néo
estéril ou outra linha macia e de
algoddo usada no setor. Conforme
Figura 41.

Figura 41 - Fixacdo de sonda gastrica
Agati nhoo.

i po

Fonte: Galeria dos autores.

i Obs: A utilizagdo de outros tipos de

fixacdes (como em bebés com labio
leporino e epidermdlise bolhosa)
devera ser avaliada pela equipe de
enfermagem de cada unidade, mas
sugerimos a de labio leporino na figura
abaixo e a de epidermdlise bolhosa do
tipo “gatinho” fi
bem adaptada no RN.

adesivos. A fixacdo na frente das orelhas
permite a movimentagéo livre da regido oral
e impede o estimulo constante do reflexo de
busca.

E muito comum o descolamento da fixac&o
do TOT iniciar-se na regido central e supra-
labial, o que deixa este tubo um pouco solto
e aumenta o risco de extubagédo acidental
(0,5cm de movimentacéo do TOT pode levar
a extubacado, em alguns casos). Assim, esta
segunda f i xac¢ aoneteimpiar
seguranca e um pouco mais de tempo para
gue, quando comegar a soltar a fixacao,
outro dispositivo possa manter o TOT no
lugar

até que a equipe identifique a

necessidade de troca e o faga;
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Figura 42 - Modelo de fixacdo de sonda

Fonte: Galeria dos autores.

6. Higienizar as maos e antebracos (vide
pr ot oc olegurargtae do “P&ciente:
higienizacdo das maos nos servigos de

saude”)

6. Prevenir infeccbes cruzadas.Prevenir

infec¢gBes cruzadas;

7. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

7. Diminui os niveis de estresse e demonstra

respeito para com o paciente;

8. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara e luvas
de procedimentos, o qual fica
responsavel pela contencgéo facilitada do
RN, fornecimento de medidas nao
farmacoldgicas, observacao das
respostas do RN e auxilio necessario
durante o procedimento (como descolar e

colar fixacdo de TOT);

8. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante o

procedimento;

9. Considerar uso de medidas néo
farmacologicas para alivio da dor (ver
POP N° 01), preferencialmente, sempre
com enrolamento do RN;

9. Para o alivio da dor e do estresse,
conforto do RN. O

enrolamento do RN possibilita a manutencao

promovendo o

de uma posicao confortavel, aumenta a
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sensacdo de seguranca e controle préprio

do neonato, diminuindo o estresse;

10. Fixar TOT da seguinte forma:
- Uma pessoa segura o TOT dentro da
boca do RN,

procedimento, enquanto a outra pessoa

utiizando luvas de
€ responsavel por fixar o tubo em
questéo;

- Verificar se numeracao do TOT esta
na rima labial indicada;

- Secar regido supra-labial e bochechas
com gaze nao estéril;

- Fixar a parte superior da fixacdo em
regido supra-labial e bochechas;

- Fixar as fitas da parte inferior da
fixacdo no TOT, primeiro um lado e
depois o outro, subindo pelo tubo (néo
fixar no mesmo lugar). Se uma das
laterais for menor, fixar esta tira primeiro
e depois a maior;

- Fixar a sonda gastrica da mesma
forma;

- Realizar ausculta pulmonar
(enfermeiro) para verificar se ventilagéo
adequada bilateralmente (simetria) e
expansibilidade pulmonar.

-Observar alteragbes na saturacdo de
oxigénio e frequéncias cardiaca e
respiratéria

- Apés raio x ou quando garantido a
posicdo adequada do TOT, amarra-lo
com linha apropriada ou varias linhas
retiradas da gaze e prender com tira de
esparadrapo sobre placa de
hidrocol6ide/fita hipoalergénica fixada

na frente das orelhas;

10. Procedimentos que garantem uma
fixacdo adequada, com conforto parao RN e
permitindo menor movimentagao possivel do

tubo e a realizagao de higiene oral.

Garante bom posicionamento do tubo.

Se a fixagdo no TOT molhar (com saliva ou
outras secrecdes), esta podera soltar-se do
tubo, levando a sua saida. Por isso, adere-
se a bandagem elastica enrolando-a da rima
labial para cima, envolvendo o méaximo do
tubo possivel.

O TOT pode escorregar durante sua fixacao,
nao ficando no local correto e prejudicando
a ventilacdo adequada.

Esta segunda fixacdo proporciona uma
seguranca ainda maior para prevencéo de

extubacdes acidentais;
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11. Fixar
paciente

sondas gastricas, quando

nao estiver intubado, da
seguinte forma:
- Fixar a placa de hidrocoléideffita
hipoalergénica na regido a frente das
orelhas, entre o processo coroide e o
condilar;
- Amarrar e realizar um né com linha
especifica ou retiradas da gaze na tira
de esparadrapo fixada na sonda que
marca a medida realizada para
introducéo dessa;
- Esticar a linha até que esta esteja
sobre a placa de hidrocoléide (néo
puxar muito para nao fica macerando a
pele local), colocar a tira de
esparadrapo arrendondada por cima
para fixar, dar um né na linha ou linhas,
recortar o excesso e grudar nova tira de
esparadrapo por cima;

- Fazer o mesmo com o outro lado;

11. Permite movimentacado livre da regido
oral, a fixacdo da pronga na regido supra-
labial e inibe o estimulo constante do reflexo
de busca;

12. No caso de necessidade de troca de
fixacdo, retirar adesivos delicadamente,
utilizando produtos especificos
(removedor de adesivo) ou ainda 4gua ou
soro morno em locais em que é
necessario a colocacdo de outros
adesivos. Se presenca de restos de
adesivo na pele, retirar com emolientes,
retirar este com algoddao com sabdo e
depois com agua morna, secando apos.
Posteriormente,

proceder fixacéo

conforme itens 10 e 11;

12. Procedimento que permite lesdo minima
de pele que ocorre com a retirada de
adesivos.

Removedores adesivos médicos compostos
de silicone permitem a retirada segura de
curativos e outros tipos de adesivos,
evitando a maceracdo da pele e

consequente dor, trauma e infecgdo

secundaria deste procedimento;

13. Organizar o bebé no leito;

13. Manutengao do conforto e seguranga do

recém-nascido;

14. Retirar luvas e descartar os materiais

em local apropriado;

14. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;
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15. Higienizar as maos e antebracos | 15. Prevenir infec¢des cruzadas;
(vide protocol o d
Paciente: higienizacdo das mé&os nos

servigcos de saude”)

16. Anotar procedimento no prontuariodo | 16.  Respaldar  documentalmente  a
recém-nascido; assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

7- Recomendagoes/Observagoes

a) A intubacdo oro/nasotraqueal é um procedimento realizado exclusivamente pela

equipe médica. Porém, os procedimentos relacionados a fixagdo do TOT sao de
responsabilidade de toda a equipe de salde que atua diretamente no cuidado respiratério

do RN, além da de enfermagem, como fisioterapeutas e médicos.

b) O TOT deve ficar na rima labial superior cujo raio x jA mostrou ser o local adequado

para ventilagdo apropriada, ou pode seguir a padronizacdo 6 + peso do RN em quilos.

Por exemplo, em um RN com peso de 15009, o nimero do TOT que deve estar na rima

labial € 6 + 1,5, isto é 7,5.

c) Erecomendado que, sempre que paciente for intubado ou que seu TOT sejatroc a d o ,
seja realizado um raio x de control e, devendo
a vertebra T2 e T3, na altura das <clavicul as, I
d) Existem diversas formas de se fixar tubos e sondas, sejam manufaturadas ou

comercializadas, como no exemplo das figuras abaixo.

Figura 43 - FixacOes para TOT que podem ser comercializadas.
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Fonte: https://ligadafisiointensiva.blogspot.com/2016/06/via-aerea-artificial-em-

pediatria.html
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POPs RELACIONADOS AO SISTEMA
RESPIRATORIO

Procedimento Operacional Padréo
ASPIRCAO DE VIAS AEREAS SUPERIORES

A aspiracao de vias aéreas superiores (VAS) consiste na retirada de secrecao das vias
aéreas por meio de uma sonda ligada a um aparelho de succéo (elétrico/portatil ou com
auxilio de vacuo). Tem como objetivos manter as vias aéreas do paciente permeaveis e
livres de secrecdes, com manutencdo da saturimetria adequada; prevenir infeccoes,
promover trocas gasosas, incrementar a oxigenacdo arterial, melhorando, assim, a
fung&o pulmonar. Deve ser realizado sempre que verificada necessidade e evitado, se
possivel, em prematuros extremos nos primeiros 4 dias de vida (durante o protocolo de

manuseio minimo).

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de aspiracdo de vias aéreas superiores (VAS) em

recém-nascido internado em unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

A aspiracdao de vias aéreas em pacientes graves:s
conf orme trata a ReS$S5h1/20k7 % pelod demas@fisd i Mnai s de
enf er magem, guando prescritos e supervisonados
ou em casos de emergénci a. Cabe ressaltar que
exclusivamente pela equipe de enfermagem, podendo ser realizado por médicos e

fisioterapeutas.
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4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Sonda de aspiracao estéril de tamanho apropriado - em recém-nascidos prematuros,

recomenda-se que o tamanho do cateter varie de 4 (< 1500g) a 6 French e, em

termos, de 6 a 8 French.

b) Luvas de procedimento, gorro, 6culos de protecao e mascara cirurgica.

c) Seringa de 5 ml com agulha ou acrescentar agulha 40x12.

d) Solucéo fisiolégica a 0,9%.

e) Vacuo funcionante com material de aspiracdo acoplado a este ou aparelho de

aspiracao portétil com recipiente coletor e mangueira de latex estéril nova conectada.

f) CFR, BabyPuff ou ambu prontos para uso no leito ou préximo.

g) Oximetro/multiparamétrico.

h) Gazes ndo-estéreis.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar se ha apneia obstrutiva,
dispneia, cor inadequada da pele (cianose,
palidez, mosqueamento), diminuicdo dos
niveis de saturacdo do O, secrecdes

visiveis ou audiveis, agitacao;

Obs: Sempre que verificados estes sinais
acima, verificar se ndo existem outros
problemas com canula ou ventilador, como
excesso de agua condensada nas
traqueias, canula/pronga dobrada, circuito

desconectado do paciente ou com alguma

1. Estas séo as indicagcfes de que existe
realmente a necessidade de aspiracdo de
VAS, de modo que se tenha a certeza de
gue nao seja realizado um procedimento

tdo invasiva de forma leviana;
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abertura, mau funcionamento do ventilador

etc;

2. Explicar o] procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participagdo dos pais reduz o

estresse causado pela hospitalizacéo;

3. Calgar gorro, mascara cirurgica, oculos
de protecéo;

3. Prevenir infeccbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminac¢do por contato

com secrecbes do paciente;

4. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das maos nos servicos de

saude”)

4. Prevenir infec¢des cruzadas;

5. Separar todo material necessério para o
procedimento, jA4 deixando a seringa
preenchida com SF0,9% e a embalagem
da sonda de aspiracdo aberta (ndo
contaminar a sonda);

Obs: A sonda de aspiracao estéril deve ser
de tamanho apropriado (o diametro do
cateter ndo deve ultrapassar a metade do
diametro das vias aéreas) e sempre 0

menor possivel;

5. Para que o procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o paciente quanto para
o servidor.

Evitar exposicdo desnecessaria do
paciente a baixas temperaturas se este em

incubadora;

6. Preparar equipamento, ligando o vacuo
ou aspirador portatil (com latex/material
conectado e estes), sendo que a pressao
ficar entre 50-

do vacuo deve

80mmHg/cmH20 ou 5-8 cmHg;

6. Este cuidado com as pressdes do
VAcuo previne as microatelectasias e
barotrauma. Pressoes
50mmHg/ cmH0

efetividade na remocdo de secrecbes e

menores que

possuem  baixa
maiores que 80-100mmHg/ cmH,O estao

relacionadas a traumas;

7. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

7. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

8. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, 6culos

de protecéo e luvas de procedimentos;

8. Favorece a manutencédo da técnica e
ajuda na contengao do bebé diminuindo os
niveis de estresse do bebé durante o

procedimento;

9. Higienizar as mé&os e antebracos (vide

protocol o de “Seqgur

9. Prevenir infeccdes cruzadas;
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higienizagdo das méaos nos servicos de
saude”)

10.Considerar uso de medidas né&o
farmacologicas para alivio da dor (ver POP
N° 01), preferencialmente, sempre com

enrolamento do RN;

10.Para o alivio da dor e do estresse,
promovendo o conforto do RN. O
enrolamento do RN possibilta a
manutencdo de uma posicao confortavel,
aumenta a sensagdo de seguranca e
controle proprio do neonato, diminuindo o

estresse;

11. Fazer leve hiperextensdo do pescoco
da crianca (se possivel) ou utilizar coxim

sob os ombros;

11.Esta posicdo facilta a tosse e a

insercao do cateter;

12. Proteger os olhos do RN com gaze

12.As secregbes traqueobrbnquicas

nao-esteéril; podem respingar nos olhos do paciente,
sendo isso uma das causas de
conjuntivite;

13.Calcar luvas de procedimento e fazer | 13.A medida assegura que seja

uma estimativa da profundidade para
insercao do cateter medindo a distancia do
I6bulo da orelha até a ponta do nariz da
crianca. Marcar a posicdo na sonda
colocando o dedo indicador e o polegar

enluvados naquele ponto sobre o cateter;

introduzido o comprimento apropriado do

cateter para aspiracdo nasofaringea,

prevenindo  vOmitos, aspiracdo de
conteldo gastrico e desencadeamento de

reflexo vagal;

14. Instilar 0,1-0,5ml de soro fisiolégico
previamente aspirado nas narinas. Se
bebé estiver com sangramento nasal,
instilar

solucdo com adrenalina (se

prescrita pelo médico) presente no leito;

14.Lubrifica cavidade nasal, reduzindo o
risco de traumatismo/sangramentos e

auxilia na fluidificacdo das secrecoes;

15. Segurar a extremidade da sonda entre
0 dedo indicador e o polegar da mao,
enrolar o restante do cateter em torno da

mesma mao;

15.Facilita o procedimento;

16. Sem aplicar aspiracdo, pincando a
mangueira de latex com a mao nao
delicadamente o

dominante, introduzir

cateter pré-medido em uma das narinas e

16.A aspiracdo durante a passagem do

cateter pode causar hipoxia e leséo
tecidual. Avancar o cateter ao longo do
assoalho da cavidade nasal evita as

conchas nasais;




avancar ao longo do assoalho da cavidade
nasal;
Nunca forcar o cateter se houver
resisténcia; apenas retirar o cateter e tentar
introduzir novamente apods instilagcdo de

soro fisiolégico;

Aplicar contato delicado porque o recém-
nascido pode apresentar bradicardia ou
arritmias  cardiacas em virtude da
estimulacdo vagal na regido posterior da

orofaringe com aspiracao vigorosa;

17.Aspirar girando delicadamente o cateter
enguanto o retira. Nao aspirar por mais que

5-10 segundos;

17.Girar
aspiracao mais efetiva da via aérea. Por 5
a 10

hipéxia/hipoxemia;

0 cateter proporciona uma

segundos para  prevenir

18.Lubrificar a outra narina e repetir a
aspiracdo quando necessario ou conforme
tolerancia da crianga, permitindo intervalo

de 20-30 segundos entre cada aspiracao;

18.A aplicagcdo de succdo por longos
periodos pode causar aumento das
secrecbes e reduzir o suprimento de
oxigénio. A alternancia das narinas pode

ajudar a reduzir o trauma tecidual,

19.Aspirar a cavidade oral introduzindo
levemente a ponta da sonda, sem realizar

movimentos rotatorios e/ou bruscos;

19. Assegurar que seja introduzido o
comprimento apropriado do cateter para
aspiracdo da cavidade oral; prevenir
desencadeamento de reflexo vagal e de

vOmito;

20.Desprezar a sonda de aspiracéo e lavar
a extensdo do latex/mangueira de plastico
com o que sobrou do SF 0,9%;

Em caso de secrecéo sanguinolenta, trocar
frasco de aspiracao e latex imediatamente

apos procedimento;

20.A extensdo do latex/mangueira de
plastico deve ser lavada para evitar o
acumulo de secrecéo e a proliferacdo de
microrganismos, além de prevenir a

contaminacgéo ambiental,

21.Desligar o aspirador/vacuo, retirar as
luvas e auscultar os pulmdes do RN,

reavaliando suas condig¢des clinicas;

21.A ausculta geralmente é realizada pelo
enfermeiro e revelardA a eficacia e

eficiéncia do procedimento;

22.Retirar luvas e desprezar materiais

utilizados em local apropriado;

22.Mantém o leito e ambiente limpo e

organizado;

23.Higienizar as maos e antebracos (vide

protocol o de “Seqgur

23.Prevenir infec¢des cruzadas;
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higienizagdo das méaos nos servicos de
saude”)

24.0Organizar o bebé no leito; 24 .Manutencdo do conforto e seguranca

do recém-nascido;

25.Anotar procedimento no prontuério do | 25.Respaldar documentalmente a
recém-nascido; assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

17- Recomendagoes/Observacoes

E um procedimento comumente e preferencialmente realizado pela equipe de
fisioterapia, pois as manobras realizadas por este profissional permitem uma retirada de
secre¢Oes mais efetiva e duradoura, o que, com certeza, pode ser mais vantajoso para o
recém-nascido.

Como este € um procedimento gerador de aerossois, se paciente em precaucao
por goticulas ou por aerossol, dever ser usada mascara N95 ou similar pelo profissional
que ira realizar o procedimento e pelo que ira auxilia-lo.

A Resolucgcdo do COFEN No 557/2017 normati z
enf ermagem no procedi mento de aspiracgsgos de vVvi a
seguintes artigos:

Art. 2° Os pacientes graves, submetidos a intubacdo orotraqueal ou
traqueostomia, em unidades de emergéncia, de internacdo intensiva,
semi intensivas ou intermediarias, ou demais unidades da assisténcia,
deverdo ter suas vias aéreas privativamente aspiradas por profissional
Enfermeiro, conforme dispbe a Lei do Exercicio Profissional da
Enfermagem.

Art. 3° Os pacientes atendidos em Unidades de Emergéncia, Salas de
Estabilizacdo de Emergéncia, ou demais unidades da assisténcia,
considerados graves, mesmo que ndo estando em respiragao artificial,
deveréo ser aspirados pelo profissional Enfermeiro, exceto em situacao
de emergéncia, conforme dispbe a Lei do Exercicio Profissional de
Enfermagem e Codigo de Etica do Profissional de Enfermagem — CEPE.
Art. 4° Os pacientes em unidades de repouso/observacao, unidades de

internacdo e em atendimento domiciliar, considerados ndo graves,
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poderdo ter esse procedimento realizado por Técnico de Enfermagem,
desde que avaliado e prescrito pelo Enfermeiro, como parte integrante
do Processo de Enfermagem.

Art. 5° Os pacientes crbnicos, em uso de tragueostomia de longa
permanéncia ou definitva em ambiente hospitalar, de forma
ambulatorial ou atendimento domiciliar, poderéo ter suas vias aéreas
aspirada pelo Técnico de Enfermagem, desde que devidamente
avaliado e prescrito pelo Enfermeiro, como parte integrante do Processo
de Enfermagem.
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_ : Procedimento Operacional Padrao -~ -~
ASPIRACAO CONTINUA DE VIAS AEREAS SUPERIORES: INSTALACAO E MANUTENCAO

A aspiracdo de continua de vias aéreas superiores (VAS) ou Replogle ou ainda
Replogue (como é mais conhecida no Brasil) consiste na retirada continua de secrecéo
das vias aéreas por meio de uma sonda inserida dentro de outra sonda mais calibrosa,
ligada a um aparelho de succédo (elétrico/portatil ou com auxilio de vacuo). Tem como
objetivos manter as vias aéreas do paciente permeaveis e livres de secrecoes, de modo
gue a saliva ndo entre na traqueia e cause aspiracdo ou pneumonia; manutencdo da
saturimetria adequada; prevenir infeccdes, promover trocas gasosas, incrementar a
oxigenacao arterial, melhorando, assim, a fungéo pulmonar.

E um procedimento muito comum em neonatologia e realizado em recém-nascidos
(RNs) com diagnéstico de atresia de esbéfago (pré-operatoério ou poés-operatério de
gastrostomia sem corre¢cdo da atresia) ou no manejo inicial de problemas neurol6gicos
gue impecam ou dificultem a degluticdo ou a coordenacgéo respiracdo-degluticdo. Esta
distincao de indicacdo € importante para realizacdo da medida de sonda a ser inserida.

O enfermeiro é o profissional responsavel pela insercéo deste tubo e a equipe técnica
de enfermagem possui a atribuicdo de manter a permeabilidade deste sistema, assim

como comunicar alteracfes e intercorréncias.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de aspiracdo continua de vias aéreas superiores

(VAS) em recém-nascido internado em unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de Enfermagem.
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A aspiracdo devias aéreas em pacientes graves deve ser
conforme trata a Re%Hd U/cAM®m1l 7doe CHOLFIEdNNs Ndemai s pr
enf er magem, guando prescritos e supervisonados

oOou em casosncid.e emer gé

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediérios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Sonda externa gastrica de tamanho apropriado (em recém-nascidos o tamanho do
cateter varia de 10 a 14 French).

b) Sonda interna de aspiragdo estéril de tamanho apropriado (em recém-nascidos o
tamanho do cateter varia de 4 a 8 French).

C) Luvas de procedimento, gorro, éculos de protecdo e mascara cirlrgica.

d) Seringa de 5 ml com agulha ou acrescentar agulha 40x12.

e) Solucéo fisiolégica a 0,9%.

f)  Vacuo funcionante com material de aspira¢éo acoplado.

g) CFR, BabyPuff ou ambu prontos para uso.

h) Oximetro ou monitor multiparamétrico.

i) Tesoura.

j) Material para fixagéo do sistema replogue (esparadrapo, placa de hidrocoléide, linha

de algodao ou linhas da gaze etc).

6- Descri¢ao do Procedimento
ACAO JUSTIFICATIVA

1. Verificar se ha indicacéo do 1. Evitar a realizagdo de procedimentos

procedimento em discussdo multidisciplinar | desnecessarios;

el/ou prescricdo médica;
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2. Explicar o] procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. Reduz o estresse causado pela

hospitalizac¢ao;

3. Calcar gorro, mascara cirargica, 6culos de

protecao;

3. Prevenir infeccbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminacdo por contato

com material biol6gico;

4. Checar a identificacao do recém-nascido
(vide de *

identificacao do usu

protocol o

4. Assegura ao paciente o correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o

possam lesar;

5. Reunir o material necessario, ja deixando
a seringa preenchida com SF0,9% e os
pacotes das sondas abertos;

Obs: A sonda de aspiracao estéril deve ser
de tamanho apropriado para caber dentro da

sonda gastrica externa;

5. Para que o0 procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o paciente guanto

para o servidor;

6. Higienizar as méos e antebragos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizagdo das maos nos servigos de

saude”)

6. Prevenir infec¢des cruzadas;

7. Preparar equipamento, ligando o vacuo
(com latex/material conectado e estes),
sendo que a pressdo do vacuo deve ficar

entre 60-80cmH-0 ou 5-10Kpa;

7. Este cuidado com as pressdes do
VAcuo previne as microatelectasias e
barotrauma. Press6es menores que 50
possuem baixa efetividade na remocéo
de secrec¢fes e maiores que 80-100 estédo

relacionadas a traumas;

8. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

8. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

9. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, 6culos de
protecdo e luvas de procedimentos, o qual
fica responséavel pela contencao facilitada do
RN, fornecimento de outras medidas ndo

farmacologicas, observacdo das respostas

9. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na contenc¢éo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante

0 procedimento;
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do RN e auxilio necessario durante o

procedimento;

10. Considerar uso de medidas néo
farmacologicas para alivio da dor (ver POP
N° 01), preferencialmente, sempre com
enrolamento do RN;

10. Para o alivio da dor e do estresse,
promovendo o conforto do RN. O
enrolamento do RN possibilita a
manutenc¢éo de uma posicéo confortavel,
aumenta a sensagdo de seguranca e
controle proprio do neonato, diminuindo o

estresse;

11. Higienizar as maos e antebracos (vide

protocol o de Segur
higienizacdo das mdaos nos servigos de

saude”)

11. Prevenir infeccdes cruzadas;

12. Fazer leve hiperextensdo do pescoc¢o da
crianca (se possivel) ou utilizar coxim sob os

ombros;

12. Esta posicdo facilita a tosse e a

insercéo do cateter;

13. Proteger os olhos do RN com gaze nao-
estéril e aspirar VAS conforme POP n° 20,

Se necessario;

13. As secreg¢Oes traqueobrbénquicas
podem respingar nos olhos do paciente,
sendo isso uma das causas de
conjuntivite. A aspiracdo pode ser
necessaria para manter RN estavel e
mais confortavel pela diminuicdo da

guantidade de secre¢cdo em VAS;

14. Calcar luvas de procedimento e realizar
a medida a ser introduzida de acordo com a
indicacgéo:

- Atresia de es6fago: introduzir a sonda de
aspiracdo (que serdinterna), delicadamente,
até atingir um ponto de resisténcia, tracionar
0,5cm e marcar com pequena tira adesiva;
retirar e colocar a sonda usada para marcar
sobreposta a sonda mais calibrosa para
marcar a externa, retirando a tira adesiva da
mais fina e colocando na mais calibrosa
(Figura 44);

- Pacientes neurolégicos: sobrepor sonda

calibrosa de comissura labial até lI6bulo da

14. A medida assegura que seja
introduzido o comprimento apropriado do
cateter para aspiracdo continua de VAS,
prevenindo aspiracao/pneumonia,
vomitos, aspiracao de conteddo gastrico
e desencadeamento de reflexo vagal;

Esta medida em caso de atresia de
esofago € necesséria para garantir a
presenca da sonda no coto esofagico,
reduzindo o risco de que a saliva chegue
a traqueia tanto pela fistula quanto por

extravasamento;
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orelha e marcar a medida com tira de

esparadrapo;

Figura 44 - Marcacdo da sonda ma
calibrosa.

Fonte: Galeria dos autores

15. Cortar a sonda calibrosa cerca de 3cm
acima da marcacéao realizada e confecionar
outra abertura apOs cerca de lcm desta
marcagdo, introduzindo a sonda de
aspiracao por este local até o final e fixando-
a com uma tira de esparadrapo na sonda
externa;

Figura 45 - Sistema de aspiracao contin
confeccionado.

Fonte: Galeria dos autores

15. Forma de confeccionar o sistema
replogue, garantido que a sonda que esta
aspirando ndo esteja em contato direto
com a mucosa, 0 que previne traumas e

sangramentos;

16. Inserir o sistema com as duas sondas em
cavidade oral até a medida realizada e fixa-

lo na pele do RN;

16. Garante posicionamento correto da

sonda, assim como sua fixacao;

17. Conectar a sonda de aspiracdo do
sistema replogue ao vacuo, verificando se o
funcionamento ficou adequado e se RN

apresentou desconforto excessivo;

17. Manutencdo de aspiracdo continua
eficaz e conforto do RN. E esperado um
certo desconforto inicial com a colocacao

deste sistema, mas nao continuo e nem
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gque cause alteragbes na escala de dor

por mais de 30 minutos;

18. Em caso de desconforto excessivo do
RN, diminuir a pressdo do vacuo (contanto
gque haja aspiragdo) e, se ndo houver
melhora do quadro, tracionar cerca de 0,5cm

do sistema, fixando-o0 novamente;

18. Os efeitos deletérios da dor e estresse
devem ser evitados, pois podem alterar
crescimento, desenvolvimento e
neurocomportamento;

Se nédo houver melhora com a realizacéo
destes procedimentos, discutir em equipe
0 uso de analgésicos/sedacdo ou até

formas alternativas de aspiracdo de VAS,;

19. Realizar cuidados de manutencdo do
sistema de aspiragdo continua das VAS:

- Manter cabeceira elevada;

- Observar se aspiragdo adequada
continuamente e registrar;

- Atentar

para quadro respiratério do

paciente, verificando  alteracbes de

coloracdo de pele (cianose, palidez),

geméncia, tiragens ou aumento do
desconforto, apneia, taquipneia, batimento
de aletas nasais;

- Verificar sinais vitais de acordo com rotina
da unidade;

- Instilar 0,5-1ml de soro fisiol6gico a cada
30 minutos por abertura da sonda externa ou
sempre que necessario;

- Trocar a sonda interna de aspiracao
sempre que verificada obstrucdo desta
(aspiragéo visivel de secreg¢éo ou ruido de
aspiracdo ausentes) ou que necessaria
realizacdo de aspiracdo de VAS;

- Trocar sistema replogue (duas sondas) a
cada 4 dias;

- Trocar sistema de aspiracdo ligado ao
vacuo a cada 24 horas, sempre que
necessario ou conforme orientacdo do

fabricante;

19. Estes cuidados mantém o sistema de
aspiragdo continua pérvio, diminui o risco
de infeccdes e garantem a identificagéo
precoce de intercorréncias, o que leva a
prevencgao de complicacoes;

Aspirar VAS pode ser necessério pelo
acumulo de secrecdes em aletas nasais
e por haver a possibilidade de existirem
secrecdes mais espessas impedidas de
retiradas sistema de

serem pelo

aspiracao continua;




- Verificar necessidade e realizar a aspiracao
de VAS sempre que necessario;

20. Retirar luvas e desprezar materiais

utilizados em local apropriado;

20. Mantém o leito e ambiente limpo e

organizado;

21. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das maos nos servicos de

saude”)

21. Prevenir infec¢cBes cruzadas;

22. Organizar o bebé no leito;

22. Manutencao do conforto e seguranca

do recém-nascido;

23. Anotar procedimento no prontuario do

recém-nascido;

23. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica

e de Enfermagem;

7- Recomendacg6es/Observagoes

a) O enfermeiro é o profissional responsavel pela insercédo do sistema de aspiracéo

continua das VAS (replogue), mas a equipe técnica de enfermagem possui a atribui¢cao

de manter o sistema pérveo por meio da lavagem deste com SF0,9%, troca da sonda

interna, controle da presséo do vacuo e avisando em caso de obstrucdo ou presenca de

alteracoes;

b) Em outros paises, existe um sistema ja pronto de aspiracdo continua, ndo sendo

necessario sua manufatura dentro na unidade neonatal, conforme figura abaixo. Sua

numeracao varia de 8 Fg (RNs com idade gestacional de 32 a 35 semanas) a 10 Fg (IG

> 35 semanas ou peso de nascimewnto > 25009);

C) A sonda externa gastrica devera ser de tamanho entre 10 a 14.
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Figura 46 - Sistema replogle vendido em outros paises.

~—

Fonte:
https://www.cardinalhealth.com/content/dam/corp/web/documents/catalog/cardinal-

health-woman-and-baby-catalog.pdf

d) Também em outros paises, a via preferencial de insercédo € a nasal, ficando a oral
apenas se 0s pacientes forem muito pequenos ou possuirem atresia de cloanas. Isso
deve ocorrer, provavelmente, porque estes paises possuem a sonda propria para
realizacdo da aspiragéo continua, a qual n&o € téo calibrosa como a que temos que utilizar
€m NOoSSOS Servicos;

e) A literatura recomenda que, como ha necessidade de vigilancia constante do RN em
aspiracdo continua de VAS, este deve estar internado em uma unidade de cuidados
intensivos neonatais;

f)  Assim como a de enfermagem, equipe de fisioterapia é extremamente importante
para manutencdo da permeabilidade do sistema replogue e da estabilidade do quadro
respiratério do paciente;

g) Como este é um procedimento gerador constante de aerosséis, se paciente em
precaucdo por goticulas ou por aerossol, dever ser usada mascara N95 ou similar pelo

profissional que ir& realizar qualquer procedimento no RN e pelo que ird auxilia-lo neste;

8- Referéncias
1. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Critérios
Diagnoésticos de Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude -

Neoantologia/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Brasilia: ANVISA, 2017.

227


https://www.cardinalhealth.com/content/dam/corp/web/documents/catalog/cardinal-health-woman-and-baby-catalog.pdf
https://www.cardinalhealth.com/content/dam/corp/web/documents/catalog/cardinal-health-woman-and-baby-catalog.pdf

10.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Critérios
Diagnosticos de Infeccdo Associada a Assisténcia a Saude/Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria. Brasilia: ANVISA, 2017.

APECIH. Diagnéstico e Prevencao de Infeccao Hospitalar em Neonatologia. 1 ed.
S&o Paulo, 2001.

BOWDEN, V.R.; GREENBERG, C.S.. Procedimentos em enfermagem pediatrica.
Guanabara-koogan: Rio de Janeiro, 2005.

BRASIL. At en- «0 ~ s ahase@dodoguiexc ®mr a os profissic
/ Mi ni stério da Saude, Secretaria de Ateng
Mi ni stério da Saude, 2014 . 4 v . .

BRASIL. Atengdo Humanizada ao recém-nascido de baixo peso - Método Mae

Canguru: Manual técnico. Brasilia: Ministério da Saude, 2017.

CHI LDREN'S HOSPI TAL BOSTON. Thénpatti ieon am
Management of Replogle Suction Catheters. 2013.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. R e s o | u®055@/20N7, nor mati za

a atuacdo da equipe de enfermagem no pr oce
aéreas. Di sponi vel em: ht t-gofed-nowww. c of
05572017 54939.html. Acesso em 27 abr. 2020.

EBSERH — HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS. Protocolo clinico: atresia
de esoOfago. 2018. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/214336/1108363/PRO.MED-NEO.007+-
+ATRESIA+DE+ESOFAGO.pdf/6099d228-6¢74-4a86-9c3b-cf21682¢26d8.
Acesso abr. 2020.

ROYAL CHILDRENS HOSPITAL MELBOURNE (RCHM). Replogle tube
management.  Clinical Guidelines (Nursing). 2016. Disponivel em
https://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/Replogle_tube

management/. Acesso abr. 2020.

228


http://www2.ebserh.gov.br/documents/214336/1108363/PRO.MED-NEO.007+-+ATRESIA+DE+ESÔFAGO.pdf/6099d228-6c74-4a86-9c3b-cf21682c26d8
http://www2.ebserh.gov.br/documents/214336/1108363/PRO.MED-NEO.007+-+ATRESIA+DE+ESÔFAGO.pdf/6099d228-6c74-4a86-9c3b-cf21682c26d8
https://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/Replogle_tube_management/
https://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/Replogle_tube_management/

11.SALGADO, S.S.; PRI ETO, O. A. M...N Cwa rd aadtorse diea ¢
e s o f &gpde la sonda replogle. Enfermeria Integral, n. 92, 2010.

12. SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL (SES-DF).
Procedimento Operacional Padrdo: Conduta Fisioterapéutica nas Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal e de Cuidados Intermediarios Neoantal da SES-DF.
2016. Disponivel em: http://www.saude.df.gov.br/wp-
conteudo/uploads/2018/04/2.-
Condutas_Fisioterapeuticas_em_UTI_Neonatal_e Pediatrica.pdf. Acesso abr.
2020.

13. SOUTHERN HEALTH AND SOCIAL CARE TRUST (HSC). Replogle tube
management. 2017. Disponivel em:

http://www.southernguidelines.hscni.net/?wpfb_dl=615. Acesso em abr. 2020.

14. TAMEZ, R.N. Enfermagem na UTI neonatal: Assisténcia ao recém-nascido de alto
risco. 52 ed. Guanabara Koogan: Rio de Janeiro, 2013.

Procedimento Operacional Padrao
ASPIRACAO ENDOTRAQUEAL ABERTA

A aspiracdo endotraqueal aberta (AEA) consiste na retirada de secrecao
traqueobrénquica por meio de uma sonda ligada a um aparelho de succao (elétrico/portatil
ou com auxilio de vacuo) que é introduzida em tubo ou canula endotraqueal, com
interrupcdo momentanea da ventilacdo pulmonar mecanica (VPM). Tem como objetivos:
manter as vias aéreas do paciente intubado permeaveis e livres de secre¢cbes, com
manutencdo da saturimetria e resisténcia adequadas; prevenir infeccdes e reintubacgdes;
promover melhoria das trocas gasosas; incrementar a oxigenacao arterial, melhorando,
assim, a fungéo pulmonar.

Este procedimento deve ser realizado apenas quando considerado necessario e
imprescindivel para melhora clinica do recém-nascido (RN), pois pode trazer

consequéncias fisiolégicas e comportamentais deletérias para esta populacao,
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especialmente quando realizado nas primeiras 96 horas de vida do prematuro extremo
(manuseio minimo). Na pratica clinica, também procura-se evitar a aspiragdo por cerca
de 30 minutos apds a administracédo de surfactante.
Como o paciente em VPM é considerado grave, no ambito da equipe de enfermagem,
o enfermeiro é o profissional indicado para realizar a AEA, cabendo a equipe técnica, sob
supervisdo do enfermeiro, auxiliar neste procedimento, manter a cabeceira elevada,
mudar o decubito, realizar posicionamento terapéutico (atentando para cabeca em linha
média), conferir fixacdes, monitorar sinais vitais e saturacdo de O, estimular posi¢ao
canguru quando indicada, garantir umidificacdo e aquecimento do sistema e avisar se
intercorréncias, podendo realizar a aspiragdo apenas em casos de emergénci a

outras situacodes explicita8hd/2d0llna Resolucdo do (

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de aspiracdo endotraqueal aberta em recém-nascido

internado em unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

A aspiracédao de vias aéreas em pacientes graves:s
conf orme trata a Re%5%1/20k7& pelod demas@rofisdionald de

enfer mag e m, quando prescritos e supervisonados p
ou em casos de emergénci a. Cabe ressaltar que
exclusivamente pela equipe de enfermagem, podendo ser realizado por médicos e

fisioterapeutas.
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4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediérios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Sonda de aspiracao estéril de tamanho apropriado (em recém-nascidos o tamanho

do cateter varia de 4 a 8 French).

b) Luvas estéreis, gorro, 6culos de protecdo e mascara cirurgica.

c) Seringa de 5 ml com agulha ou acrescentar agulha 40x12.

d) Solucéo fisiolégica a 0,9%.

e) Vacuo funcionante com material de aspiragdo acoplado a este.

f) CFR, BabyPuff ou ambu prontos para uso.

g) Oximetro/multiparamétrico.
h) Estetoscopio.

i) Gazes nédo estéreis.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar se ha indicacdo para realizacédo
do procedimento:

- Presenca de secrecao visivel ou audivel
em tubo orotraqueal (TOT) ou pela saida da
canula de traqueostomia (TQT);

-Piora do desconforto respiratorio;
-Diminuicdo ou auséncia de expansibilidade
pulmonar;

-Reducédo da saturagdo de oxigénio (Sp02)
e/ou do volume corrente (VC);
-Taquicardia/bradicardia ou agitacdo sem
outras causas;

-Alteracdo da resisténcia de via aérea no

monitor grafico (aumento da pressdo de

pico);

1. Garante arealizacdo de procedimento
de acordo com necessidade real, pois a
aspiracao de secrecdes de TOTs < 4mm
pode levar &  diminuicdo da
complascéncia  dindmica  pulmonar
imediata, assim como do volume
corrente;

A presenca do tubo endotraqueal
aumenta a producdo de muco por causar
em certo grau de irritagdo na mucosa da
via aérea, além de impedir a atividade
mucociliar adequada, o que leva ao
prejuizo do reflexo da tosse e da
capacidade de mobilizar e eliminar

secrecoes;
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-Percepcdo de secrecdo por meio da
ausculta pulmonar;
-Paciente com gasometria alterada,
principalmente pCO..
Sempre que houver alguma indicacéo

relacionada com observagbes realizadas
nos parametros ventilatérios, verificar se ndo
existem outros problemas com a cénula ou
com o ventilador, como excesso de agua
condensada nas traqueias, canula dobrada,
mal fixada ou enterrada, circuito
desconectado do paciente ou com alguma
abertura, mal funcionamento do ventilador

etc;

2. Explicar o] procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participagdo dos pais reduz o

estresse causado pela hospitalizacao;

3. Calgar gorro, mascara cirurgica, 6culos
de protecao;

3. Prevenir infeccbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminagéo por contato

com secrec¢Oes do paciente;

4. Higienizar as maos e antebragos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das mdaos nos servigos de

saude”)

4. Prevenir infec¢des cruzadas;

5. Reunir o material necessario, ja deixando
a seringa preenchida com SF0,9% e o
pacote da sonda aberto, de acordo com a
numeracao indicada em tabela abaixo;
Tabela5 - Guia para selecdo do diametro
interno do tubo endotraqueal, da sonda

para succéo e da lamina do laringoscopio
em lactentes eriancgas.

Grupo etario

Diametro interno Sonda Lamina

tubo endotraqueal sucgao
25-3,0 4-5fr
Recém-nascido 3,0 6 fr
1-6 meses 3,5 6
3,5-4,0 6
4,0-4,5 8 1-2

laringoscépio

Prematuro

» O O O

6-12 meses
12-24 meses

5. Para que o procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o paciente quanto
para o servidor. O didmetro da sonda néo
deve ocluir mais do que 50% da luz do

TOT/TQT;
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Fonte: AMANTEA, S.L. et al. Acesso Rapido
a Vida, 2003.

6. Preparar o equipamento, ligando o vacuo
(com latex/material conectado e estes),
sendo que a pressao do vacuo deve ficar
entre 60-80cmH20 ou 5-10Kpa;

6. Este cuidado com as pressdes do
VAcuo previne as microatelectasias e
barotrauma. Pressées menores que 50
cmH>O possuem baixa efetividade na
remocao de secrecdes e maiores que 80-
100 cmH2O estdo relacionadas a

traumas;

7. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

7. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

8. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, 6culos de
protecdo e luvas de procedimentos, o qual
fica responséavel pela contencao facilitada do
RN, fornecimento de outras medidas nao
farmacologicas, observacdo das respostas

do RN e auxilio;

8. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na conteng¢é@o do bebé diminuindo
seus niveis de estresse durante o

procedimento;

9. Higienizar as maos e antebracos (vide

protocol o de Segur
higienizagdo das méaos nos servigcos de

saude”)

9. Prevenir infec¢des cruzadas;

10. Considerar uso de medidas né&o
farmacologicas para alivio da dor (ver POP
N° 01), preferencialmente, sempre com

enrolamento do RN;

10. Para o alivio da dor e do estresse,
promovendo o conforto do RN. O
enrolamento do RN possibilita a
manutenc¢éo de uma posicao confortavel,
aumenta a sensacado de seguranca e
controle préprio do neonato, diminuindo o

estresse;

11. Fazer leve hiperextenséo do pescoco da
crianca (se néo contra-indicado) ou utilizar

coxim sob 0os ombros;

11.  Esta posigéo facilita a tosse e a

insercao do cateter;

12. Proteger os olhos do RN com gaze néo-

estéril;

12. As secrecbes tragueobrénquicas

podem respingar nos olhos do paciente,
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sendo isso uma das causas de

conjuntivite;

13. Calcar luvas estéreis, pegar a sonda
com a méo dominante (deve permanecer
sempre estéril) e o latex ligado ao vacuo com

a ndo dominante, conectando os dois;

13. Garante a assepsia do procedimento,
diminuindo os riscos de infecghes. A
partir deste momento, a mao dominante
devera ser considerada estéril e a nao-
dominante em contato com o latex é

considerada nao estéril;

14. Aumentar a fracdo inspirada de oxigénio
em 10-20% sempre que julgar necessario
por, pelo menos, 30-60 segundos antes de
aspirar, durante a aspiragcdo e por 1 minuto

apos a realizacdo do procedimento;

14. Diminui a hipoxemia que pode ser
causada pelo procedimento, sendo que
s6 deve ser realizada em casos em que

€ sabido que a aspiracdo reduz a SpO:

do RN, especi fi cameé

excesso de oxigéni

por curtos periodos

adversos em RNSs, C oOmo: hi

atelectasia por absg
prematuri dade, al t e

traqueobronqui cas,
pulmonar e, principalmente, estresse
oxidativo,levandoa r espost a

local;

15. Auxiliar de procedimento desconecta o

ventilador;

15. Evita contaminagdo tanto do
procedimento como das traqueias do

ventilador;

16. Inserir a sonda de aspiragdo com a mao
enluvada estéril até resisténcia, mantendo a
extensdo pressionada e/ou dobrada para
ndo aplicar sucgdo com a mao enluvada nédo

estéril;

16. Ao deixar de aplicar a succgdo
durante a introdugdo da sonda,
faciltamos a introdugcdo desta e
diminuimos o tempo interrupcdo da

oxigenacéo;

17. Soltar a extensao/latex para retirar as
secrecdes, trazendo a sonda para fora, em
movimentos circulares e em até 15

segundos;

17. A introducdo da sonda no TOT
impede a oxigenacdo adequada do
paciente, n&o devendo, portanto,

estender-se por mais de 15 segundos;

18. Instilar de 0,5 a 1ml de SF 0,9% apenas

em caso de secrecbes espessas

18. A instilacdo de soro fluidifica as
secrecOes, mas sO deve ser aplicada

guando a sonda ja esta introduzida,
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(procedimento realizado, preferencialmente,

pelo auxiliar do procedimento);

diminuindo os riscos de que este soro
(com provavel alta concentracdo de
microrganismos presentes no circuito do
respirador e no TOT/TQT), entre no

pulméo do RN;

19. Conectar o ventilador logo apds a
realizacdo do procedimento, fornecendo

contencao facilitada (procedimento

realizado pelo auxiliar do procedimento);

19. do
procedimento e diminui desconforto ao
RN;

Garante assepsia

20. Repetir o procedimento em até trés
vezes, sempre com um intervalo de um
minuto entre as aspiragfes e até que a
saturacao do RN esteja maior ou igual a 90%
e observando as caracteristicas da secrecao

aspirada (cor, volume, consisténcia, odor);

20. Apesar de os artigos nao limitarem o
namero de repeticdes, entende-se que,
guanto maior o nimero destas, maior o
de

hipoxemia,

risco complicacdes  (traumas,

espasmo laringeo,
broncoespasmo, traqueite necrotizante,
infeccdo e desconforto);

Um intervalo minimo de 1 minuto entre os
procedimentos diminui o risco de uma
hipoxemia

com consequéncias

exacerbadamente deletérias;

21. Monitorar antes, durante e apés a

realizacdo do procedimento:

respiratoxi osqQl 0%@0Q & ¢

padr do respiratori o,
al (

pressao [

pressao arteri

cardiaco,
possivel, volume corrente, FiO, e escala de
dor (esta ultima apenas 30 minutos apés

para verificar se ha permanéncia da dor);

son

I

21. Monitorar o0 aparecimento de

eventos adversos relacionados a
aspiracdo endotraqueal, tais como:
hi poxemi a, br adi ca

arterial si st émixgau

ocorrem pela aspiftg¢g

nas Vvias aéreas e p

da i
n e g a tAiém alissag

decorrente ner g
pressao
foram descritos traumas, sangramentos,
atelectasias por aspiracdo excessiva,
picos hipertensivos devido a descarga
reflexa do sistema nervoso simpatico,
da PIC,

cardiacas,

broncoespasmo, aumento

peneumotoérax, arritmais
aspiracdo de conteudo gastrico e

desconforto excessivo;




22. Aspirar VAS conforme POP n° 20 e se

necessario;

22, Garante permeabilidade de vias
aéreas e conforto do RN, além de
otimizar o uso do material e tempo do

profissional;

23. Desprezar a sonda de aspiracédo e lavar
a extensdo do latex com o que sobrou do
SF0,9% aspirado. Em caso de secrecao
sanguinolenta, trocar frasco de aspiracéo e

latex imediatamente apds procedimento.

23. A extensdo do latex deve ser
lavada para evitar o acumulo de secrecao
e a proliferagdo de microrganismos, além

de prevenir a contaminacdo ambiental;

24. Tampar a ponta da extensao/latex ou

proteger com a embalagem da sonda

24. O latex corretamente protegido

poderd ser utlizado novamente nas

utilizada; proximas aspiracdes por até 12 horas ou
pelo tempo indicado pelo fabricante do
sistema de aspiragéo acoplado;

25. Desligar o aspirador/vacuo, trocar | 25. Observar a pele periostomia para

gazes de sustentacdo da TQT quando
necessario (observar pele periostomia),
retirar as luvas e auscultar os pulmdes do

RN, reavaliando suas condic¢des clinicas;

garantir manutencédo de sua integridade e
identificacdo precoce de complicacbes
para realizar tratamentos necessarios
prontamente;

A ausculta revelara a eficécia e eficiéncia
do procedimento e se ha manutengéo

adequada da ventilagéo;

26. Desprezar materiais utilizados em local

apropriado;

26. Mantém o leito e ambiente limpo

e organizado;

27. Retornar para a FiO; anterior a
aspiracao se tiver sido necessario aumentar,
atentando para reduzir 10% a cada 15-30
minutos se ela estiver acima de 60% no

inicio do procedimento;

27.  Evita o efeito flip-flop: complicacéo
potencial da hiperéxia, onde ocorre uma
gueda maior do que a esperada da
pressdo parcial de oxigénio no sangue
arterial (PaO;) quando a FiO; é reduzida
aos niveis

prévios a aspiracao

endotraqueal, sendo decorrente,

possivelmente, da  vasoconstricdo

pulmonar reflexa. Isso porque o0s

capilares  pulmonares sdo  muito
sensiveis as alteracdes da PaO;, o que
aumenta o shunt direita-esquerda e

causa queda desproporcional da PaO;
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com a reducéo da FiOy;

28. Higienizar as méos e antebragos (vide | 28. Prevenir infec¢des cruzadas;
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das maos nos servicos de
saude”)

29. Organizar o bebé no leito; 29. Manutencdo do  conforto e

seguranca do recém-nascido;

30. Anotar procedimento no prontuario do | 30. Respaldar documentalmente a
recém-nascido; assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica

e de Enfermagem;

7- Recomendac¢oes/Observagoes

a) A equipe de fisioterapia, assim como a de enfermagem, é extremamente importante
para manutencdo da permeabilidade do TOT/TQT e da estabilidade do quadro
respiratorio do paciente. Ou seja, este procedimento ndo é exclusivo da Enfermagem,
podendo ser realizado pelas equipes de fisioterapia e médica.

b) A instilacdo de soro fisiolégico ndo deve ser rotineira, pois pode levar a arritmias
cardiacas, hipoxemia, atelectasia, broncoespasmo, infec¢do, traumas e aumento da

presséo intracraniana.

c) Evdénci as revelaram que os efeitos adversos

minimizados ou ateé eliminados pela realizacédo

d) O frasco coletor de secrecdes/sistema de aspiracao conectado ao vacuo deve ser
trocado de acordo com orientagfes do fabricante e/ou se atingir 2/3 de sua capacidade.
e) Como este é um procedimento gerador constante de aerossois, se paciente em
precaucgao por goticulas ou por aerossol, dever ser usada mascara N95 ou similar pelo

profissional que ir& realizar qualquer procedimento no RN e pelo que ird auxilia-lo neste;
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Procedimento Operacional Padrao
ASPIRACAO ENDOTRAQUEL FECHADA

A aspiracdo endotraqueal fechada (AEA) consiste na retirada de secrecéo
traqueobrénquica por meio de uma sonda ligada a um aparelho de succao (elétrico/portatil
ou com auxilio de vacuo) que é introduzida em tubo ou canula endotraqueal por meio de
sistema conectado a este (Figura 47), ndo sendo necessario a retirada momentanea da
ventilagdo pulmonar mecénica. Tem como objetivos: manter as vias aéreas do paciente

intubado permeéveis e livres de secrecdes, com manutencao da saturimetria e resisténcia
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adequadas; prevenir infecces e reintubacdes; promover melhoria das trocas gasosas;

incrementar a oxigenagao arterial, melhorando, assim, a fungéo pulmonar.

Local de instilagao

Figura 47 - Dois tipos de sistema fechado, @de soro fisiolégico  ferenga na conexao ao

TOT/TQT (circuladas).

Fonte: https://produto.mercadolivre.com.br/MLB-1179824863-sistema-fechado-aspiraco-
tragueal-free-trachea-tragueo-n14- JM e http://www.cfernandes.com.br/produto/sonda-
aspiracao-sistema-fechado-bioteq/

Ao ser comparado com o sistema aberto de aspiracdo, parece reduzir o risco de
hipoxemia e diminuir porcentagem de alteracdes da frequéncia cardiaca, mas ndo existe
recomendacdo na literatura de usar apenas este tipo de sistema para aspiracao
endotraqueal. A literatura também informa que suas vantagens sdo: prote¢cdo maior da
equipe, prontiddo para succdo e reducdo do custo com o procedimento, além de ser
especialmente importante para pacientes que estejam ventilados com PEEP (pressdo
positiva ao final da expiragéo) elevada.

Na pratica, é especialmente indicado quando o paciente esta em precaucdo por
goticulas ou aerossol, esta sendo ventilado com parametros altos (FiO2>60%,
FR>40irpm), possui labilidade hemodindmica, estd em uso de Oxido nitrico e/ou em
protocolo de manuseio minimo.

Assim como na aspiracdo endotraqueal aberta, este procedimento deve ser realizado

apenas quando considerado necessario e imprescindivel para melhora clinica do recém-
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nascido (RN), pois pode trazer consequéncias fisioldgicas e comportamentais deletérias
para esta populacao, especialmente quando realizado nas primeiras 96 horas de vida do
prematuro extremo (manuseio minimo). Na pratica clinica, também procura-se evitar a
aspiracao por cerca de 30 minutos ap6s a administracdo de surfactante.

Como o paciente em VPM é considerado grave, no ambito da equipe de enfermagem,
o enfermeiro € o profissional indicado para realizar a AEF, cabendo a equipe técnica, sob
supervisdo do enfermeiro, auxiliar neste procedimento, manter a cabeceira elevada,
mudar o decubito, realizar posicionamento terapéutico (atentando para cabeca em linha
média), conferir fixacdes, monitorar sinais vitais e saturacdo de O, estimular posi¢ao

canguru quando indicada, garantir umidificacGio eaqueci ment o do si st ema ¢

i ntercorréncias, podendo realizar a aspiracao
outras situacodes explicita8hd/2d0llna Resolucdo do (
1- Objetivo

Padronizar o procedimento técnico de aspiragdo endotraqueal fechada em recém-nascido

internado em unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

A aspiracdo de vias aéreas em pacientes graves deve ser realizada pelo Enf er mei r o,
conforme trata a Re%Hd U/cAW®m1 7doe CHO&FIEdNs Ndemai s pr
enf er magem, guando prescritos e supervisonados
ou em casos de emergénci a. Cabe resaglaadd ar que
exclusivamente pela equipe de enfermagem, podendo ser realizado por médicos e

fisioterapeutas.
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4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Sistema fechado de aspiracéo de numeragéo adequada.

b) Luvas de procedimento, gorro, 6culos de protecdo e mascara cirdrgica.

c) Seringa de 5 ml com agulha ou acrescentar agulha 40x12.

d) Solucéo fisiolégica a 0,9%.

e) Vacuo funcionante com material de aspiragdo acoplado.

f) CFR, BabyPuff ou ambu prontos para uso.

g) Oximetro/multiparamétrico.
h) Estetoscépio.

i) Gazes ndo estéreis.

j) Sonda de aspiracédo estéril de tamanho apropriado, caso haja necessidade de

aspiracao de VAS.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar se ha indicacao para realizacdo
do procedimento:

- Presenca de secrecao visivel ou audivel
em tubo orotraqueal (TOT) ou pela saida da
canula de traqueostomia (TQT);

-Piora do desconforto respiratorio;
-Diminuicdo ou auséncia de expansibilidade
pulmonar;

-Reducado da saturacédo de oxigénio (Sp02)
e/ou do volume corrente (VC);
-Taquicardia/bradicardia ou agitacdo sem

outras causas;

1. Garante a realizacdo de procedimento
de acordo com necessidade real, pois a
aspiracdo de secregdes de TOTs < 4mm
pode levar a  diminuicdo da
complascéncia  dindmica  pulmonar
imediata, assim como do volume
corrente;

A presenca do tubo endotraqueal
aumenta a producao de muco por causar
em certo grau de irritagdo na mucosa da
via aérea, além de impedir a atividade

mucociliar adequada, o que leva ao
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-Alteracdo da resisténcia de via aérea no
monitor grafico (aumento da pressdo de
pico);

-Percepcdo de secrecdo por meio da
ausculta pulmonar;

-Paciente com gasometria alterada,
principalmente pCO..

Sempre que houver alguma indicacéo
relacionada com observagbes realizadas
nos parametros ventilatorios, verificar se ndo
existem outros problemas com a cénula ou
com o ventilador, como excesso de agua
condensada nas traqueias, canula dobrada,
mal fixada ou enterrada, circuito
desconectado do paciente ou com alguma
abertura, mal funcionamento do ventilador

etc;

prejuizo do reflexo da tosse e da
capacidade de mobilizar e eliminar
secrecoes;

2. Explicar o] procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participacdo dos pais reduz o

estresse causado pela hospitalizagéo;

3. Calcar gorro, méscara cirargica, 6culos de

protecao;

3. Prevenir infeccbes cruzadas e
hospitalares, além de proteger o
profissional de contamina¢&o por contato

com secregdes do paciente;

4. Higienizar as maos e antebragos (vide
pr ot oc olSeguradgca do* Paciente:
higienizagdo das méaos nos servigcos de

saude”)

4. Prevenir infec¢Bes cruzadas;

5. Reunir o material necessario, ja deixando
a seringa preenchida com SF0,9% e o
pacote do sistema de aspiracdo fechado
aberto, de acordo com a numeracao
indicada (Tabela 6);

Tabela6 - Numeracao do sistema de
aspiracéo fechado.

Refénci Diametr Comprimen Para uso em Unidade
a o to tubos/canulas HGWA
(mm) (cm)

5. Para que o procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o paciente quanto
para o servidor. A numeragdo da sonda
do sistema é de acordo com o do TOT ou

TQT a que estara acoplado;
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O5Fr 1,7 31 25a35 UTI Neonatal
06Fr 2 31 25a35 UTI Neonatal
08Fr 2,7 31 3,0a4,0 UTI Neonatal
e Pediatrica
10Fr 353 50 5/55/6 UTI
Pediatrica
12Fr 4,0 50 6/65/7 UTI
Pediatrica
10Fr 343] 33,5 5/55/6 UTI
Traque Pediatrica
o
Fonte:

https://www.isgh.org.br/intranet/images
/Dctos/PDF/POPs/POP_GER_003_ASPIRA
%
C3%87%C3%830_TRAQUEAL_EM_SIST
EMA_FECHADO.pdf

6. Preparar o equipamento, ligando o vacuo
(com latex/material conectado e estes),
sendo que a pressdo do vacuo deve ficar
entre 60-80cmH-0 ou 5-10Kpa;

6. Este cuidado com as pressdes do
vacuo previne as microatelectasias e
barotrauma. Press6es menores que 50
cmH2O possuem baixa efetividade na
remocéo de secregdes e maiores que 80-

100cmH20 estao relacionadas a traumas;

7. Conversar calmamente com o0 recém-

nascido sobre o procedimento;

7. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

8. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, 6culos de
protecdo e luvas de procedimentos, o qual
fica responséavel pela contencao facilitada do
RN, fornecimento de outras medidas nédo
farmacologicas, observacdo das respostas
do RN e auxilio necessario durante o

procedimento;

8. Favorece a manutencgdo da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo
0s niveis de estresse do bebé durante o

procedimento;

9. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das maos nos servicos de

saude”)

9. Prevenir infeccBes cruzadas;

10. Considerar uso de medidas néao-

farmacologicas para alivio da dor (ver POP

10. Reduzir os niveis de dor/estresse do

recém-nascido em procedimento
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N° 01), preferencialmente, sempre com
enrolamento do RN;

sabidamente doloroso. O enrolamento do
RN possibilita a manutencdo de uma
posi¢cado confortavel, aumenta a sensacéo
de seguranca e controle proprio do

neonato, diminuindo o estresse;

11. Fazer leve hiperextenséo do pescoco da
crianca (se possivel) ou utilizar coxim sob os

ombros;

11. Esta posicdo facilita a tosse e a

insercéo do cateter;

12. Colocar luvas de procedimento e
instatalar o sistema de aspiracao fechado da
seguinte forma (quando este j4 ndo estiver
presente).

- Retirar o sistema do invélucro, conectando,
se necessario e em sua porcao proximal, a
parte em que h&d a numeragcdo de tubo
endotraqueal;

- Conectar a extremidade com bocal maior
ao tubo endotraqueal e conectar o circuito do
ventilador no bocal menor da mesma
extremidade;

- Verificar se o sistema esta aberto para
aspiracdo ao se pressionar clampe
especifico, deixando-o fechado;

- Colocar o dia ou data de troca do sistema

de acordo com orienta¢des do fabricante;

12. Garante assepsia na conexdo do
sistema ao RN e ventilador para seu
pronto uso a qualquer momento
considerado necessario;

Trocas programadas sao necessarias e
recomendadas para reduzir o risco d

infeccéo;

13. Conectar a extremidade distal do
sistema fechado ao latex do vacuo, abrindo

o clampe do primeiro logo em seguida;

13. Agora que o latex ligado ao vacuo
esta conectado, abre-se o sistema para
permitir aspiragdo, ao mesmo tempo que
garante a realizagdo do procedimento
riscos de

fechado, diminuindo os

infeccdes;

14. Aumentar a frag&o inspirada de oxigénio
em 10-20% sempre que julgar necessario
por, pelo menos, 30-60 segundos antes de
aspirar, durante e mantendo por 1 minuto

apos a realizacao do procedimento;

14. Diminui a hipoxemia que pode ser
causada pelo procedimento, devendo sé
ser realizada em casos em que é sabido
que a aspiracdo reduz a SpO, d o R
especificament e. | s

de oxigéni o, me s mo




periodos, p oedi et 0 a uag

em RNs, cComo: hi per
por absorcéao, r
prematuri dade, al te

tragueobronquicas,
pulmonar e, principalmente, estresse
oxidativo, levandoa r espost a

local;

15. Inserir a sonda interna de aspiracdo com
a mao dominante sem aplicar succao e até a
medida sabida do tubo endotraqueal
(encostar o niumero da sonda no mesmo
namero que estiver visivel no TOT, ou seja o
13 da sonda no 13 do TOT);

15. Ao deixar de aplicar a sucgéo durante
a introducdo da sonda, facilitamos a
introducdo desta e diminuimos o tempo

interrupcdo da oxigenacao;

16. Pressionar o clampe do sistema que
abre a aspiracdo para sugar as secrecoes,
trazendo a sonda para fora devagar e em até

15 segundos;

16. A introducdo da sonda no TOT
impede a oxigenacdo adequada do
paciente, ndo devendo, portanto,
estender-se por mais de 15 segundos;

17. Instilar de 0,5 a 1ml de SF 0,9% em local
especifico do sistema apenas em caso de

secregdes espessas;

17. A instilagcdo de soro fluidifica as
secrecbes, mas s6 deve ser aplicada
guando a sonda ja estd introduzida,
diminuindo os riscos de que este soro
(com provavel alta concentracdo de
microrganismos presentes no circuito do
respirador e no TOT), entre no pulmao do

neonato;

18. Repetir o procedimento em até trés
vezes, sempre com um intervalo de um
minuto entre as aspiragfes e até que a
saturacdo do RN esteja maior que 90% e
observando as caracteristicas da secrecao

aspirada (cor, volume, consisténcia, odor);

18. Apesar de os artigos néo limitarem o
namero de repeticdes, entende-se que,
guanto maior o nimero destas, maior o
risco de complicagbes (traumas,
hipoxemia, espasmo laringeo,
broncoespasmo, traqueite necrotizante,
infeccdo e desconforto);

Um intervalo minimo de 1 minuto entre os
procedimentos diminui o risco de uma
hipoxemia com consequéncias

exacerbadamente deletérias;
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19. Monitorar antes, durante e apds a

realizacdo do procedimento: son

respiratoxi osqQql 08@0Q & ¢

padr do resmequé&maii a,
pressao arterial (
cardi aco, pressao in

volume corrente, FiO; e escala de dor (esta
Gltima apenas 30 minutos apds para verificar

se h&a permanéncia da dor);

19. Monitorar o aparecimento de eventos

adversos relacionados a aspiracdo do
TOT, taiscomo: hi poxemi a,

hi potensao arteri al

SpO2 que ocorrem p-€
presente nas vVias
estimul acéao vagal

introducéadao edadaorm@pd

negativa gerada. Além disso, foram

descritos traumas, sangramentos,
atelectasias por aspiracdo excessiva,
picos hipertensivos devido a descarga
reflexa do sistema nervoso simpatico,
PIC,

cardiacas,

broncoespasmo, aumento da

peneumotorax, arritmais
aspiracdo de conteado gastrico e

desconforto excessivo;

20. Aspirar VAS conforme POP n° 20 e se

necessario;

20. Garante permeabilidade de vias
aéreas e conforto do RN, além de otimizar
0 uso do material e tempo do profissional;

21. Fechar o clampe do sistema de
aspiracao fechado para
travar/fechar/impossibilitar a aspiracéo,

desconectar o latex/borracha ligada ao
vacuo, tampar o sistema e lavar a extensao
do latex/borracha com o que sobrou do
SF0,9% ou aspirar mais para tal, se
necessario;

Em caso de secrecdo sanguinolenta, trocar
frasco de aspiracdo e latex imediatamente

apos procedimento;

21. O sistema de aspiracdo fechado nédo
deve ficar conectado ao latex/borracha
ligado ao véacuo, pois o torna muito
pesado, o que pode levar a desconforto
para o RN ou até a extubacao acidental;

A extensao do latex deve ser lavada para
evitar o acumulo de secrecdo e a
proliferacdo de microrganismos, além de

prevenir a contaminacdo ambiental;

22. Tampar a ponta da extensdo/latex ou
proteger com a embalagem da sonda

utilizada;

22. O

podera ser utilizado novamente nas

latex corretamente protegido

proximas aspiragdes por até 12 horas ou

pelo tempo indicado pelo fabricante do

sistema de aspira¢céo acoplado ao vacuo;

247



23. Desligar o aspirador/vacuo, trocar gazes
de sustentacdo da TQT quando necessario
(observar pele periostomia), retirar as luvas
e auscultar os pulmdes do RN, reavaliando

suas condicdes clinicas;

23. A ausculta revelard a eficacia e
eficiéncia do procedimento e se héa
manutencao adequada da ventilacao;

24. Retirar luvas e desprezar materiais

utilizados em local apropriado;

24. Mantém o leito e ambiente limpo e

organizado;

25. Retornar para a FiO, anterior a aspiracao
se tiver sido necessario aumentar antes,
atentando para reduzir 10% a cada 15-30
minutos se ela estiver acima de 60% no

inicio do procedimento;

25. Evita o efeito flip-flop: complicagéo
potencial da hiperéxia, onde ocorre uma
gueda maior do que a esperada da
pressdo parcial de oxigénio no sangue
arterial (PaO,) quando a FiO; é reduzida
aos niveis

prévios a aspiracao

endotraqueal, sendo decorrente,

possivelmente, da vasoconstricao

pulmonar reflexa. Isso porque o0s

capilares  pulmonares sdo  muito
sensiveis as alteracdes da PaO;, o que
aumenta o shunt direita-esquerda e
causa queda desproporcional da PaO;

com a reducéo da FiOy;

26. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das mdaos nos servigos de

saude”)

26. Prevenir infec¢des cruzadas;

27. Organizar o bebé no leito;

27. Manutencédo do conforto e seguranca

do recém-nascido;

28. Anotar procedimento no prontuario do

recém-nascido;

28. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica

e de Enfermagem;

7- Recomendagoes/Observagoes

a) A equipe de fisioterapia, assim como a de enfermagem, € extremamente importante

para manutencdo da permeabilidade do TOT/TQT e da estabilidade do quadro
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respiratorio do paciente. Ou seja, este procedimento ndo € exclusivo da Enfermagem,

podendo ser realizado pelas equipes de fisioterapia e médica.

b) A instilacdo de soro fisiol6gico ndo deve ser rotineira, pois pode levar a arritmias

cardiacas, hipoxemia, atelectasia, broncoespasmo, infec¢do, traumas e aumento da

pressao intracraniana.

c) Evidéncias revelarasmoguproceaé¢dri ¢osdadaepi r ac

mi ni

mi zados ou até eliminados pela realizacéao

d) O frasco coletor de secrecdes/sistema de aspiracdo conectado ao vacuo deve ser

trocado de acordo com orientacbes do fabricante e/ou quando atingir 2/3 de sua

capacidade, o que vier primeiro.
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_ Procedimento Operacional Padrao
ASSISTENCIA AO PACIENTE EM VENTILACAO MECANICA

1- Objetivo
Padronizar os procedimentos técnicos de cuidados de enfermagem em recém-nascidos
em ventilacdo mecanica, cuja finalidade € melhorar as trocas gasosas usando o minimo

possivel de fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) e de pressao.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis
Equipe de enfermagem. Dentro da equipe de enfermagem, os enfermeiros sdo 0s

responsaveis pela montagem do circuito no ventilador mecéanico, enquanto que toda a



http://www.sbp.com.br/pdfs/I_Consenso_Brasileiro_de_Surfactante.pdf
http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/2.-Condutas_Fisioterapeuticas_em_UTI_Neonatal_e_Pediatrica.pdf
http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/2.-Condutas_Fisioterapeuticas_em_UTI_Neonatal_e_Pediatrica.pdf
http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/2.-Condutas_Fisioterapeuticas_em_UTI_Neonatal_e_Pediatrica.pdf

equipe multidisciplinar é responsavel pela realizacdo de cuidados de manuencdo da

ventilacdo mecanica em RNs.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Aparelho de ventilacdo mecanica.

b) Circuito esterilizado do aparelho de ventilacéo.
c) Cascata/aquecedor.

d) Frasco com agua destilada (AD) de 500 ml.

e) Sonda de aspiracao traqueal n° 04, 06 e 08.

f) Circuito para aspiracdo de VAS montado.

g) Estetoscopio exclusivo para o leito.

h) Bandagem elastica adesiva (Tensoplast®) de fixagdo do TOT.

6- Descrigao do Procedimento
6.1 Montagem do circuito no ventilador mecanico
ACAO JUSTIFICATIVA

1. Verificar a prescricédo meédica quanto a | 1.Evitar a realizacdo de procedimentos
necessidade de assisténcia ventilatoria e | desnecessarios, ofertando oxigenacdo além

parametros estabelecidos; da necessidade corporal;

2. Explicar o procedimento ao pais; 2. Reduz o estresse causado pela

hospitalizacéo;

3. Higienizar as maos e antebracos (vide | 3. Prevenir infec¢Bes cruzadas;
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das méaos nos servicos de

saude”)
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4. Reunir o material necessario;

4. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

5. Col

mascara e luva estéril;

ocar EPI ' s

5. O circuito devera ser montado de forma
estéril, evitando assim risco de proliferacdo
de microrganismos no circuito, podendo

acarretar em outros problemas respiratérios;

6. Abrir o manémetro de ar comprimido e

oxigénio do respirador depois de
conectados ao respirador, de 3 a 4 cmmg
(se for o caso de respirado conectado a

mandmetro);

6. Prevenir contaminac&o;

7. Conectar as traqueias no respirador,
ficando atento as saidas e entradas de ar
inalatério e exalatério, seguindo o padréao:
ar é misturado no ventilador, aquecido e
entregue ao paciente, o qual exala no

ventilador (com ou sem filtro expiratorio);

7. As traqueias deverdo estar corretamente
conectadas nas saidas correspondentes

para o perfeito funcionamento do ventilador;

8. Verificar se aquecedor esta ligado na

rede e funcionante;

8. O ar devera ser aguecido e umidificado,
evitando assim lesbes em vias aéreas e

hipotermia;

9. Definir junto ao médico os parametros

iniciais para o ventilador mecanico;

8. A discussdo devera estar embasada nas

recomendacdes para terapéutica em

oxigenioterapia, levando-se em
consideracdo a patologia, a idade e o peso

do bebé;

10. Verificar o funcionamento do respirador

com “pul mdo teste”
pré-instalagdo preconizados pelo manual

do ventilador;

10. Ter a certeza que o respirador esta
ciclando de forma correta, que as redes de
oxigénio e de ar comprimido estdo
funcionando e que o RN recebera a

ventilacdo necessaria;

11. Apdés a intubacdo orotraqueal

(procedimento realizado pelo médico),
acoplar o respirador ao TOT e observar
padréo respiratério (ausculta respiratoria,

expansibilidade pulmonar);

10.Certificar-se da adequada intubagao

tragueal e resposta do paciente;
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12. Proceder a fixacdo do TOT segundo o
POP n° 19, enquanto o médico segura-o

junto a rima labial;

12. Evitar extubacéao acidental;

13. Organizar o bebé no leito;

13. Manutencédo do conforto e seguranca do

recém-nascido;

14. Retirar EPIs e Higienizar as maos e

antebracos ( vi de pr ot ocol

do Paciente: higienizacdo das maos nos

servicos de saude”)

14. Prevenir infeccdes cruzadas;

15. Organizar a unidade do RN;

15. Promover ambiente favoravel;

16. Anotar procedimento no prontuério do

recém-nascido;

16. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

6.2 Cuidados na manutenc¢ao na ventilagdo mecanica em recém-nascidos

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Observar a adequada fixacdo do TOT na
pele do RN, no minimo, a cada 6 horas e

guando necessario;

1. Previne extubacéo acidental;

2. Manter o circuito bem fixado pela manga
iris da incubadora ou com auxilio de

adesivos;

2. Previne extubacgéo acidental pelo peso do

circuito;

3. Retirar o liquido condensado do circuito

sempre que necessario;

3. O liquido condensado dentro do circuito,
além de provocar ruidos que podem ser
estressantes, pode levar a alteracdo da

fornecida pelo ventilador ao paciente;

4. Aspirar as TOT e VAS conforme POPs
n°® 20 e 22/23,;

4. Garante permeabilidade das vias aéreas;

a Fi02

ventilador de acordo com as necessidades

5. Controlar fornecida pelo

do paciente, procurando manter a

saturacdo de 90-95% (excecdo sao

pacientes com determinadas cardiopatias);

5. Quantidades exacerbadas de oxigénio
podem levar a lesGes pulmonares e em

retina, especialmente em prematuros;
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6. Mudar decubito do paciente e rodiziar o

sensor de oximetro nos diferentes

membros de acordo com as rotinas locais

e especidficidades do paciente;

6. Evita lesdes de pele. Geralmente, estes
procedimentos sdo realizados a cada 3
horas nas UTINs, mas pacientes em
manuseio minimo sédo mudados de decubito

com menor frequéncia;

7. Checar
umidificador e a temperatura todos os dias

e completar a agua do

no inicio do plantdo e sempre que

necessario;

7. Garante umidificacdo e aquecimento do
sistema, ambos extremamente importantes

durante a ventilacdo de RNs;

7- Recomendag6es/Observagoes

a) A equipe de fisioterapia, assim como a de enfermagem, é extremamente importante

na instalacdo e manutencéo da ventilacdo mecanica. Ou seja, a equipe multiprofissional

é responsavel pelos cuidados oferecidos ao paciente em ventilagdo mecéanica, ndo sendo

exclusivo da equipe de Enfermagem.

b) Observar os sinais vitais do recém-nascido, a oxigenacgao, a atividade e a irritabilidade.

c) Verificar sempre o circuito quanto a umidade, condensacgdes, conexdes e escapes.

d) Controlar, por meio de controle postural adequado do recém-nascido no leito, a

posi¢éo do circuito, evitando extubacgéo acidental.
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. Procedimento Operacional Padréo
ASSISTENCIA AO PACIENTE EM VENTILACAO NAO-INVASIVA

A Ventilacdo nado invasiva com pressao positiva (VNIPP) é um dos métodos mais
usados nos prematuros, podendo ser utilizada como primeira opcéo ventilatéria e com o
propésito de reducéo de atelectasia e episédios de apneia. E uma técnica de ventilagéo
alveolar com pressao positiva, sem o uso de uma prétese endotraqueal. A VNIPP utiliza
os modos ventilatorios tais como: CPAP (Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas),
ventilacdo por dois niveis de pressdo BiPAP (Bilevel Positive Pressure Airway) e NIPPV
(Ventilacdo por Pressao Positiva Intermitente Nasal).

O CPAP aplica uma pressao continua durante todo o ciclo respiratério, tanto na
fase inspiratdria como na fase exalatoria, permitindo a manutencdo dos volumes
pulmonares no recém-nascido, bem como aumento da pressdo parcial de oxigénio
(Pa02).

O BiPAP fornece uma ventilagao por pressao positiva com dois niveis de pressao,
um nivel de suporte inspiratério (IPAP — inspiratory positive airways pressure) e um nivel
de presséo no fim da expiracdo (EPAP ou PEEP — expiratory positive airways pressure).

A NIPPV é uma modalidade de ventilacdo caracterizada como o método de
aplicacdo de pressdo positiva onde é proporcionado suporte inspiratério de forma
intermitente e nao invasiva, com nivel pressoérico positivo inspiratério maior que o
expiratorio.

a) Indicagoes:
- Em recém-nascido com aumento de trabalho respiratério com necessidade de
valores altos de FiOy;
- Apnéia da prematuridade que nédo responde a outros tratamentos;
- Insuficiéncia ventilatoria;
- Hipoxemia;

- Doenca da Membrana Hialina;
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- Pa02<50mmHg, concentracao>60%;
- Desmame precoce e suporte ventilatério pos extubacao;
- Broncomalacia;
- Displasia broncopulmonar;
- Sindrome da aspiracdo meconial;
- Atelectasia;
- Edema pulmonar;
- Taquipnéia transitéria do recém-nascido;
- Traqueomalacia;
- Paralisia diafragmatica.
b) Contra Indicagées:
- Pneumotérax nédo drenado;
- P6s-operatério abdominal (gastrosquise, onfalocele);
- Traumas, queimaduras, cirurgias ou deformidades faciais
pronga / mascara);
- Obstrucéo total das vias aéreas superiores;
- Alto risco de broncoaspiracéo;
- Hemorragia digestiva alta, hemoptise e epistaxe macica;
- Arritmia cardiaca e instabilidade hemodinamica.
¢) Risco/Ponto critico:
- Sangramento nasal;
- Ressecamento ocular;
- Obstrug&o nasal por edema,;
- Deformidade e necrose do septo nasal,

- Broncoaspiragéo.

1- Objetivo

(impeditivos do uso da
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Padronizar os procedimentos técnicos relacionados aos cuidados de enfermagem em
recém-nascidos internados em ventilagcdo nao-invasiva, mantendo as vias aéreas abertas
com uma pressdo positiva durante a fase expiratéria da respiracdo espontanea,
melhorando a expansibilidade pulmonar e a oxigenacao, diminuindo o esforgo respiratorio

e minimizando a atelectasia pulmonar.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

4- Local de Aplicagcao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a) Fontes de Oz e ar comprimido.

b) Ventilador mecanico.

c) Blender.

d) Circuito para CPAP neonatal estéril (2 tubos corrugados - um ramo inspiratério e
outro expiratério - com didmetro interno de, no minimo, 10 mm).

e) Linha de monitorizacdo de pressao com cerca de 1,20m.

f) Termo-umidificador.

g) Frasco de agua destilada.

h) Equipo simples.

i) Filtro inspiratério e/ou expiratério (HME + HEPA ou HMEF), a depender do
ventilador mecéanico.

j) Pronga ou méascara nasal/facial.
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k) Touca/atadura.

[) Esparadrapo.

m) Fixadores para pronga (alfinete, liga e velcro adesivado) ou para mascara (se for o

caso).

n) Luva de procedimento.

0) Material para aspiracdo de VAS (se necessario).

6- Descri¢ao do Procedimento

6.1 Montagem do circuito no ventilador mecanico

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a prescricdo médica quanto a
necessidade de assisténcia ventilatoria e
parametros estabelecidos;

1. Evitar a realizagdo de procedimentos
desnecessérios, ofertando oxigenacao

além da necessidade corporal,

2. Explicar o procedimento  ao

acompanhante, se este presente;

2. A participacao dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizagéo;

3. Higienizacdo das méos de acordo com
protocolo especifico (vide protocolo de
“Seguranca do Pacien

mados NnNos servicgcos de

3. Prevenir infec¢des cruzadas;

4. Reunir o material necessario;

4. Para que o procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o paciente quanto para

o servidor;

5. Escolher a pronga adequada, segundo

informagdes abaixo:

5. Para adaptagéo adequada da pronga no
RN, visando evitar riscos de lesbes das
mucosas nasais por mau posicionamento
da pronga e reduzir escape de pressao.
Cabe ressaltar que as orienta¢des quanto
ao tamanho de pronga adequado para
cada peso sdo apenas para auxiliar na

escolha, ndo sendo algo inflexivel;
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Tabela7 - Numeragé&o de pronda de
acordo com o peso do RN.

Peso do RN N° da Pronga
< 700g 00ouO
700g — 1.250g 1
1.250g — 2.000g 2
2.000g — 3.000g 3
> 3.000g 4
1 a2anos 5

Fonte: MARGOTTO, 2021.

6. Col ocar E P fatios: gorre,

mascara;

6. O circuito devera ser montado de forma

a ndo contaminar o sistema;

7. Montar o respirador e testar seu
funcionamento

a) Conectar o ventilador mecéanico nas
fontes de ar comprimido e oxigénio como
habitual;

b) Do copo umidificador saird a mangueira
inspiratoria do CPAP, sendo necessario um
conector de 22mm para adaptar a
mangueira inspiratéria ao copo;

C) A mangueira inspiratéria ird conectar-se
a pronga nasal, como é habitual;

d) Da pronga nasal sairA a mangueira
exalatéria do sistema,;

e) A mangueira exalatéria do CPAP sera
adaptada na entrada da valvula PEEP do
aparelho de ventilagdo mecénica, sendo
necessario um adaptador de 22mm;

f) A linha de monitorizagédo de pressdo vem
inclusa nos kits de prongas nasais, sendo
gue uma extremidade deve ser conectada
no local especifico do ramo exalatorio do

circuito na pronga e a outra extremidade no

7. Para evitar intercorréncias durante a
instalacdo da VNI no recém-nascido;

- Reduzir estresse da equipe e do recém
nascido durante instalagdo da VNI,

- Reduzir o sofrimento respiratério do
recém nascido;

- Reduzir o tempo de atendimento ao
recém nascido;

- Diminuir a contaminagdo da equipe
profissional e do ambiente, como a
aerolizacdo com uso dos filtros conforme

indicado;
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local de medida da pressao do aparelho de
ventilacdo mecanica;

g) Colocar 4&gua destilada no copo
umidificador até marca de seguranca;

h) Conectar o filtro HMEF ou HME + HEPA
nos casos de recém nascido suspeitos ou
confirmados de COVID19 ou demais
doencas contagiosa por aerossois e/ou
particulas. Alguns aparelhos de ventilacdo
exigem o uso de filtros para funcionar de
forma adequada, independentemente da

patologia do paciente;

8. Manter o umidificador aquecido entre 32
e 36 graus celsius ou com aquecimento
méximo ou com indicacdo de ventilagdo
nao-invasiva (depende o tipo de

umidificador), no ventilador;

8. Manter a temperatura do RN;

9. Checar a identificacdo do recém-nascido
(vide de *
identificacdo do usu

protocol o

9. Assegura ao paciente o correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o0

possam lesar;

10. Calcar luvas de procedimento;

10. Protecdo do profissional de saude do

contato com material biolégico;

11. Aspirar as vias aéreas superiores

conforme POP n° 20;

11. Manter as vias aéreas pérveas para

receber o suporte ventilatério;

12. Ajustar a pronga nasal nas narinas do
recém-nascido, cuidadosamente de acordo

com tamanho preconizado;

12. Evitar que a peca nasal force as aletas

nasais e que nao figue folgada
ocasionando escape de pressdo. Evitar
introduzir a pronga completamente no

nariz para reduzir lesdes;

13. Proteger a narina com hidrocoléide, se

fizer parte da rotina local;

13. Usada para prevenir lesdes de septo;

14. Ajustar os tubos corrugados (ramo
inalatério e exalatério) preso a touca,
utiizando  velcro/alfinete/liga ou fita

microporosa ou esparadrapo;

14. Essa fixacdo é essencial para o

sucesso do uso do CPAP na VNI;
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Figura 48 - Modelo de fixacdo de CP4
utilizando velcro/alfinete/liga.

» T

Fonte: Galeria dos autores.

15. Ajustar o fluxo e parametros, conforme

prescricao;

15. Evita complicac¢des ao recém- nascido;

16. Posicionar o RN em decubito dorsal,
centralizar a cabeca, acomodar um coxim

na regido subescapular;

16. Evitar a hiperextensdo ou flexao da
cabeca do recém-nascido, o que pode
prejudicar sua ventilagdo e/ou causar

desconforto;

17. Manter sonda orogastrica aberta para
cima, se o RN estiver recebendo dieta, e em
saco coletor, se o RN em dieta zero,

conforme prescrito;

17. Prevenir a distensdo abdominal
durante o uso da VNI devido a entrada de
ar no estbmago. Assim, manter a sonda
aberta

orogastrica promove a

descompressdo, com redugdo da
distensdo e desconforto e facilitando a

expansao toracica,

18. Organizar o bebé no leito;

18. Manutencédo do conforto e seguranca

do recém-nascido;

19. Retirar EPIs e Higienizar as maos e

antebracos (vi de pr ot ocol ¢

do Paciente: higienizacdo das maos nos

servicos de saude”)

19. Prevenir infecgbes cruzadas;

20. Organizar a unidade do RN;

20. Promover ambiente favoravel;

21. Anotar procedimento no prontuario do

recém-nascido;

21. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;
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6.2 Cuidados na manutencgao na ventilagao nao-invasiva em recém-nascidos

1. Observar a adequada fixacdo do circuito
na touca, no minimo, a cada 6 horas e

quando necessario;

1. Previne desconforto e lesoes;

2. Manter sonda orogastrica aberta;

2. Prevenir a distensdo abdominal durante

o0 uso da VNI devido a entrada de ar no

estbmago. Assim, manter a sonda
orogastrica aberta promove a
descompressdo, com reducdo da

distensdo e desconforto e facilitando a

expansao toracica;

3. Retirar o liquido condensado do circuito

sempre que necessario;

3. O liquido condensado dentro do circuito,
além de provocar ruidos que podem ser

estressantes, pode levar a alteracdo da

fornecida pelo ventilador ao paciente;

4. Aspirar as VAS conforme POP n° 20;

4. Garante permeabilidade das vias aéreas;

5. Controlar a FiO; fornecida pelo ventilador
de acordo com as necessidades do
paciente, procurando manter a saturacao
de 90-95% (excecdo sdo pacientes com

determinadas cardiopatias);

5. Quantidades exacerbadas de oxigénio
podem levar a lesbes pulmonares e em

retina, especialmente em prematuros;

6. Mudar decubito do paciente e rodiziar o
sensor de oximetro nos diferentes membros
locais e

de acordo com as rotinas

especidficidades do paciente;

6. Evita lesbes de pele. Geralmente, estes
procedimentos sao realizados a cada 3
horas nas UTINs, mas pacientes em
manuseio minimo sdo mudados de

decubito com menor frequéncia;

7. Checar

umidificador e a temperatura todos os dias

e completar a agua do

no inicio do plantdo e sempre que

necessario;

7. Garante umidificacdo e aquecimento do

sistema, ambos extremamente

importantes durante a ventilagdo de RNSs;

8. Manter o recém-nascido tranquilo, e

agrupar os cuidados;

8. Evitar o aumento da frequéncia de

manipulacao do recém-nascido;

9. Verificar a pressdo gerada pelo sistema

continuamente;

9. Evitar complicagbes ao recém-nascido;

10. Manter recém-nascido monitorado

durante todo procedimento e tratamento por

10. Para acompanhar os sinais vitais do
recém-nascido e sua evolucdo diante da

terapéutica;
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meio de oximetro de pulso ou

multiparametros;

11. Registrar perfusao periférica e atividade
do recém-nascido, observando e anotando
a FiO; prescrita;

11. Verificar qualquer alteracéo do recém-

nascido e o controle da FiOg;

12. Coletar ou auxiliar coleta de gasometria
arterial 30 minutos apés o inicio da VNI ou

conforme prescricdo médica;

12. Acompanhar resposta ventilatéria;

13. Observar constantemente a pele ao

redor do dispositivo nasal e da fixacao;

13. Prevenir lesbes nasais;

14. Observar e manter a canula nasal
corretamente posicionada nas narinas e

manter a verificacdo constante;

14. Prevenir lesbes. Manter pronga bem
posicionada evitando oscilacdo da

saturacao;

7- Recomendacg6es/Observagoes:

a) Tipos de filtros: filtros s6 em caso de covid e hao substituem o agquecedor

1 HME: tem como funcéo de aquecer e umidificar o ar, ou seja sdo higroscopicos;

1 HEPA: tem como fungéo evitar a propagacgéo de particulas exaladas pelo paciente

para o ventilador e/ou ambiente, ou seja, sdo hidrofébicos, mas pobre poder de producgéo

de umidificacéo;

1 HMEF: une as fun¢bes do HME e do HEPA e necessita ter uma eficiéncia de filtracao

de 99,9%, ou seja com acao higroscopico e hidrofébico.

Tabela8 - Tipos de filtro e locais de uso

Filtros Local de uso
HME Usar entre o Y e o TOT ou pronga
HEPA Usar entre a valvula expiratéria e o ambiente, ou entre o circuito
e a valvula expiratoria
HMEF Usar entre 0 Y e o TOT ou pronga

Fonte: SBP, 2020.

Observagoes:
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fTroca dos filtros deve ocorrer conforme orientagcdo do fabricante ou em 48h,
principalmente nos casos de COVID19.
fCaso néo possua o HMEF, deverd ser utilizado o HME + HEPA.

Sempre observar descricdo do fabricante.

b) Profilaxia de lesao de pele:

9 Inspecédo diaria e retirada do protetor de septo somente se estiver descolando e
conforme rotina local.

1 Retirar a touca e realizar inspecéo da regido posterior das orelhas e da cabeca. Isso
auxilia na identificacdo precoce de possiveis lesGes por pressao excessiva da touca e
pela fixacdo das traqueias do sistema, bem como pelo excesso de umidade e proliferacdo
fungica atras das orelhas.

1 Inspecdo répida e frequente das narinas. Cada narina deve ser aspirada
separadamente, sem desconectar o outro lado, de modo que se mantenha alguma

pressao positiva continua nas vias aéreas durante o procedimento.

c) Aspiracao da nasofaringe e cavidade oral:

9 Realizar de acordo com POP n° 20.

9 Usar sondas de maior diametro possivel, de acordo com tamanho do recém nascido.

d) Observacoes:

1 O posicionamento da crianca em decubito lateral também é possivel, desde que com
os devidos cuidados e mantendo linha média.

9 Também é possivel manter o recém-nascido em posicionamento ventral, desde que
COM MONITORIZACAO e ap6s a fase do manuseio minimo, se for o caso.

1 O sucesso durante a monitoracéo da crianca esta relacionada ao uso do equipamento
adequado e a uma equipe treinada (médicos, fisioterapeutas e enfermagem).

9 Parametros de relevancia para a monitoragdo adequada séo:
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a) Nivel de consciéncia, frequéncia respiratoria, freqiiéncia cardiaca, pressao arterial,

saturacao periférica de O, volume corrente, padrao ventilatorio, ausculta pulmonar,

gasometria arterial, distensdo abdominal, sincronia do esforco respiratério com o

respirador, umidificacdo e aquecimento dos gases.

b) Em caso de faléncia (sinais de fadiga da musculatura respiratoria, alteracdes na

gasometria e nos exames de imagens, rebaixamento do nivel de consciéncia,

persisténcia da apneia com repercusséo na SpO- e/ou FC), a VNI deve ser interrompida,

e a intubacéao oro-traqueal e 0 uso de ventilacdo mecénica invasiva devem ser instituidos

0 mais breve possivel para evitar a piora progressiva do paciente.

c) Em caso de uma satisfatoria evolugéo clinica dos RNs entre 1000-1500 gramas, deve

ser planejado o desmame para CPAP selod” 4gua e, posteriorment e,

d) Nos prematuros extremos ou aqueles que ficarem mais instaveis, deixar 72 horas em

V NI

e depois verificar a possibilidade de
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_ Procedimento Operacional Padrao '
ASSISTENCIA AO PACIENTE EM CPAP SELO D’AGUA

O CPAP (Contiunous Positive Airway Pressure) € um modo de ventilagdo assistida que
proporciona pressao positiva continua nas vias aéreas podendo ser aplicado de forma
n&o invasiva por uso de pronga nasal. E usado em bebés com Sindrome do Desconforto
Respiratorio (SDR), desde a sua introdugcdo em 1971.

E um sistema onde o ar entra nos pulmdes a uma diferenca de pressées, desde o lugar
de maior pressao para o lugar de menor pressdo. Como 0s recém-nascidos respiram
preferencialmente pelo nariz, o ar oferecido sob pressado nas narinas é deslocado através
das vias aéreas e essa pressao é transmitida aos alvéolos pulmonares, aumentando o
seu diametro e evitando que se colapsem. Ou seja, 0 CPAP esta relacionado com a
aplicacdo de presséo positiva continua na via aérea, na fase expiratéria, aumentando a
capacidade residual funcional pulmonar, melhorando a oxigenagéo, reduzindo o esforgo
respiratdrio, diminuindo a resisténcia das vias aéreas e as apneias e estabilizando os
espacos aéreos que tendem a entrar em colapso durante a expiracédo pela deficiéncia de

surfactante.

Indicagoes:

1 Pacientes com insuficiéncia respiratéria que necessitem de auxilio pressarico para
efetivacdo da ventilacdo e troca gasosa (hipoxemia persistente apos oferta de
02);

1 Pacientes com diagnésticos de Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR),
Taquipneia Transitéria do Recém-Nascido(TTRN), Apneia da Prematuridade,
Pneumonia, Cardiopatias e /ou Sindrome da Aspira¢cdo Meconial;

1 Desmame da Ventilacdo N&o-Invasiva (VNI);

1 Pdés-extubacdo da Ventilagdo Mecéanica (VM);

1 Apoés a técnica de Insure (administracédo de surfactante);
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f

Bebés prematuros até completarem 32 semanas de Idade Gestacional Poés-

Concepcional (IGPC) para estimular o crescimento pulmonatr.

Contra-indicagoes (relativas e absolutas):

1
1

Traumas ou deformidades faciais;

Auséncia de reflexo de protegéo de vias respiratorias;
Instabilidade hemodindmica importante;

Pneumonia com pneumatocele;

Paralisia das cordas vocais;

Infecgdes de cavidades nasais;

Atresia de eséfago ou cirurgia recente do es6fago;

Hérnia diafragmatica congénita.

Complicagoes:

9 Distensao gastrica/abdominal;

1 Leséo nasal, podendo ocorrer erosdo de mucosa nasal e necrose de septo;

1 Pneumotorax;

1 Inflamagdo crénica da mucosa nasal com obstrucdo + hipersecrecdo +
sangramento;

1 Intoxicacgdo hidrica;

I Enfisema instersticial e pneumomediastino;

1 Aumento da pressao intratoracica com diminui¢cdo do retorno venoso, do débito
cardiaco e da filtragdo glomerular.

1- Objetivo

Padronizar o procedi mento de assisténcia ao pa

recém-nascidos internados em unidade neonatal.
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2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de Enfermagem.

Os cuidados realizados com o RN em uso de CPAP nasal (montagem, instalacdo e
manutencdo) ndo séo exclusivos da equipe de enfermagem, jA que outros membros da
equipe multiprofissional também possuem atribui¢cdes relacionadas ao restabelecimento

da funcao respiratéria adequada, especialmente a fisioterapia.

4- Local de Aplicacao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a) Fontes de fluxo de oxigénio e ar comprimido.

b) Medidor de vazdo (Fluxémetro).

c) Pacote do circuito composto por traquéias, pronga e conectores.

d) Latex curto (Circuito em Y, 3 latex).

e) Gerador de bolhas (Frasco de vidro).

f) Aquecedor + camara de umidificacao.

g) Agua Bidestilada (para camara de umidificacéo e gerador de bolhas).

h) Equipo simples.

i) Fita métrica.

i) Seringa de tamanho a depender do diametro do frasco (deixando espaco para
expiracao).

k) Placa de hidrocoldide.

[) Touca e fixacdes (4 alfinetes de seguranca pequenos e 2 elasticos pequenos).

m) Velcro adesivado.
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n) Oximetro de pulso ou monitor multiparamétrico (todo RN em oxigenoterapia deve ter

sua saturacdo de oxigénio e FC monitorizadas).

6- Descricao do Procedimento

MONTAGEM E INSTALAGAO DO CPAP SELO D’AGUA

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a prescricdo médica quanto a
necessidade de assisténcia ventilatoria e
parametros estabelecidos;

1.Evitar a realizacdo de procedimentos
desnecessérios, ofertando oxigenacao
além da necessidade corporal;

2. Reunir o material necessario, ja
prendendo ao frasco de saida (gerador de
bolhas) a fita métrica (0 a 10 cm) ou pedago
de fita adesiva marcada e identificada
centimetro a centimetro no sentido vertical,
com 0 zero na regido superior e o dez na
inferior (Figura 49); cortar placa de
hidrocoloide e parte aspera do velcro no
tamanho certo para regido supralabial do
RN;

Figura 49 - Frasco gerador de bolhas com
fita métrica confeccionada.

FEa™

_ i
xT. v
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Fonte: MARGOTTO, 2021.

2. Para que o procedimento seja feito com
economia de tempo e energia, tanto para o
paciente quanto para o servidor. Evitar
exposicdo desnecessaria do paciente a
baixas temperaturas se este em

incubadora;

3. Higienizar as méaos e antebragos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das maos nos servicos de

saude”)

3. Prevenir infec¢fes cruzadas;

4. Conversar calmamente com 0 recém-

nascido sobre o procedimento;

4. Diminui o0s niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;
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5. Realizar a escolha da pronga de acordo

0s tamanhos abaixo descritos:

Tabela9 - Tamanho da pronga de acordo
com o peso do bebé.

Tamanho Peso
0 < 700 gramas
1 700 a 1.000 gramas
2 1.000 a 2.000 gramas
3 2.000 a 3.000 gramas
4 > 3.000

Fonte: MARGOTTO, 2021.

5. Prongas de tamanho incorreto
prejudicam a ventilacdo e tabelas como
esta quiam a escolha da numeragéo
adequada, desde que se entendo que
variacbes sdo esperadas. Com prongas
pequenas, a pressao ndo é transmitida
adequadamente, ocorrendo escape entre
as narinas. Prongas grandes podem levar
a lesdo da mucosa e septo nasal,

causando necrose e hemorragias;

6. Conectar o latex de oxigénio e de ar
comprimido (circuito em Y) ao medidor de
fluxo e este & camara de umidificacdo;
conectar a traqueia branca
(preferencialmente) do circuito na camara de
umidificacdo e a traqueia colorida no gerador
de bolhas, definindo um fluxo entre 5 a

8L/min, conforme prescricdo medica;

6. Um fluxo de 6 a 8L/min fornecera fluxo
adequado para lavar o dioxido de carbono
no sistema, compensar 0 vazamento de ar
normal das conexdes da tubulagéo e gerar
Presséo Expiratoria Positiva Final (PEEP)
adequada (verificada pelo borbulhar da

agua no frasco de saida);

7. Colocar a extremidade da traqueia
colorida dentro do frascode saida no nimero
prescrito pelo médico para gerar a PEEP
desejada, utilizado a seringa (sem o émbolo)
na face superior do vidro, ao lado do tubo
para fixa-lo;

7. A profundidade do tubo sob a agua,
controla a quantidade de pressao gerada
no sistema. Se a bolha n&do ocorrer
verifique sistematicamente cada conexao
até que ela comece. Uma obstrugdo no
sistema, obstruird as vias aéreas do bebé,
resultando em uma pressdo positiva
excessiva e causando danos as vias

aéreas, pulmdes e distenséo gastrica;

8. Colocar agua destilada no gerador de
bolhas (frasco de vidro) até a marca de Ocm
e na camara de umidificacdo até o nivel
méaximo recomendado por meio do equipo
simples conectado na agua bidestilada
(equipo identificado com data e hora de

abertura);

8. A 4gua destilada é a unica indicada,
devido a quantidade reduzida de sais
minerais, calcario e por possuir acidez
adequada. Outras solugbes podem
danificar o aquecedor ou fornecer pressao

expiratoria diferente da estabelecida;
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9. Ligar o termostato do aquecedor,
promovendo o aquecimento do fluxo. Se
agquecedor manual, colocar no n°® 9 e, se

digital, no 3° indicador luminoso;

9. Atemperatura selecionada deve basear-
se no tamanho, temperatura corporal e
espessura das secrecdes do bebé.
Idealmente entre 36.8°C até 37,3°C. Se a
temperatura estiver muito alta, pode
prejudicar as membranas mucosas e, se
for muito baixa, pode causar hipotermia e

secrecdes tenazes e secas;

10. Observar o aquecimento adequado da

agua, mensurando com sonda de

temperatura ou termdémetro;

10. Otimiza a terapia e possibilita mais

conforto ao RN;

11. Adaptar a pronga nasal indicada e
acoplar ao circuito (traqueias). As prongas ja
devem estar com a parte mais lisa do velcro
enroladas em seu corpo e a parte mais
aspera devera ficar sobre uma placa de
hidrocol6ide na regido supralabial.Atentar
para colocar a pronga com a curvatura

voltada para baixo e nunca corta-la;

11. As devem

confortavelmente, sem pressionar o septo

prongas ajustar-se

nasal (caso esteja com posicao
inadequada, o septo ficara hipocorado). A
placa de hidrocol6ide protege a pele do
adesivo do velcro, reduzindo o risco de
lesbes nasais de pele. Cortes na pronga
deixam sua

superficie desigual,

aumentando o risco de lesdes nasais;

12. Adequar parametros ventilatérios de
acordo com a prescricdo médica (Fluxo,
FiO,, PEEP) e Anexo I: Figura 50 (Calculo
da FiO2 para Oxitenda ou Hood);

12. Inicialmente, usar parametros: fluxo 5-
8L/min; PEEP de 5-8cmH.0O; FIO;
necessaria para manter saturacdo de

oxigénio entre 90-95%;

13. Realizar, em dupla, a fixacdo da
tubulagdo ao gorro da seguinte forma:
segurar suavemente umas das traqueias
contra o lado da cabeca do bebé, colocar
dois pequenos alfinetes de seguranca
paralelos, um de cada lado da tragueia, na
borda do gorro, prender com elastico de um
alfinete ao outro, passando firmemente
sobre a traqueia, repetindo o procedimento

do outro lado (Anexo Il — Figura 51);

13. Procedimento deve ser feito em dupla
para evitar acidente/lesdo durante fixacao
de alfinetes. Essa técnica permitira que as
prongas permanec¢am no lugar enquanto a

cabeca do bebé se move;

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA MANUTENGAO DO CPAP
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AGAO

JUSTIFICATIVA

1. Monitorar coloracéo da pele do RN, sinais

vitais, retracbes, gemido expiratorio,

batimento de asas de nariz, ruidos
adventicios a ausculta, gases arteriais, dor e

balanco hidrico;

1. Identificar precocemente sinais e
sintomas de faléncia respiratéria ou da
assisténcia ventilatoria que estd sendo

utilizada;

2. Manter cabeceira do leito elevada, coxim
subescapular, linha média e apoio cervical.
Este apoio cervical pode ser confeccionado
em forma de rolinho com algoddo e malha
tubular, sendo colocado sob o pescoco

guando o RN estiver em posi¢éo dorsal;

2. Evita broncoaspiracdo, melhora a
ventilacao por abertura de VAS e liberacéo
do diafragma, além de proporcionar fluxo

cerebral livre quando em linha média;

3. Manter a fixacdo da pronga adequada e

limpa, trocando guando houver

necessidade;

3. Diminui os riscos de lesdes na narina e

mantém sistema livre de sujidades;

4. Usar SOG aberta, deixando-a elevada no
caso do bebé estar recebendo dieta e

aspirando o ar quando necessario;

4. Para evitar distensdo géastrica. Elevacéo
da sonda para ndo ocorrer saida de dieta
pela sonda;

5. Monitorar o valor prescrito de fluxo, de
forma que néo ultrapasse 8 litros e garanta o

borbulhamento;

5. Podem ocorrer oscilagdes de fluxo na
rede de gases, sendo necessario controle
para evitar pneumotérax e proporcionar

presséo adequada;

6. Retirar excesso de agua das traqueias

sempre que necessario;

6. Para diminui r rui dos e

neonato;

7. Aspirar narinas delicadamente quando
necessario sem retirar a pronga de um dos
lados e instilar soro antes, utilizando menor

sonda possivel sempre;

7. Enquanto se aspira um lado, manter a

pronga na outra narina, para nao
interromper a oferta de gases e de pressao;
O soro fisiol6gico instilado durante a
aspiracao lubrifica a narina e facilita a
remocdo do excesso de secrecdes que

causam desconforto respiratério;

8. Proteger o septo com curativo, a depender

da rotina de cada setor;

8. A literatura possui divergéncias em
relacdo ao uso do hidrocoloide no septo
nasal. O curativo de hidrocol6ide s6 devera
ser usado se for trocado frequentemente

pelo risco de mascarar lesoes;
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9. Observar o septo nasal a cada plantéo,
assim como a pele abaixo da touca e a

presenca de sangramentos;

9. A observacdo sisteméatica permite a
deteccdo precoce de alteracdes na pele
das narinas e septo, permitindo assim,

intervengdes precoces;

10. Garantir aquecimento e umidificacdo
continua, vericicando-se a temperatura do
aquecedor, repondo-se a agua deste e

trocando-se frasco de agua e seu equipo

10. A temperatura selecionada deve

basear-se no tamanho, temperatura
corporal e espessura das secregbes do
bebé. Idealmente entre 36.8°C até 37,3°C.
Se a temperatura estiver muito alta, pode
prejudicar as membranas mucosas e, se
for muito baixa, pode causar hipotermia e
secrecdes tenazes e secas, 0 que aumenta

o risco de lesdes nasais;

simples conectado conforme rotina da
unidade;

11.Repor a &dgua do fr
mantendo-a sempre no nivel de zero

centimetro e garantir que a mangueira

submergida esteja bem fixada;

11. A agua tende a evaporar com o0 tempo.
E necessério a fixacdo adequada e a
observacao da devida quantidade de agua
a fim de que possa proporcionar as devidas
pressoes e evitar oscilagdes;

12. Estimular a posicdo canguru mais

lateralizada e a participacdo dos pais;

12. A utilizacdo do CPAP pelo bebé néo
impede posigdo canguru. A posicao
canguru favorece a melhora ventilatéria e

proporciona maior vinculo com os pais;

13. Manter saturacéo entre 90-95%;

13. Favorece a ideal oxigenacédo do RN e

diminui riscos de aparecimento de efeitos

colaterais relacionados com a
oxigenoterapia como a displasia
broncopulmonar e a retinopatia da

prematuridade;

7. Recomendagoes/Observagoes

a) Cabe ressaltar que é necessério participacdo de toda a equipe multiprofissional na

realizacdo do cuidado ao RN em uso de CPAP nasal para para que a terapia seja um

sucesso e o0 paciente receba a melhor assisténcia possivel.
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9.Anexos
Anexo |

Figura 50 - Célculo da FiO2 para Oxitenda ou Hood.
Fi0; = [(litros O2 X 1.0) + (liros AC X 0.21)]
(litros Oz +litros AC)

ou

[(Litros O» X 100%) + (litros AC X 21%)]
(litros Oz + litros AC)

Fonte: EBSERH, 2017.

Anexo I

Figura 51 - Recémnascido em CPAP.

Fonte: Galeria dos autores.

O Capacete/Hood é um dispositivo de acrilico com abertura maior para o topo,
possuindo conexao baixa e paralela & base que gera um fluxo helicoidal com distribuicao
do gas de baixo para cima. Deve sempre haver uma abertura, pois o CO; exalado sai por

ela. Pode fornecer uma FiO2 que varia de 30 a 70%, possui as vantagens de proporcionar
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umidificacdo gasosa controlada visualmente; os modelos de halos tem dimensdes da
abertura frontal conforme a estrutura fisica do lactente; hd uma melhor visualizagédo do
RN e é de facil instalacdo. Suas desvantagens estdo relacionadas a uma possivel
dificuldade de administrar dieta, por haver um nivel elevado de ruido interno e por poder
restringir um pouco a mobilidade.

Suas indicacBes sdo as mesmas do CPAP nasal (com excecdo da apneia da
prematuridade), a depender da clinica do paciente, sendo que é muito utilizado durante o

desmame da oxigenoterapia.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento de assisténcia ao paciente em capacete/hood para os recém-

nascidos internados em unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de Enfermagem.

Os cuidados realizados com o RN em uso de hood/capacete ou tenda (montagem,
instalagcdo e manutencao) nao sao exclusivos da equipe de enfermagem, ja que outros
membros da equipe multiprofissional também possuem atribuicbes relacionadas ao

restabelecimento da funcao respiratoria adequada, especialmente a fisioterapia.

4- Local de Aplicacao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a) Fontes de fluxo de oxigénio e ar comprimido.
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b)

c)
d)

f)

9)

h)

)

Medidor de vazéo (Fluxémetros).

Pacote do circuito composto por traqueias/magueiras corrugadas.

Blender de mistura de gases ou circuito com Y e 03 latex curtos.

Aquecedor + camara de umidificacao.

Agua destilada e equipo simples (para camara de umidificaco).

Capacete de 8, 10 ou 12 L/min OU tenda acrilica de 24 e 44 L/min (conforme
fabricante).

Luvas de procedimento quando necessario.

Prescricdo da oxigenioterapia (digital, impressa ou manuscrita).

Oximetro de pulso ou monitor multiparamétrico (todo RN em oxigenoterapia deve ter

sua saturacao de oxigénio e FC monitorizadas).

Descrigao do Procedimento

MONTAGEM E INSTALAGAO DO CAPACETE/HOOD

ACAO JUSTIFICATIVA

1.

a necessidade de assisténcia ventilatoria | desnecessarios, ofertando oxigenagdo além

Verificar a prescricdo medica quanto | 1.Evitar a realizacdo de procedimentos

e parametros estabelecidos; da necessidade corporal;

2.

escolhendo o tamanho de capacete/hood | economia de tempo e energia, tanto para o

Reunir o material necessario, ja | 2. Para que o procedimento seja feito com

adequado de acordo com o tamanho do | paciente quanto para o servidor;

RN e se este esta em incubadora ou néo; | Evitar exposicao desnecesséria do paciente

a baixas temperaturas se este em
incubadora;

O hood deve ser adaptado de forma a deixar
espaco para expiragdo do RN na sua regido

cervical;

protocol o de * Seéega
higienizagcdo das mé&os nos servigos de

saude”)

3. Higienizar as maos e antebracos (vide | 3. Prevenir infec¢des cruzadas;
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4. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

4. Diminui os niveis de estresse e demonstra

respeito para com o paciente;

5. Conectar os fluxébmetros as fontes de
oxigénio e ar comprimido e testar
funcionamento ou conectar o blender
(misturador de gases) diretamente nas
fontes. Em seguida, conectar os 03 latex
em Y nos fluxbmetros e na camara

umidificadora ou apenas o blender nesta;

5. Permite verificar o bom funcionamento
das redes e equipamentos e garante
fornecimento de gases misturados ao RN;

6. Preencher camara umidificadora com
equipo simples ligado ao frasco de agua
destilada e conectar mangueira

corrugada e a camara;

6. Proporciona a umidificagdo e
aquecimento dos gases a serem fornecidos

ao RN, o que é o ideal;

7. Ajustar fluxos de O2 e ar comprimido,
conforme FiO, desejada e prescrita,
seguindo célculo da FiO; (Quadro 1 - vide
anexo), e acoplar a traqueia a tenda ou

ao capacete/hood,;

7. O controle dos fluxos permite o adequado
fornecimento da FiO,, reduzindo os riscos de
hipoxemia e/ou dos efeitos téxicos do

oxigénio;

8. Ligar o termostato do aquecedor,
promovendo o aquecimento do fluxo. Se
aguecedor manual, colocar no n° 9 e, se

digital, no 3° indicador luminoso;

8. A temperatura selecionada deve basear-
se no tamanho, temperatura corporal e
espessura das secrecbes do hebé.
Idealmente entre 36.8°C até 37,3°C. Se a
temperatura estiver muito alta, pode
prejudicar as membranas mucosas e, se for
muito baixa, pode causar hipotermia e

secregﬁes tenazes e secas;

9. Utilizar a etiqueta/fita adesiva para
identificar equipo simples e agua
destilada, anotando a data de instalacéo

e o fluxo de O, e ar comprimido prescrito;

9. Assegura ao paciente o adequado
tratamento, prevenindo a ocorréncia de

€erros;

10. Higienizar as mé&os e antebracos (vide
protocol o de “Segu
higienizagcdo das mé&os nos servigos de

saude”)

10. Previne infecgbes cruzadas;

11. Calgcar as luvas de procedimento

guando necessario;

11. Protege o profissional se risco de contato

com secrec0es;
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12. Posicionar o paciente com cabeceira

elevada (30°) e coxim subescapular;

12. Favorece a melhor oxigenagdo por

favorecer a ventilacéo;

13. Colocar a tenda cobrindo a cabecga e
térax do paciente (Figura 52) e, se Hood,
coloca-lo cobrindo toda a cabeca do
paciente (Figura 53);

Figura52- RN em uso de tenda de
oxigénio.

Fonte:

http://jardimdacris.blogspot.com/20

10/12/oxigenoterapia-uti-neonatal.html

Figura53- RN em uso de HOOD.

Fonte: http://utiinfantil.com.br/utineonatal/

aparelhos#prettyPhoto

13. Favorece a concentracdo maior de

oxigénio;

14. Manter livre 0 espaco entre 0 pescoco
e 0 capacete;

14. Para permitir a saida do CO; expirado;

15. Verificar a frequéncia respiratéria e
SpO,, conforme POP N° 39;

15. Detectar os sinais de hipoxia (cianose de
extremidades, retracao de flurcula esternal
nivel  de

intercostal, alteracdo do
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consciéncia) e presenca de secrecdo em

vias aéreas, aspirando-0 se necessario;

16. Permanecer junto ao RN, enquanto se

adapta ao tratamento;

16. Observar suas reacoes;

17. Organizar o bebé no leito;

17. Manutencao do conforto e seguranca do
bebé;

18. Descartar os materiais em local

apropriado;

18. Evitar acidentes e manter unidade

organizada;

19. Retirar as luvas e higienizar as maos
(vide

“Segurancga do

e antebracos protocolo de

iefzagdo

das mados nos sernvig

19. Prevenir infeccdes cruzadas;

20. Realizar as anotagbes de
enfermagem no prontuério eletrénico do
FiO2 do

dispositivo, fluxo de oxigénio e do ar

paciente, com horario,
comprimido em litros/min e resposta do

paciente a oxigenioterapia;

20. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA MANUTENGAO DO HOOD/CAPACETE

1. Monitorar coloragdo da pele do RN,

sinais  vitais, retracoes, gemido
expiratério, batimento de asas de nariz,
ruidos adventicios a ausculta, gases

arteriais, dor e balanco hidrico;

1. ldentificar precocemente sinais e
sintomas de faléncia respiratéria ou da
assisténcia ventilatéria que estd sendo

utilizada;

2. Manter cabeceira do leito elevada,
coxim subescapular, linha média e apoio
cervical. Este apoio cervical pode ser
confeccionado em forma de rolinho com
algodao e malha tubular, sendo colocado
sob o pescoco quando o RN estiver em

posicao dorsal;

2. Evita broncoaspiracdo, melhora a
ventilacdo por abertura de VAS e liberagéo
do diafragma, além de proporcionar fluxo

cerebral livre quando em linha média;

3. Monitorar o valor prescrito de fluxo e
FiO;;

3. Podem ocorrer oscilacbes de fluxo narede

de gases;
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4. Retirar excesso de agua da traqueia

sempre que necessario;

4, Paradiminui r rui dos e n

5. Aspirar narinas delicadamente quando
necessario, instilar soro antes e utilizar

menor sonda possivel sempre;

5. Remocdo de secrecdes que podem
obstruir a passagem de ar. O soro fisiolégico
instilado durante a aspiracdo lubrifica a
narina e facilita a remogédo do excesso de
secrecdes que podem levar ao desconforto

respiratorio;

6. Garantir aquecimento e umidificacdo
continua, vericicando-se a temperatura
do aquecedor, repondo-se a agua deste e
trocando-se frasco de dgua e seu equipo
simples conectado conforme rotina da

unidade;

6. A temperatura selecionada deve basear-

se no tamanho, temperatura corporal e

espessura das secre¢cbes do bebé.
Idealmente entre 36.8°C até 37,3°C. Se a
temperatura estiver muito alta, pode

prejudicar as membranas mucosas e, se for
muito baixa, pode causar hipotermia e
secrecdes tenazes e secas, 0 que aumenta

o risco de lesdes nasais;

7. Estimular a posicdo canguru com
mangueira de oxigénio proxim as narinas

do bebé e a participacéo dos pais;

7. A utlizacdo do hood pelo bebé néo
impede posicéo canguru. A posi¢cao canguru
ventilatéria e

favorece a melhora

proporciona maior vinculo com os pais;

8. Manter saturacdo entre 90-95%;

8. Favorece a ideal oxigenagdo do RN e
diminui riscos de aparecimento de efeitos
relacionados

colaterais com a

oxigenoterapia como a displasia

broncopulmonar e a retinopatia da

prematuridade;

7- Recomendacg6es/Observagoes

a) Cabe ressaltar que é necessario participacdo de toda a equipe multiprofissional na

realizacdo do cuidado ao RN em uso de capacete/hood ou tenda para para que a terapia

seja um sucesso e o0 paciente receba a melhor assisténcia possivel.

b) O hood/capacete ou tenda devem ser limpos diariamente durante a desinfeccéo

concorrente, conforme rotina de cada unidade e POP n° 45.
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Procedimento Operacional Padrao
ASSISTENCIA AO PACIENTE EM CATETER NASAL

O cateter nasal tipo 6culos € uma canula plastica parcialmente introduzida nas
narinas, pode ser rigida ou flexivel, possui tamanhos varidveis e € composta,
preferencialmente, de silicone, ajustando-se ao tamanho da cabecga e com extenséo de
cerca de 2 metros. Pode fornecer uma FiO> que varia de 20 a 40%, possui as vantagens
de ser confortavel, permitir a umidificacdo dos gases; pode ajudar a acdo das defesas
naturais da cavidade nasal, propicia liberdade de movimentacdo, alimentacdo e
comunicagéo, seu uso € seguro, simples, de baixo custo e descartavel e suas bifurcagées
para as narinas ajustam-se a face. Suas desvantagens estdo relacionadas por nao
permitir a administracdo de mais de 50% de FiO», por aumentoaer o risco de cefaleia e
ressecar as mucosas se o fluxo de O; for elevado.

Suas indicac6es dependem da clinica do paciente, sendo que é muito utilizado durante
o desmame da oxigenoterapia. Contra-indicado apenas se defeitos congénitos de face,

como labio leporino e atresia de cloanas.




1- Objetivo
Padronizar o procedimento de assisténcia ao paciente em capacete/hood para os recém-

nascidos internados em unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de Enfermagem.

Os cuidados realizados com o RN em uso de cateter nasal (montagem, instalagéo e
manutencdo) ndo sdo exclusivos da equipe de enfermagem, jA que outros membros da
equipe multiprofissional também possuem atribui¢cdes relacionadas ao restabelecimento

da funcao respiratoria adequada, especialmente a fisioterapia.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Fontes de fluxo de oxigénio.

b) Medidor de vazéo (Fluxémetro).

c) Pacote do circuito composto por traqueias/magueiras corrugadas ou latex.

d) Agquecedor + camara de umidificagdo ou copo de umidificag&o.

e) Agua destilada e equipo simples (para camara de umidificacdo) ou apenas agua
destilada se for utilizado o copo umidificador.

f) Cateter nasal de tamanho adequado.

g) Luvas de procedimento quando necessario.
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h) Placa de hidrocoloide e fita adesiva (esparedrapo, micropore ou curativo transparente
nao estéril) para fixacao.

i) Prescricdo da oxigenioterapia (digital, impressa ou manuscrita).

j) Oximetro de pulso ou monitor multiparamétrico (todo RN em oxigenoterapia deve ter

sua saturacao de oxigénio e FC monitorizadas).

6- Descri¢ao do Procedimento

MONTAGEM E INSTALAGAO DO CATETER NASAL

ACAO

JUSTIFICATIVA

2. Verificar a prescricdo médica quanto
a necessidade de assisténcia ventilatoria

e parametros estabelecidos;

1.Evitar a realizagdo de procedimentos
desnecesséarios, ofertando oxigenacao além

da necessidade corporal;

2. Reunir o material necessario, ja

escolhendo o tamanho do cateter
adequado, de acordo com o tamanho das
narinas do RN e/ou o0 espaco entre estas
e deixando a placa de hidrocoloide e fita
adesiva cortados em tamanho necessario

para fixacdo adequada do cateter;

2. Para que o procedimento seja feito com
economia de tempo e energia, tanto para o
paciente quanto para o servidor;

Evitar exposi¢cdo desnecessaria do paciente
a baixas temperaturas se este em
incubadora;

O cateter deve ser ajustado de forma a
deixar espago para saida de ar pela propria
narina, nao precisando ser um ajuste
apertado/sem espago como no caso das

prongas;

3. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Segu
higienizacdo das mé&os nos servigos de

saude”)

3. Prevenir infec¢Bes cruzadas;

4. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

4. Diminui os niveis de estresse e demonstra

respeito para com o paciente;

5. Conectar o fluxdbmetros a fonte de

oxigénio e testar funcionamento,

conectando o latex no fluxdmetro e na
umidificadora ou

camara apenas

5. Permite verificar o bom funcionamento
das redes e equipamentos e garante
fornecimento de gases umidificados e/ou

aquecidos ao RN;
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conectar o copo umidificador no

fluxbmetro;

6. Preencher a cdmara umidificadora com
equipo simples ligado ao frasco de 4gua
destilada ou o copo umidificador com
agua destilada;

6. Proporciona a umidificacdo e/ou
aquecimento dos gases a serem fornecidos

ao RN;

7. Ajustar fluxo de O conforme

prescri¢ao;

7. O controle do fluxo permite o adequado
fornecimento da FiO, reduzindo os riscos de
hipoxemia e/ou dos efeitos téxicos do

oxigénio;

8. Ligar o termostato do aquecedor,
promovendo o aquecimento do fluxo. Se
agquecedor manual, colocar no n° 9 e, se

digital, no 3° indicador luminoso;

8. A temperatura selecionada deve basear-
se no tamanho, temperatura corporal e
espessura das secrecbes do bebé.
Idealmente entre 36.8°C até 37,3°C. Se a
temperatura estiver muito alta, pode
prejudicar as membranas mucosas e, se for
muito baixa, pode causar hipotermia e

secrecdes tenazes e secas;

9. Utilizar a etiqueta/fita adesiva para
identificar equipo simples e/ou agua
destilada, anotando a data de instalagcédo

e o fluxo de O; prescrito;

9. Assegura ao paciente o adequado
tratamento, prevenindo a ocorréncia de

erros;

10. Higienizar as méos e antebracos (vide
protocol o de “Segqgu
higienizacdo das mé&os nos servigos de

saude”)

10. Previne infec¢bes cruzadas;

11. Calcar as luvas de procedimento

guando necessario;

11. Protege o profissional se risco de contato

com secrec0es;

12. Posicionar o paciente com cabeceira

elevada (30°) e coxim subescapular;

12. Favorece a melhor oxigenagdo por

favorecer a ventilacao;

13. Colocar a placa de hidrocoloide na
frente das orelhas, ajustar o cateter tipo
o6culos dentro das narinas e na face,
colocando a fita adesiva para fixar o

cateter por cima da placa;

13. Favorece o fornecimento seguro de

oxigénio e diminui o risco de lesdo de pele;
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14. Verificar a frequéncia respiratoria e
SpO2, conforme POP N° 39;

14. Detectar os sinais de hipdxia (cianose de
extremidades, retracdo de furcula esternal
intercostal, alteragdo do nivel de
consciéncia) e presenca de secrecdo em

vias aéreas, aspirando-0 se necessario;

15. Permanecer junto ao RN enquanto se

adapta ao tratamento;

15. Observar suas reacoes;

16. Organizar o bebé no leito;

16. Manutencéo do conforto e seguranca do
bebé;

17. Descartar os materiais em local

apropriado;

17. Evitar acidentes e manter unidade

organizada;

18. Retirar as luvas e higienizar as maos
(vide
“Seguranca do

e antebragos protocolo de

Paci

das mados nos sernvig

18. Prevenir infec¢des cruzadas;

19. Realizar as anotagbes de
enfermagem no prontuério eletrénico do
paciente, com horario, tamanho, fluxo de
oxigénio em litros/min e resposta do

paciente a oxigenioterapia;

19. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA MANUTENGAO DO CATETER NASAL

1. Monitorar coloragdo da pele do RN,

sinais  vitais, retracoes, gemido
expiratério, batimento de asas de nariz,
ruidos adventicios a ausculta, gases

arteriais, dor e balanco hidrico;

1. Identificar precocemente sinais e
sintomas de faléncia respiratéria ou da
assisténcia ventilatéria que estd sendo

utilizada;

2. Manter cabeceira do leito elevada,
coxim subescapular, linha média e apoio
cervical. Este apoio cervical pode ser
confeccionado em forma de rolinho com
algodao e malha tubular, sendo colocado
sob o pescoco quando o RN estiver em

posicao dorsal;

2. Evita broncoaspiracdo, melhora a
ventilacdo por abertura de VAS e liberagéo
do diafragma, além de proporcionar fluxo

cerebral livre quando em linha média;
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3. Monitorar o valor prescrito de fluxo;

3. Podem ocorrer oscilactes de fluxo narede

de gases;

4. Retirar excesso de agua do cateter

sempre que Necessario;

4, Paradiminui r rui dos e n

5. Aspirar narinas delicadamente quando
necessario, instilar soro antes e utilizar

menor sonda possivel sempre;

5. Remocdo de secrecdes que podem
obstruir a passagem de ar. O soro fisiolégico
instilado durante a aspiracdo lubrifica a
narina e facilita a remocédo do excesso de
secrecdes que podem levar ao desconforto

respiratorio;

6. Garantir aguecimento elou
umidificacdo continua, vericicando-se a
temperatura do aquecedor, repondo-se a
agua deste ou trocando a agua do copo
umidificador e trocando-se frasco de
agua e/ou seu equipo simples conectado

conforme rotina da unidade;

6. A temperatura selecionada deve basear-
se no tamanho, temperatura corporal e
espessura das bebé.
Idealmente entre 36.8°C até 37,3°C. Se a

temperatura estiver

secregcdes do
muito alta, pode
prejudicar as membranas mucosas e, se for
muito baixa, pode causar hipotermia e
secrecOes tenazes e secas, 0 que aumenta

o risco de lesdes nasais;

7. Observar a fixagéo do cateter e refazé-

la, se necessario;

7. Manutencédo do fornecimento do oxigénio

prescrito;

7. Estimular a posicdo canguru com
mangueira de oxigénio proxim as narinas

do bebé e a participagéo dos pais;

7. A utlizagdo do hood pelo bebé néo
impede posicao canguru. A posi¢cao canguru
ventilatoria e

favorece a melhora

proporciona maior vinculo com os pais;

8. Manter saturacdo entre 90-95%;

8. Favorece a ideal oxigenagdo do RN e
diminui riscos de aparecimento de efeitos
relacionados

colaterais com a

oxigenoterapia como a displasia

broncopulmonar e a retinopatia da

prematuridade;

7- Recomendagoes/Observagoes
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a) Cabe ressaltar que € necessério participacdo de toda a equipe multiprofissional na
realizacdo do cuidado ao RN em uso de cateter nasal para que a terapia seja um sucesso
e 0 paciente receba a melhor assisténcia possivel.

b) O aquecimento dos gases fornecidos é sempre o indicado, recomendando-se 0 uso de
copo umidificador apenas se 0 aguecedor nao estiver disponivel e se o RN for termo, pois

0 USO em prematuros aumenta o risco de hipotermia.

8- Referéncias
1. EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES - Ministério da
Educacao. POP: Fisioterapia Hospitalar Pediatrica — Oxigenoterapia — Unidade de
Reabilitacdo do Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian/lUFMS —
Campo Grande/MS: EBSERH — Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares,
2017. 33p.

2. HOSPITAL UNIVERSITARIO MARIA APARECIDA PEDROSSIAN — HUMAP.
POP: Manual de Procedimento Operacional Padréo do Servigo de Enfermagem —
HUMAP/EBSERH. Comissdo de Revisdo dos POPs versdo 1.1 - 2016-2017.
Coordenado por José Wellington Cunha Nunes — Campo Grande / MS. 2016:
p:480.

3. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de Enfermagem. Vol. Il. 8° ed.: Rio
de Janeiro: Elsevier, 2013.

) Procedimento Operacional Padrao
ASSISTENCIA AO PACIENTE EM USO DE O? LIVRE EM INCUBADORA

O uso de oxigenoterapia em recém-nascidos tem como objetivo tratar alguma
dificuldade respiratéria, a fim de manter a oxigenacao tecidual adequada. Porém, deve-
se ter em mente que seu uso indiscriminado pode ocasionar danos a saude e sequelas

graves a esta populagéo, como retinopatias e displasia broncopulmonar.
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Quando o RN necessita de baixas concentracoes de oxigénio e de maneira
transitéria para o ar ambiente, usa-se o método de O2 livre/circulante. Este método
consiste na administracéo de oxigénio em uma concentracao superior a encontrada em
meio ambiente que é de 21%, com o objetivo de corrigir e atenuar a deficiéncia de
oxigénio ou hipdxia naguele momento. Caso o0 método néo seja eficaz, o RN deve ser

reavaliado e, se necessario, sera instalado outro dispositivo de oxigenacéo.

1- Objetivo
Padronizar a conduta da equipe de enfermagem no uso de O2 livre/circulante em recém-
nascidos em Unidade de Terapia Intensiva, afim de minimizar a oferta de oxigénio sem

necessidade.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

4- Local de Aplicacao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) 01 fluxdbmetro de oxigénio.

b) 01 par de luvas de procedimento.
¢) 01 mangueira de latex.

d) Umidificador.

e) Agua destilada.
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6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a prescricdo médica quanto a
necessidade de assisténcia ventilatoria e
parametros estabelecidos;

1. Evitar a realizacdo de procedimentos

desnecessérios, ofertando oxigenacao

além da necessidade corporal;

2. Reunir o material necessario;

2. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

3. Checar a identificagdo do recém-nascido
(vide de *

identificacédo usu

protocol o
do

3. Assegurar ao paciente 0 correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que O

possam lesar;

4. Higienizar as maos e antebracos (vide
de
higienizagdo das maos nos servigos de

protocol o “Seqgur

saude”)

4. Prevenir infec¢des cruzadas;

5. Posicionar RN em posi¢cdo supina com
leve extensdo da cabeca, mantendo vias

aéreas superiores desobstruidas;

5. Melhorar oxigenacéao;

6. Instalar fluxdmetro em uma rede de Oy;

6. Assegura 0 aumento da concentragao

de oxigénio;

7. Colocar agua destilada no copo de
umidificacdo respeitando a quantidade

limite, e adapta-lo ao fluxdmetro;

7. Umidificar o oxigénio a ser ofertado;

8. Adaptar latex ao

copo/umdificador e ajustar os litros/minutos

mangueira de

de Oz no fluxbmetro;

8. Evitar a toxicidade do oxigénio;

9. Posicionar uma ponta do latex a rede de
O, ja a outra devera ser colocada dentro da
incubadora, sendo direcionada a face do RN

e respeitando um espaco limite que

9. Melhorar

periférica de oxigénio;

0s niveis de saturacao
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depende das respostas do paciente
(comecar colocando 0 mais distante
possivel);

10. Organizar o bebé no leito, se |10.Manutencdo do conforto e seguranca do
necessario, higienizando as maos e |recém-nascido; prevencdo de infecgcbes
antebracos ( vi de pr ot oc ol |cruzadas;

do Paciente: higienizacdo das m&os nos

servicos de saude”)

11. Checar procedimento realizado na|11. Respaldar documentalmente a
prescricdo médica e anota-lo no prontuério | assisténcia de enfermagem prestada ao
do recém-nascido; paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de enfermagem;

7- Observagoes

a) Como verificado anteriormente, 0 uso da oxigenoterapia quando mal conduzido
podera provocar diversos problemas ao RN, observando a persisténcia de baixos niveis
de SpO., dispneia ou até mesmo apneia persistente, o profissional deve comunicar
imediatamente a equipe médica e considerar a necessidade de outro sistema de suporte

ventilatorio.

8- Referéncias
1. PORTAL EDUCACAO. Cuidados de enfermagem na administracdo de Oxigénio
na Incubadora. Disponivel em:

https://portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/enfermagem/

2. cuidados-de-enfermagem-na-administracao-de-oxigenio-na-incubadora/28770.
Acesso em mai. 2020.

3. FI OCRWZ.i ncipais Qquest»es sobre Monitoramen
uni dade .neParattall ade checae mprsaude da mul her,
adol escent e, 2018. Di sponi vel
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/principais-
gquestoes-sobre-monitoramento-do-uso-de-oxigenio-na-unidade-neonatal/.

Acesso em mai . 2020.

294


https://portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/enfermagem/
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/principais-questoes-sobre-monitoramento-do-uso-de-oxigenio-na-unidade-neonatal/
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/principais-questoes-sobre-monitoramento-do-uso-de-oxigenio-na-unidade-neonatal/

4. EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES (EBSERH). POP:
Fisioterapia Hospitalar no Paciente Neonatal — Condutas para Reabilitacdo
Respiratoria — Unidade de Reabilitacdo do Hospital Universitario Maria Aparecida
Pedrossian/lUFMS — Campo Grande/MS: EBSERH, 2017. 53p. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/17082/3086452/POP+REABILITA
%C3%87%C3%830 +RESPIRAT%C3%93RIA+NEONATAL.pdf/49396771-2e68-
4ab0-8555-c4a982e518e5. Acesso em mai. 2020.

5. SECRETARIA DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL — SES/DF. Portaria SES-DF
N° 29 de 1° de marco de 2016 - Protocolo de Atengcdo a Saude: Conduta
fisioterapéutica nas Unidades de Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica,
Neonatal e de Cuidados Intermediarios Neonatal da SES-DF. Diario Oficial do
Distrito Federal N° 42 de 3 de Marco de 2016. Disponivel em:
http://www.saude.df.gov.br/wp-

conteudo/uploads/2018/04/2.Condutas Fisioterapeuticas em UTI Neonatal e

Pediatrica.pdf Acesso em mai. 2020.

6. BORGES, J.P.A.. Monitorizagdo da oximetria de pulso em recém-nascidos:
atuacao dos enfermeiros nas unidades neonatais. Revista Enfermagem e Atengéo
a Saude [Internet].; v. 2, n. 3, p. 106-14, 2013.. Disponivel em:

http://seer.uftm.edu.br/revistaeletronica/index.php/enfer/article/view/595. Acesso

em mai. 2020.

Procedimento Operacional Padrao
CUIDADOS DE ENFERMAGEM DURANTE A INTUBACAO OROTRAQUEAL/TROCA DE TUBO
ENDOTRAQUEAL

A intubacao orotraqueal (IOT) é uma maneira eficaz de se garantir uma via aérea
definitiva no RN, sobretudo em pacientes instaveis. A 10T consiste na colocacdo de um
tubo dentro da via aérea superior do paciente (boca — laringe — traqueia), utilizando um
laringoscopio. Cabe ressaltar que existem situacdes em que existe a necessidade de
intubagcéo nasotraqueal de determinados Rns, mas, geralmente, sdo excessbes e casos
muito especificos.

As indicactes de IOT dividem-se em duas situacdes: aquela em que o paciente perde

a capacidade de manter sua prépria via aérea pérvia e aquela em que é necessario
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http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/2.Condutas_Fisioterapeuticas_em_UTI_Neonatal_e_Pediatrica.pdf
http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/2.Condutas_Fisioterapeuticas_em_UTI_Neonatal_e_Pediatrica.pdf
http://seer.uftm.edu.br/revistaeletronica/index.php/enfer/article/view/595

fornecer suporte ao trabalho ventilatério ou aplicar pressdo positiva em seu sistema
respiratorio. Além disso, a IOT pode ser um procedimento de urgéncia, como quando h&a
faléncia respiratoria, parada cardiorrestpiratoria ou extubacéo acidental, ou seletivo, como
guando o paciente precisa ser encaminhado para realizacdo de cirurgias, ter seu TOT
trocado por um com calibre mais adequado ou receber medicacdes pela via traqueal (p.ex
surfactante).

A intubacdo traqueal € um procedimento considerado doloroso e estressante,
podendo levar a alteracdes bioquimicas, fisioldgicas e comportamentais, o que pode ter
efeitos deletérios no processo de recuperacdo do RN e em seu desenvolvimento
neuromuscular. Traumas mecanicos em partes moles como gengiva e es6fago também
podem ocorrer. Dessa forma, € indicado o uso de medicacdes antes do inicio da
intubacdo sempre que possivel, sendo que seu ndo uso so é justificado em casos de
reanimacdo em sala de parto, parada cadiorrespiratéria e coma profundo. As pré-
medicacdes tém como objetivo reduzir a dor e facilitar o procedimento, sendo as mais
utilizadas isoladamente ou em combinagfes: analgésicos opiodides (fentanil, morfina),
sedativos/hipnéticos (midazolam, lembrando-se que é contra-indicado em prematuros por
ter efeitos adversos neuroldgicos), ketamina (analgégico também ndo recomendado em
prematuros por ser neurotdxica), dexmedetomidina/precedex® (agonista alfa2-
adrenérgico com acao sedativa, ansiolitica e analgésica), anticolinérgicos (atropina) e
relaxantes musculares (rocurdnio, vecurénio).

E um procedimento realizado exclusivamente pelo médico habilitado, havendo a
necessidade de uma equipe multidisciplinar presente e qualificada para que ocorra de

forma rapida, eficaz e 0 menos traumatizante possivel.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de cuidados de enfermagem durante a intubagéo
orotraqueal/ troca do tubo orotraqueal realizada pelo médico quando ha necessidade de

via aérea definitiva e no atendimento de urgéncia/emergéncia.
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2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de Enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Carrinho de parada e/ou mesa auxiliar.

b) 01 biombo.

) Laringoscopio funcionante testado + laminas retas 00, 0 e 1.

d) Dispositivo bolsa-valvula-mascara (BVM) ou CFR ou BabyPuff + Fonte de oxigénio +
Ventilador Mecénico.

e) Material de fixagdo da canula.

f) Tubo orotraqueal adequado (2,5 a 4,0, geralmente).

g) Fio-guia para tubo orotraqueal, se necessario.

h) Kit para aspiragao (inclusive vacuo ou aspirador portatil funcionantes).

i) Estetoscopio para checar a posicéo do tubo.

j) Monitorizacdo com oximetria.

k) EPI (luvas de procedimentos e estéreis, 6culos de protecdo, mascara descartavel,
gorro e avental descartavel).

[) Drogas a serem usadas no procedimento e presentes em carro de parada.

6- Descrigao do Procedimento
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ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar, em equipe e rapidamente, a

necessidade de intubacéo traqueal,

1. Evitar a realizacdo de procedimentos

desnecessarios;

2, Explicar o] procedimento ao
acompanhante, se este presente, solicitando
gue aguarde fora da unidade até que um

membro da equipe o chame de volta;

2. A intubagéo traqueal € um procedimento
muito estressante, tanto para o paciente,
guanto para familia e para equipe. Assim, é
recomendado que 0s acompanhantes

retirem-se durante este procedimento;

3. Separar o material necessario, puxando o

carrinho de parada para proximo do leito;

3. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

4. Colocar o biombo;

4. Fornece a privacidade do paciente e da

equipe durante o procedimento;

5. Calgar gorro, méascara cirurgica, 6culos de

protecao;

5. Prevenir infecgbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminacdo por contato

com material biol6gico;

6. Higienizar as maos e antebracos (vide
d e 1]

higienizagdo das maos nos servigcos de

protocol o Segur

saude”)

6. Prevenir infec¢cBes cruzadas;

7. Conversar calmamente com O recém-

nascido sobre o procedimento;

7. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

8. Envolver o RN em cueiro, abrir a

incubadora ou abaixar as laterais do berco;

8. Favorece a organizacdo do bebé,
diminuicdo do estresse e aquecimento do

paciente; permite a acesso mais facil a este;

9. Preparar o laringoscopio, montando a
lamina solicitada pelo médico com o cabo ou
de acordo com Tabela 10 em Anexo.
Observar se a luz acende e oferecer ao

médico;

9. O equipamento deve ser entregue
funcionante ao médico, diminuindo erros e

aumentando a eficiéncia do procedimento;
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10. Preparar o tubo adequado ao paciente e
solicitado pelo médico, entregando o fio-

guia, se necessario;

10. Evitar o risco de edema de glote com um
tamanho superior ao da passagem do tubo,

ou escape de ar, caso seja menor;

11. Administrar a pré-medicacdo na ordem e

dose solicitada pelo médico;

11. Reduz a dor e outros efeitos deletérios

da intubacao, além de facilita-la;

12. Posicionar o paciente em decubito dorsal,

cabeca em linha média, com coxim

subescapular para realizacdo de leve

extensdo de pescoco;

12. Garantir passagem rapida e segura do

tubo traqueal;

13. Ventilar com ambu com reservatério,
com CFR ou com Babypuff por mascara,
fornecendo em torno de 6 mi/min de O
100% por aproximadamente 30 segundos.
Se paciente j& em VM, pode ser conectada
a mascara diretamente no ventilador e esta
mascara deve estar sempre préxima ao

nariz e boca do paciente;

13.
anterior a intubacdo propriamente dita e

Fornecimento da pré-oxigenacdo

durante este procedimento, reduzindo a

hipoxia;

14. Segurar/conter o bebé enquanto o
médico, com a mao ndo dominante, introduz
a lamina do laringoscépio em sua boca e a
posiciona em linha média com a lingua
lateralizada. Em seguida, o médico ira elevar
levemente a lamina quando esta estiver

entre a base da lingua e a epiglote;

14. Segurar o RN enquanto o médico
realiza procedimentos a fim de expor a
entrada da traqueia (glote) e evitar o
pingamento da epiglote e a lesdo de partes
alvéolos

moles, particularmente de

dentéarios;

15. Entregar sonda de aspiracdo conectada
ao vacuo ou aspirador portati ao médico

guando solicitado;

15. Para aspiracdo da traqueia, facilitando
a visualizacdo das cordas vocais e entrada

da traqueia;

16. Realizar manobra de Sellick, se

solicitado;

16. Pressao sobre a cartilagem cricoide que

facilita a visualizacédo das cordas vocais;

17. ApOs insercdo do tubo, conectar bolsa-
valvula com reservatério/CFR/BabyPuff e

oferecer em torno de 6l/min de O2 ou ainda

17. Retorna a oxigenacdo o mais rapido

possivel;
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direto no ventilador mecanico, de acordo com

solicitagcdo médica;

18. Realizar ausculta da regido epigéstrica,
das bases pulmonares esquerda e direita e
dos 4pices pulmonares e observar o0s
movimentos toracicos durante a ventilacéo.

Obs: Este procedimento pode ser realizado
pelo enfermeiro ou pode ser fornecido o
estetoscopio para que o préprio médico o

realize;

18. Verificar se o0 procedimento foi
realizado com sucesso e se o tubo esta ou

nao seletivo;

19. Monitorar a saturagéo de O» por oximetria

de pulso conforme POP n° 39;

19. Avalia se o paciente esté intubado e se

esta com ventilagdo adequada;

20. Fixar o tubo traqueal conforme POP n°
19;

20. Evita, principalmente, a extubacdo
acidental e garante posicionamento
adequado do TOT;

21. Organizar o bebé no leito, deixando-o
confortavel e em decubito a 30° (exceto em

caso de trauma);

21. Manutencdo do conforto e seguranca
do recém-nascido. A posicdo de Fowler
previne a broncoaspiragdo além de

melhorar a oxigenagéo do sangue;

22. Realizar aspiragdo de secrecoes, se

necessario, conforme POP n° 22/23;

22. Evitar broncoaspiracao;

23. Descartar o material em local apropriado;

23. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;

24. Higienizar as médos e antebracos (vide
protocol o de “Segur
higienizagdo das maos nos servigcos de

saude”)

24. Prevenir infec¢cBes cruzadas;

25. Anotar procedimento no prontuario do

recém-nascido;

25. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

7- Recomendagoes/Observacoes
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a) Cada tentativa de intubacgdo deve durar até, no maximo, 20 segundos.

b) Todo material deve ser separado e identificado e, uma vez aberto, descartado caso
nao utilizado.

c) Preparar todo material de intubacéo fora da area de risco de contaminagéo, incluindo
farmacos de inducéo/bloqueio neuromuscular ja aspirados em seringas e identificados,
assim como deixar preparado o ventilador mecanico com os parametros iniciais da
ventilacdo, conforme protocolo institucional.

d) O ventilador mecéanico deve estar higienizado no leito, sendo que seu circuito é,

geralmente, montado por membro da equipe de fisioterapia da unidade.
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9- Anexo

Tabelal0O- Guia para sele¢éo do diametro interno do tubo endotraqueal, da sonda para
succéo e da lamina do laringoscopio

Grupo etario Diametro interno do | Sonda de aspiracao Lamina de
TOT laringoscépio
Prematuros 2,5-3,0 4-5Fr 0
Recém-nascidos 3,0 6 0
1 a 6 meses 35 6 0
6 a 12 meses 3,5-4,0 6 1

Fonte: AMANTEA, S. L. et al.. Acesso Rapido a Vida. 2003
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POPs RELACIONADOS A HIGIENE E
CONFORTO

Procedimento Operacional Padrao
HIGIENE ORAL DO RECEM-NASCIDO

Os recém-nascidos internados nas unidades neonatais apresentam um maior
risco de colonizac&o por microrganismos patogénicos. Este documento foi elaborado com
a finalidade de promover o conforto, diminuir os quadros de infeccdes por estes
microrganismos e reduzir complicagdes decorrentes de uma mé/falta de higiene bucal
como pneumonia associada a ventilagdo mecanica e sepse. Dessa forma, torna-se
imprescindivel a instituicdo e padronizagdo do manejo de cuidados de higiene oral para
neonatos de modo a melhorar a sobrevida e bem-estar dos mesmos.

N&o existem contra-indicacdes para realizacdo deste procedimento, mas sua
realizacdo deve ser avaliada em neonatos suspeitos ou confirmados com epidermolise
bolhosa, seja a frequéncia ou o material utilizado, pelo risco aumentado de ocorréncia de

lesdes na mucosa oral.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de higiene oral do recém-nascido internado nas

unidades neonatais.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de Enfermagem.

4- Local de Aplicacao
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Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a) Gaze estéril.

b)01 par de luvas de procedimento e mascara.

c) 01 Ampola de agua deslilada.
d)Lanolina ou AGE, se necessario.

e)Haste flexivel de algodao, se necessario.

6- Descrigao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a prescricdo de enfermagem
guanto a necessidade de realizagdo de

higiene oral;

1. Evitar a realizagdo de procedimentos

desnecessarios;

2, Explicar o] procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participagao dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizacéo;

3. Reunir o material necessario e colocar

3. Para que o procedimento seja executado

gorro, mascara cirdrgica, O6culos de | com economia de tempo e energia, tanto

protecao; para o paciente quanto para o servidor;
Prevenir infeccdes cruzadas e
hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminacdo por contato
com secrecdes do bebé;

4. Manter a cabeceira da incubadora | 4. Minimiza o risco de aspiracdo das

elevada a 30° graus;

secrecdes orais;

5. Higienizar as méos e antebracos (vide
de

higienizacdo das maos nos servicos de

protocol o “Sequr

saude”)

5. Prevenir infec¢cBes cruzadas;

6. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

6. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

7. Considerar uso de medidas nao

farmacologicas para alivio da dor (ver POP

7. Para o alivio da dor e do estresse,

promovendo o conforto do RN. O
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N° 01), preferencialmente, sempre com
enrolamento do RN;

enrolamento do RN possibilita a
manuten¢do de uma posicdo confortavel,
aumenta a sensacdo de seguranca e
controle proprio do neonato, diminuindo o

estresse;

8. Calcar as luvas de procedimento;

8. Protecdo do profissional de saude do

contato com material biolégico;

9. Observar saturacdo de oxigénio e

frequéncia cardiaca;

9. RNs devem manter estaveis durante o

procedimento;

10. Avaliar condi¢des da fixacdo da sonda
oral e canula orotraqueal, se presentes e se

necessario;

10. Devido a plasticidade da cavidade

bucal, pressbes excessivas, e/ ou
posicionamento por tempo prolongado,
acarretar danos as

podem essas

estruturas. Além disso, a sonda
orogastrica e o tubo orotraqueal mantém a
epiglote aberta, o que favorece a migragao
de microrganismos da orofaringe para a
traqueia. Medidas preventivas tem como
objetivo diminuir sequelas nas estruturas

bucais;

11. Avaliar condicdes da fixagdo da sonda
nasal, se presente (sonda nasogastrica ou

nasoentérica);

11. Medidas preventivas objetivam diminuir
sequelas nas estruturas adjacentes, como
traumas na cavidade nasal;

A sonda nasogastrica impede que o véu
palatino bloqueie o retorno de secrecéo
para 0s seios paranasais e dificulta a
respiragdo nasal. A epiglote, mantendo-se
aberta, favorece a migracdo de
microrganismos para a traqueia, correndo-

se o risco de desenvolver pneumonia;

12. Apoiar a canula orotraqueal e a sonda e

aspirar secrecdes se necessario;

12. Para melhor visualizagc&do da cavidade

oral;

13. Higienizar a cavidade bucal (3x/dia ou de
acordo com a necessidade): com swab e/ou
gaze esterilizadas, com a solugao
selecionada (geralmente agua destilada),

Sém exCcesso, passando suavemente na

13. A boa higiene oral diminui o risco de
colonizacdo microbiana associada ao
periodo de imunossupresséao e internacao

hospitalar;
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regido dos tubos (se necessério), no fundo
de vestibulo, mucosas jugais e lingua (da
regido posterior para anterior);

Obs: Caso necessario, pode ser utilizado
haste flexivel de algodao;

14. Hidratar os labios do RN com agua

destilada, lanolina ou AGE em seguida;

14. Reduz ressecamento dos tecidos -
fissuras labiais causam dor e sdo porta de

entrada para microrganismos;

15. Retirar luvas e descartar os materiais em

local apropriado;

15. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;

16. Higienizar as maos e antebracos (vide
de

higienizacdo das mdaos nos servigos de

protocol o “Sequr

saude”)

16. Prevenir infec¢des cruzadas;

17. Anotar procedimento no prontuario do

recém-nascido;

17. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricao médica e

de Enfermagem;

7- Recomendago6es/Observagoes

a) Se paciente estiver de sonda: deslocar sonda com cuidado conforme necessidade

para permitir higiene;

b) SolugBes como o gluconato de clorexidina 0,12% s6 podem ser utilizadas em

criancas que ja possuem dentes e 2x/dia;

C) O bicarbonato de sédio € uma solucdo que ndo deve ser utilizada para higiene

oral por alterar o pH da cavidade oral, o que pode até aumentar o risco de infeccgoes.

8- Referéncias

1. BASSAN, L.T., PERES, M.P.S.M.; FRANCO, J.. Oral care in prevention of
ventilator-associated pneumonia in neonatal and pediatric intensive care unit:
protocol proposal. Rev. Bras. Odontol. 2018. Doi: 10.18363/rbo.v75.2018.e1183.

2. GOUVEA, N.S.; DEMOGASLKI, J.T.; POLMINI, M.C.; PEDROSO, C.M.;
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Hospitalar neonatal na abordagem multidisciplinar do SUS: relato de experiéncia.
Revista da ABENO, v. 18, n. 4, p. 48-57, 2018.

3. PADOVANI , M. C. R. L. SOUZA, S. A. B. ;
Protocolo de cuidados bucais na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal. Rev
Bras Ter Intensiva, v.14, n. 1, p. 71-80, 2012.

Procedimento Operacionaj Padrao
HIGIENE CORPORAL DO RECEM-NASCIDO

O banho no recém-nascido € um procedimento que exige uma manipulacdo enorme e
pode levar a consequéncias deletérias em pacientes graves e/ou prematuros, tais como
estresse, comportamento de retraimento, choro, respostas fisioldgicas negativas, apneia,
alteracbes de fluxo cerebral e risco maior de infecgbes. Assim, contra-indica-se a
realizacdo de banho de imersdo em RNs internados nas UTINs, utilizando-se apenas
higiene ocular, oral e perineal.

Além disso, o Ministério da Saude recomenda que a higiene de RNs nascidos abaixo
de 26 semanas seja realizado apenas com agua estéril e sem friccionar e que o banho
de imersao seja realizado apenas em RNs acima de 34 semanas de |G ou IGPC (se estes
ndo estiverem internados na UTIN). A frequéncia méaxima do banho de imersdo em
pacientes hemodinamicamente estaveis durante internagcdo em UCINs recomendada é
de 2 vezes por semana, devendo-se dar preferéncia ao banho de balde.

E importante enfatizar que a mée e/ou responsaveis legais devem estar orientados
quanto a realizagdo adequada do banho de imersdo no momento da alta hospitalar, seja

no balde ou na banheira.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de higienizacao corporal do recém-nascido internado

nas unidades neonatais.

SANT”’

/



2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios
a) Algodao.
b) Hastes flexiveis.
c) Sabonete com PH neutro.
d) Luvas de procedimento.
e) Agua morna.
f) Toalha e/ou cueiro.
g) Fralda descartavel.
h) Cobertor.
i) Banheira ou balde.

i) Mesa/bandeja para auxiliar.

6- Descrigao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar presenca de banho no RN na
prescricdo de enfermagem ou discutir com

0 enfermeiro;

1. Evitar a realizacdo de procedimentos
desnecessarios e possivelmente deletérios

em determinados pacientes;

2. Explicar o procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participacao dos pais reduz o estresse

causado pela hospitaliza¢éo;
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3. Reunir todo material necessario em

bancada ou mesa auxiliar;

3. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

4. Higienizar as maos e antebracos (vide
de
higienizagdo das maos nos servigos de

protocol o “Seqgur

saude”)

4. Prevencao de infeccdo cruzada;

5. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

5. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

6. Calcar as luvas de procedimentos;

6. Prevenir infeccbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminagdo por contato

com material biolégico;

7. Remover a fralda, retirar o excesso de
fezes com algoddo umido e fazer higiene
perineal conforme POP n° 33;

7. Atencdo quanto ao adesivo da fralda,

evitar que este grude na pele do bebé;

8. Com ajuda de uma fralda de pano ou de
toalha-fralda, proceder ao enrolamento da
crianca deixando apenas a cabeca exposta,
proporcionando seguranga no contato com

a agua,

8. Proporciona conforto e favorece a
diminuicdo do estresse com menor gasto

calorico e consumo de oxigénio;

9. Posicionar o bebé na banheira ou balde
com agua morna (temperatura: 36-37,5°C)
de modo que seu corpo figue submerso até

0 pescogo, em ambiente fechado;

9. Evita as perdas de calor por convecgao;

10. Limpar o rosto do bebé utilizando gaze
ou algoddo umedecido com agua morna,
sem fazer forca ou friccionar, realizando

movimentos suaves e circulares;

10.

colonizagéo microbiana;

Remove sujidades e reduz a
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11. Realizar a higiene dos olhos, iniciando
pela parte interna do olho, de cima para
baixo, mantendo a palpebra fechada. Trocar
0 algodéo e reiniciar do canto nasal para a
orelha. Realizar no outro olho com novo

algodao;

11. A ndo higienizacdo dos olhos pode

aumentar o risco de infec¢cdes, como
conjuntivites ou blefarites. Estas trazem
desconfortos aos bebés, como palpebras

vermelhas, prurido e secrecdo excessiva,

12. Lavar a cabeca com agua e sabao,

atentando para manter canal auricular

protegido com os dedos polegar e médio;

12. Evita entrada de agua no ouvido;

13. Secar a cabeca com pano limpo e

macio;

13. A cabeca do bebé tem 1/3 do tamanho

total corporal, correspondendo a uma
importante area do corpo. Secar a cabeca
apos sua higiene diminui a exposicdo a
correntes de ar e, consequentemente, as

chances de hipotermia;

14. Ensaboar o pesco¢co, os membros

superiores, 0 tdrax anterior, costas e

membros inferiores sucessivamente,
lembrando-se de ir retirando o enrolamento

COM O pano aos Poucos;

14. A utilizagdo do enrolamento ajuda na
organizacdo do bebé e na manutencéo da
temperatura, além de diminuir o estresse

causado pela manipulacéo;

15. Retirar todos os residuos do sabonete

jogando agua sobre os locais;

15. O minimo que seja de sabonete que
ficar na pele pode provocar dermatite

irritativa;

16. Ensaboar a regido genital e anus,

removendo o sabdo com algodao;

16. Devido a sensibilidade das mucosas
deve-se utilizar algoddo para diminuir o

impacto da fric¢ao;

17. Retirar o bebé da banheira, enrolando-o
em toalha ou pano macio, secando a pele
com movimentos compressivos e suaves,
sem fricciona-la, atentando-se para as

dobras, pregas e articulagdes;

17. Evita hipotermia. A pele deve ser
secada completamente para ndo acumular

umidade que possa causar lesdes na pele;
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18. Documentar mudancas ha pele e
mucosas 2x/ao dia ou sempre que

necessario;

18. Possiveis alteracdes na pele devem ser
documentadas para que medidas sejam

tomadas o mais precocemente possivel;

19. Realizar os cuidados com o coto

umbilical conforme POP N° 44;

19. Diminui os riscos de infeccoes;

20. Colocar a fralda e, em seguida, colocé-

lo em contato pele a pele com a mae;

20. Auxilia no controle térmico do bebé;

21. Na impossibilidade de deixa-lo em
contato pele a pele, o recém-nascido devera
ser mantido organizado, confortavel e
aquecido em berco/incubadora, seja por
uso de cobertores ou pela utlizagdo de

aguecimento artificial;

21. O devido agquecimento do bebé previne

sua desestabilizagao clinica;

22. Descartar 0os materiais em local

apropriado;

22. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;

23. Retirar as luvas de procedimento e
higienizar as méaos e antebragos (vide
de

higienizagdo das méaos nos servigcos de

protocol o “Sequr

saude”)

23. Prevencéo de infecgéo cruzada;

24. Registrar o procedimento no prontuario

do recém-nascido;

24. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

7- Recomendacg6es/Observagoes

a) Bebés com acesso venoso periférico ou central ndo devem tomar banho de imerséo,
pois este esta associado ao aumento das perdas dos cateteres e do risco de infeccdo de
corrente sanguinea.

b) O banho na UCINCa e na UCINCo deve ser restrito aos bebés hemodinamicamente

estaveis e a uma frequéncia de até 2 vezes por semana.
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c) O banho de imersdo devera acontecer somente apds a estabilidade clinica do RN e
néo deve ocorrer antes de 12-24 horas de vida pelo risco de hipotermia.

d) O tempo de banho deve ser de cinco a dez minutos.

e) Manter o recém-nascido aquecido em cueiros, com gorros e controlar a temperatura
da pele.

f) E importante que a mae esteja presente durante a realizacdo do banho e seja
orientada para realizagdo dos proximos.

g) Evitar friccionar a pele e ndo remover 0 Vérnix caseoso.

h) Durante o banho devem ser observados sinais de agravos, como: hipotonia,
hipertemia, letargia, taquipnéia, apnéia, cianose, petéquias, distensdo abdominal,
taquicardia, residuo alimentar, diminuicdo do ganho ponderal, desconforto respiratério

associado ao uso de musculatura acessoria e batimentos de asa de nariz.
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1- Objetivos
Padronizar a troca de fraldas de forma humanizada, evitando o0 estresse e

desestabilizagdo do bebé.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Fralda.

b) Algodéao.

c) Agua morna.

d) Luvas de procedimento.

e) Hastes flexiveis de algodéo.
f) Alcool & 70%.

g) Pomadas para prevenir ou tratar assaduras, se prescrito.

6- Descricao do Procedimento

ACAO JUSTIFICATIVA
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1. Verificar nececidade de procedimento,
elou prescricdo médica ou de cuidados de

enfermagem;

1. Evitar a realizacdo de procedimentos
desnecessarios e se existem alteracdes de
prescri¢cdo de acordo com as necessidades

do paciente;

2. Reunir o material necessario;

2. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

3. Higienizar as méos e antebracos (vide
d e 13
higienizagdo das maos nos servigos de

protoc o | o Segur an(

saude”)

3. Prevenir infec¢bes cruzadas;

4. Conversar calmamente com 0 recém-

nascido sobre o procedimento;

4. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

5. Calcar as luvas de procedimento;

5. Protecédo do profissional de saude do

contato com material biolégico;

6. Realizar a higiene do coto umbilical

conforme protocolo (ver POP n° 44);

6. Prevenir infeccBes relacionadas ao coto
umbilical. Este procedimento devera ser
realizado antes do contato com urina e

fezes;

7. Retirar a fita adesiva da fralda ja presente

com delicadeza;

7. Para nao assustar o recém-nascido;

8. Proceder a limpeza da regiao genital com
algoddo umedecido com &gua morna,
mantendo os membros inferiores (MMII) no
mesmo nivel dos quadris e troncos, de fora
para dentro, de cima para baixo:

- Sexo feminino: com o indicador e polegar,
expor os grandes e pequenos labios e
limpar um lado de cada vez, passando o
algoddo com movimentos unidirecionais da
vagina para o anus e mudando os lados

deste a cada limpeza,;

8. Limpeza sempre da regido mais limpa
para mais suja ou contaminada. Nao
elevar MMII e quadris, pois este
procedimento aumenta pressao intra-
abdominal, o que pode levar ao refluxo
gastroesofagico ou até aumento da
pressao cerebral, causando sangramentos

intraventriculares em prematuros;
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- Sexo masculino: com o indicador e

polegar retrair o prepucio levemente, limpar
a glande e retornar o prepucio a posicao
normal, limpando a regido escrotal em

seguida;

9. Limpar a regido perianal e néadegas,
lateralizando o bebé — nunca elevando o
guadril pelos membros inferiores e
observando integridade da pele Figura 54
(Anexo I);

Obs: Se presenca de fezes e/ou urina,
observar o aspecto: cor, odor, consisténcia,

concentracdo Figura 55 (ver Anexo ll);

9. Nao elevar MMII e quadris, pois este
procedimento aumenta a pressao intra-
abdominal, o que pode levar ao refluxo
gastroesofagico ou até aumento da pressao
cerebral, causando sangramentos
intraventriculares em prematuros;
Identificar precocemente aparecimento de
dermatites ou outras lesdes;

A caracteristica das fezes é um dado
importante para verificar a estabilidade do
bebé e indicar

alteragcbes podem

complicagbes precocemente;

10. Colocar a fralda limpa (ainda com o

recém-nascido em decubito lateral),

observando o tamanho apropriado e
deixando uma folga de pelo menos 1cm ao

fixa-la;

10. A pele do recém-nascido € muito
sensivel, fazendo com que qualquer fralda
apertada ou mal colocada possa aumentar
o risco de aparecimento de lesdes;

Fraldas de tamanho adequado evitam
abducao exagerada de quadril, compressao
além do

abdominal e de membros,

vazamento de urina e fezes;

11. Utilizar pomadas e cremes apenas se

prescritos;

11.

pomadas

Nao h& necessidade de uso de
de

manutencdo da pele limpa e seca é

prevencdo, ja que a

suficiente para prevenir lesdes;

12. Retirar as luvas de procedimento;

12. Indicando término do procedimento;

13. Organizar o bebé no leito;

13. Manutencado do conforto e seguranca

do recém-nascido;
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14. Higienizar as maos e antebracgos (vide
de “

higienizacdo das maos nos servicos de

protocol o Segur

saude”)

14. Prevenir infeccdes cruzadas;

0 prontudrio;

15. Avisar enfermeira em caso de|15. Para detectar complicacdes, permitindo

alteracoes; que acdes resolutivas precoces possam ser
tomadas;

16. Passar os resultados encontrados para |16. Respaldar documentalmente a

assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e
de Enfermagem;

7- Recomendag6es/Observagoes

a) Todas as fraldas trocadas nas UTINs e UCINs Convencionais devem ser pesadas para

0 que a diurese e fezes sejam contabilizadas no controle de balanco hidrico.

b) As meninas podem apresentar uma secregéo vaginal esbranquigada ou ligeiramente

sanguinolenta, causada pela passagem de hormoénios maternos durante a gestacéo. Isto

é considerado normal.

c) A dermatite da area das fraldas é a doenca cutanea mais comum do comeco da vida.

O termo descreve reacgdo cutanea inflamatéria aguda nas areas cobertas pela fralda. A

dermatite da area das fraldas ndo é um diagnéstico especifico, mas sim um conjunto de

sinais e sintomas desencadeados por uma combinacdo de fatores, sendo os mais

significativos o contato prolongado com urina e fezes, maceracdo da pele e infecgbes

secundéarias (bactérias e fungos).

d) A frequéncia das trocas é a cada 3 horas ou quando necessario, lembrando-se que

recém-nascidos em manuseio minimo possuem um intervalo entre as trocas diferenciado;

e) Deve-se evitar trocas de fraldas até 1 hora ap6s a administracao de dieta (maior risco

de broncoaspiracao).

f) Se bebé em incubadora, realizar este procedimento por meio das portinholas para

reduzir a perda de calor.
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9- Anexos

Anexo |

Figura54- Lateralizacdo do RN para troca de fralda.

- ——

Fonte: BRASIL, 2011.

Anexo I

Figura 55 - Coloracéo das fezes normais e suspeitas no RN.

Fezes normais Fezes suspeitas

Fonte: BRASIL, 2017.
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POPs RELACIONADOS A
MONITORIZACAO E CONTROLES

: Procedimento Operacional Padréo
BALANCO HIDRICO EM RECEM-NASCIDOS INTERNADOS NAS UNIDADES NEONATAIS

Os recém-nascidos internados em uma Unidade Neonatal apresentam um maior
risco de desequilibrio hidrico e eletrolitico. Este documento foi elaborado com a finalidade
de padronizar a anotacao criteriosa de todos os liquidos infundidos no paciente e das
perdas hidricas apresentadas pelo mesmo. Desta forma, torna-se imprescindivel a
instituicdo e padronizag&o do manejo destes dados, visando melhorar a sobrevida e bem-
estar dos neonatos.

O balanco hidrico (BH) é a diferenca entre o total de liquidos administrados no
paciente mais a agua enddgena produzida, e as perdas apresentadas durante um
determinado intervalo de tempo. Ele deve ser feito de forma rigorosa, com todas as
perdas (diurese, sonda gastrica, drenos, etc.) e aportes (medicacdes, soro, sangue, etc.)
registrados. Tem como objetivos a monitorizagdo criteriosa de todos os liquidos
infundidos no paciente e das perdas hidricas apresentadas pelo mesmo minimizando e
prevenindo as complicacdes sistémicas decorrentes de excesso ou falta de liquidos nos
recém-nascidos enfermos.

O balanco hidrico deve ser realizado em todos os neonatos internados nas UTINs
e UCINs sempre que indicado e prescrito, sendo que o registro de entradas e saidas deve
ser realizado independentemente do fechamento do BH. Nos recém-nascidos mais
instaveis, recomenda-se que esse balanco deve ser calculado a cada 6 horas para que a

correcdo da hidratac@o seja mais precisa e precoce.

1- Objetivo
Padronizar os cuidados com os registros dos dados de entrada e saida de liquidos nos

recém-nascidos para realizacdo do balanco hidrico.
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2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de Enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios
a) Caneta.
b) Formulario de balanc¢o hidrico.

¢) Calculadora.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Higienizar as maos e antebragos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizagdo das maos nos servicos de

saude”)

1. Diminuir o risco de infeccéo cruzada;

2. Medir e anotar todo

administrado imediatamente, seja ele por

liquido

via oral ou parenteral, ao longo do plantéo;
a) Incluir também o volume da dieta;

b) Os volumes de liquidos administrados
por bomba de infuséo continua devem ser
registrados a cada 6 horas e, logo apos, as
bombas de infusdo deverao ser zeradas;
C) Registrar o] volume de
hemocomponentes administrados

d) InfusGes antes e apds administracdo de

2. Esses valores serdo somados na
realizagdo do calculo do balango hidrico e

corresponderdo aos ganhos;
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medicamentos também devem  ser
registradas;
3. Medir e anotar todas as perdas | 3. Esses valores serdo subtraidos na

imediatamente, como diurese, vOmitos,
fezes, residuos géstricos e outras, ao longo
do plantéo;

a) Pesar as fraldas antes de serem
colocadas no paciente e, ao serem
retiradas, pesar novamente, subtraindo-se
entdo, o peso inicial deste ultimo, o que
corresponderd ao total de residuo
presente na fralda;

b) Deve ser anotada a presenca de fezes
caso esteja evidente na troca da fralda.
Elas devem ser mensuradas em cruzes
(+++) sendo que 1 cruz (+) corresponde a
pouca quantidade de fezes e 3 cruzes
(+++) a muita quantidade de fezes;

c) Ndo é necesséario a verificagdo de
presenca de residuo gastrico por meio da
aspiracdo da sonda oro/nasogastrica
antes da administracdo da dieta. Este
procedimento s6é sera necessario
mediante prescricdo médica e, caso haja
residuo, o aspecto do mesmo deve ser
avaliado para verificar se sera devolvido
via SOG ou desprezado. Esses residuos
deverdo ser registrados, constando a
informacdo se foi devolvido ou
desprezado. Os residuos desprezados
devem ser subtraidos do resultado do
balanc¢o hidrico;

d) Em caso de SOG/SNG aberta, o residuo
deve ser mensurado antes de esvaziar o
saco coletor. Este deve ser esvaziado, no
minimo, a cada 6h, e sempre que houver

necessidade. Os aspecto e coloracdo do

realizagdo do céalculo do balango hidrico e
correspondem as perdas;

d) Residuos

alaranjados,

gastricos esverdeados,

muito amarelados, com
coagulos ou que correspondam a mais de
50% do valor que esta sendo administrado

devem ser mostrados para enfermeira e
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residuo também deve ser registrado;

e) Caso haja vomitos, estes devem ser
anotados e mensurados em cruzes, sendo
que 1 cruz (+) corresponde a pouca
guantidade de vomitos e 3 (+++) cruzes a
muita quantidade. Se ndo houver vomitos,
preencher esse campo com o simbolo de
vazio. Descrever aspecto e coloracdo do
vomito;

f) Medir drenagem presente em SVD, no
minimo, a cada 6 horas ou quando
necessario e/ou prescrito;

g) Devem ser mensurados todas as perdas

através dos drenos;

h) Medir

ostomias intestinais com o uso de seringas

drenagem procedente de

caso bolsas de colostomia estejam
presentes ou por meio de pesagem das
gazes antes e depois de sua colocacéo na
saida das ostomias. Observar e anotar
aspecto da mucosa da ostomia, da pele
periostomia e das fezes, chamando a

enfermeira em caso de alteracoes;

médico responsavel pelo paciente e

desprezados;

g) Dreno de térax: deve ser trocado o selo
d’ agdea 12/12h ou até antes se
considerado necessario;

Dreno de penrose: deve-se pesar a
guantidade de gazes que sera colocadas
no curativo e, ap0s a retirada deste,
mensuradas as gazes com secre¢ao, para
gue, ao subtrair o valor inicial, saibamos o

valor do residuo;

4. As anotac¢fes devem ser realizadas
no formulario de Sinais Vitais/Balango
Hidrico impresso e/ou digital, observando
cada campo para que sejam anotadas
corretamente, conforme rotina do setor. No
campo anotacdes de enfermagem devem
ser feitos registros dos aspectos de
secrecfes e das situacdes do recém-
nascido que influenciam no célculo do
balanco hidrico como, por exemplo, as que
alteram as perdas insensiveis (fototerapia,
incubadora umidificada, berco aquecido,

ventilagdo mecanica e etc);

4. Devem ser anotadas as perdas e 0s
ganhos nos campos adequados para evitar

erros durante os calculos;
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5. Subtrair, duas vezes ao dia, as
perdas dos ganhos e o valor correspondera
ao balanco hidrico das 12h e que sera
calculado pelo médico plantonista ou pelo
enfermeiro. Considerar a agua enddgena
produzida por cada faixa etaria e somar
aos ganhos e as perdas insensiveis que

serdo somadas ao campo perdas;

Calculo de superficie corpérea (SC):
SC = (Peso/4) +7 | peso + 90

Calculo de 4gua enddgena (AE):
AE= 300 x SC

Calculo de perdas insensiveis (Pl):
PI=700 x SC

(Anexo)

5. O resultado da subtracéo das perdas dos
ganhos corresponde ao valor do balanco
hidrico que deverd aproximar-se ao
maximo do zero, indicando que o paciente
conseguiu eliminar tudo o que lhe foi

administrado ou que foi produzido;

6. Anotar todos os dados do balanco

hidrico em prontuério eletrénico;

6. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricao médica e

de Enfermagem;

7. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizagdo das maos nos servicos de

saude”)

7. Prevenir infec¢des cruzadas;

7- Recomendago6es/Observacoes

a) As unidades neonatais possuem total autonomia para alterar os horarios de realizacao

de medidas aqui expostas, desde que descrito nas rotinas locais.

b) As perdas insensiveis devem ser calculadas conforme o peso do RN, Tabela 11

(Anexo).

c) Os principais fatores que alteram as perdas insensiveis no recém-nascido prematuro

estao descritos na Tabela 12 (Anexo).
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9- Anexo

Tabelall - Perdas insensivei®aforme o peso de nascimento do RN.

Peso de nascimento Perdas insensiveis- médias (mL/kg/dia)
>750-1.000g 82
1.001-1.250g 56
1.251-1.500g 46
> 1500 g 26

Fonte: MARGOTTO, 2021.

Tabelal2 - Fatores que alteram as perdas inseess no RN préermo

Aumentam perdas insensiveis Reduzem perdas insensiveis
Prematuridade: 100-300% Umidificacdo: 50-100%
Calor radiante: 50-100% Cobertura plastica sob calor radiante: 30-50%
Fototerapia: 30-50% Incubadora com parede dupla: 30-50%
Hipertermia: 30—-50% Ventilacdo com umidificacdo: 20—-30%
Taquipneia: 20-30%

Fonte: MARGOTTO, 2021.
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Procedimento Operacional Padrao
COLETA DE SANGUE ARTERIAL PARA EXAMES

Os RNs internados em UTINS, especialmente os prematuros, estdo sujeitos a
realizacdo de diversos exames laboratoriais, 0os quais podem ocorrer até diariamente.
Suas indicacdes estdo descritas em protocolos clinicos e dependem da gravidade do RN.

Deve-se apenas enfatizar que 0s prematuros possuem um risco maior de anemia
neonatal por ter baixas reservas de ferro, pelo seu aumento rapido da massa corporal,
pelo fato de suas hemacias possuirem vida diminuida (60-80 dias) e sua eritropoese ser
atrasada para além da 43-52 semana de vida. Assim, evitam-se exames desnecessarios
e expoliagdo sanguinea exacerbada.

O sangue arterial € colhido por meio de puncao de artéria por profissional habilitado e
treinado, com o objetivo principal de analise de gases presentes. Em neonatologia, é
possivel que esta via seja escolhida por haver necessidade de coleta de relativa grande
quantidade de sangue, seja para realizagdo de varios exames ao mesmo tempo, seja
para coleta de cariotipo.

Sao consideradas complicacdes possiveis advindos da realizacdo deste
procedimento: sangramento excessivo, hematomas, espasmos arteriais e lesdo de

nervos.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento de coleta de sangue arterial no recém-nascido internado em

unidade neonatal para realizagdo de exames.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Enfermeiro
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Este profissional € o responsavel pela coleta de sangue arterial dentro da equipe de

enfermagem, mas este procedimento é predominantemente realizado pela equipe médica

em muitas unidades neonatais.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios
a) Luvas de procedimento.

b) Gazes nao-estéreis ou algodao.

c) Agulhas de calibres especificos para o recém-nascido.

d) Agulha para aspirar a heparina (25x7; 25x8).

e) Clorexidina alcéolica a 2% ou alcool a 70% ou clorexidina aquosa a 1% (para

prematuros extremos) ou ainda swab com alcool.

f) Seringa de 3 ou 5ml.

g) Frasco ampola ou ampola de heparina.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a real necessidade de

realizacdo da coleta de exame em equipe;

1. Evitar exames desnecessarios e

espoliacdo sanguinea exacerbada;

2. Explicar o procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participagéo dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizagéo;

3. Reunir o material necessario e ja
heparinizar uma seringa que encaixe

adequadamente no gasémetro;

3. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto
para o paciente quanto para o servidor;

Evitar exposi¢do desnecesséria do paciente
a baixas temperaturas se este em

incubadora;
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4. Higienizar as méaos e antebracos (vide
de “

higienizacdo das m&os nos servigcos de

protocol o Seguri

saude”) ;

4. Prevenir infec¢des cruzadas;

5. Checar a identificacdo do recém-nascido
(vi de de *
identificacdodousu ar i 0" ) ;

protocol o

5. Assegura ao paciente o correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o

possam lesar;

6. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

6. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

7. Realizar o procedimento sempre com
auxilio de outra pessoa devidamente
paramentada com gorro, mascara, 6culos
de protecédo e luvas de procedimentos, o
qual fica responsavel pela contencéo
facilitada do RN, fornecimento de outras
medidas ndo farmacoldgicas (vide POP n°
01), observacdo das respostas do RN e

auxilio necessario durante o procedimento;

7. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na contencédo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante o

procedimento;

8. Selecionar a artéria palpando a procura
de pulso, preferencialmente a radial. Outras
artérias que podem ser selecionadas sao:

tibial posterior ou dorsal do pé (Figura 57);

8. Artéria radial por ser mais superficial e
haver diminuig&o do risco de lesdo nervosa,
pois 0 nervo radial ndo é tdo proximo da
artéria;

Artéria femoral deve ser reservada para
casos de emergéncia e a braquial deve ser
evitada devido a minima circulagdo
colateral e risco de les&o do nervo mediano.
Artérias temporais ndo sdo puncionadas

pelo risco de complicacdes neuroldgicas;

9. Realizar teste modificado de Allen: elevar
o membro e ocluir as artérias ulnar e radial

no punho, simultaneamente, friccionando a

9. Se a cor normal retornar em menos de 10
segundos, circulagdo colateral da artéria

ulnar estd adequada. Se ndo houver retorno
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palma da mao para causar
empalidecimento. Retirar a pressdo da
artéria ulnar e verificar o tempo para

retornar a cor normal (Figura 56);

Figura 56 - Teste modificado de Allen.

44
Fonte:
https://saladeenfermagem.wordpress.
com/2015/04/08/gasometria-arterial-o-que-

devemos-saber/#jp-carousel-805.

da cor normal em tempo maior que 15
segundos ou ndo retornar, a circulacéo
colateral é ruim, sendo recomendado néao

puncionar a artéria radial deste membro;

10. Calcar as luvas de procedimento;

10. Protecdo do profissional de saude do

contato com material biolégico;

11. Fazer antissepsia da pele com &alcool
70%,

clorexidina aguosa (prematuros extremos),

swab, clorexidina alcbolica ou

esperando secar;

11. Previne infec¢des locais e sistémicas.
O tempo de secagem deve ser respeitado

para que ndo haja altera¢des no resultado;

12. Segurar o membro com a méao nao
dominante e com o local de puncéo para
cima, fixando bem o membro Figura 58
(Anexo).

A pessoa que estiver auxiliando deve

segurar a articulagdo mais proxima;

12. Fixa o local de pung¢é&o. Diminui o risco

de retirada de membro pelo paciente;

13. Introduzir a agulha conectada a seringa,

com o bisel para cima, em angulo de 30-45°;

13. Acessa o0 vaso de forma mais facil e

menos dolorosa;
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14. Em caso de refluxo de sangue, puxar o
émbolo da seringa e colher a quantidade de
sangue necessaria;

N&o aspirar antes de verificar refluxo e ndo

14. Etapas necessérias para a realizagcéo

do procedimento;

Estes procedimentos aumentam o risco de

ficar introduzindo e retirando a agulha a | hematomas, lesidio de nervos e
procura da artéria excessivamente; vasoespasmo;
15. Retirar agulha e comprimir o local um |15. Evitar sangramento e hematomas

pouco mais acima do local de puncéo até
completa hemostasia (minimo de 5
minutos), providenciando 0

encaminhamento da amostra para
gasdmetro imediatamente ou trocando a
agulha para transferéncia do sangue da
seringa para o frasco de hemocultura

quando esta tiver sido solicitada;

causados por presenca de sangue no
tecido subcutaneo. Compressao um pouco
mais acima do local de puncdo é mais
eficiente para parar sangramento do que
exatamente em cima do local em que a
agulha foi introduzida.

Transferéncia e encaminhamento rapidos

para ndo alterar resultados dos exames;

16. Organizar o bebé no leito;

16. Manutencé&o do conforto e seguranca do
RN;

17. Descartar os materiais em local
apropriado, principalmente 0s
perfurocortantes;

17. Evita acidentes e mantém a unidade

organizada;

18. Retirar luvas e realizar a higienizagcéo
das maos e antebracos de acordo com
protocolo especifico (vide protocolo de
do

ser vi

Segurancga Paci en

Maos nNnos cos de

18. Prevenir infeccdo cruzada;

19. Identificar os frascos de exames com
nome da mae/RN, numero do SES e data,
no minimo. Alguns laboratérios exigem a

colocacdo de data de nascimento também;

19. Garantia de encaminhamento de

amostra no nome do RN correto;

20. Anotar procedimento no prontuario do

recém-nascido;

20. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;
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7- Recomendacg6es/Observagoes

a) Se recém-nascido em incubadora, realizar o procedimento por meio das portinholas.
b) Em recém nascidos menores que 1000g, usar clorexidina aquosa em substituicdo a
clorexidina alcodlica ou alcool & 70% para reduzir o risco de queimaduras quimicas.

c) A PaO2 pode ser alterada se ocorrerem repetidas tentativas de puncao que perdurem
por mais de 30 segundos.

d) A transferéncia para frascos de coleta com a seringa conectada a agulha deve ser
evitada por questdes ligadas a biosseguranca e risco de hemolise na transferéncia de
material para tubos.

e) No caso de coleta de hemocultura, a unidade pode acrescentar ser necessario a
degermacao do local onde sera realizada a pungdo, com retirada posterior com soro
fisiolégico e atentando para evitar este procedimento em menores de 1000g ao
nascimento e menos de 7 dias de vida.

f) No caso de coleta de sangue arterial para realizagdo de hemocultura e de cariétipo,
recomenda-se o uso de luvas estéreis, de modo a conferir maior confiabilidade nos

resultados.
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9. Anexos

Figura 57 - Rede arterial de membros superiores e inferiores.
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Fonte:https://www.evidenciasaude.com.br/blog/sua-arteria-do-braco-e-igual-a-arteria-da-
perna-2/

Figura 58 - Posicionamento do RN durante este procedimento.

Fonte: https://www.youtube.com/watch?v=_ANHizalLB64
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Procedimento Operacional Padrao
COLETA DE SANGUE PARA GLICEMIA CAPILAR

Glicemia capilar € um procedimento em que héa a verificacdo da quantidade de
glicose presente na corrente sanguinea do recém-nascido por meio de amostra adquirida
de sangue capilar. Tem como objetivos a monitorizacdo dos niveis de glicose e a
deteccéo precoce de alteragoes.

Deve ser realizada quando estd descrito em prescricdo médica, 0 que ocorre
quando os RNs sao prematuros, filhos de mée diabética (FMD) e/ou pequeno para a idade
gestacional (PIGs), se estdo em uso de nutricdo parenteral total (NPT) ou hidratacéo
venosa (HV) com reducgéo progressiva da taxa de infuséo de glicose (TIG) e em RNs com
asfixia perinatal, controle glicémico dificil e em alguns erros inatos do metabolismo em
investigacao.

N&o existem contra-indicagcbes absolutas, mas recomenda-se que sua real
necessidade seja avaliada, especialmente sua realizagéo diaria, nos casos de Rns com
epidermdlise bolhosa, hipertensdo pumonar persistente (HPP) e/ou com instabilidade
hemodindmica importante.

Deve-se procurar ver a possibilidade de agrupar a realizagédo da glicemia quando

hé& coleta de sangue para outros exames laboratoriais.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento de coleta de sangue para realizacdo de glicemia capilar no

recém-nascido.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.




4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Aparelho de glicemia com fita propria.
b) Luvas de procedimento.

c) Gazes nao-estéreis ou algodao.

d) Agulha 13x4,5.

e) Clorexidina aquosa 1% ou alcool a 70%.
f) Lencol para enrolamento.

g) Glicose 25% quando apropriado.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO JUSTIFICATIVA

1. Verificar a existéncia de prescricdo
médica ou de Enfermagem do

procedimento;

1. Evitar a realizacdo de procedimentos

desnecessarios;

2. Reunir o material necessario, realizando
a limpeza do aparelho com éalcool 70% (ou
outro produto desinfetante autorizado pelo
antes de coloca-lo

fabricante) nas

proximidades do leito;

2. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto
para o paciente quanto para o servidor;

Evitar exposi¢éo desnecesséria do paciente
a baixas temperaturas se este em

incubadora;

3. Checar a identificacdo do recém-nascido

(vide protocolo d e Seguranca

identificacdao do usu

3. Assegura ao paciente o0 correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o

possam lesar;
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4. Higienizar as maos e antebracgos (vide
de “

higienizacdo das maos nos servicos de

protocol o Segur

saude”)

4. Prevenir infec¢des cruzadas;

5. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

5. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

6. Proceder ao enrolamento do recém-
nascido, deixando apenas o membro a ser

puncionado exposto;

6. O enrolamento do RN possibilita a
manutencado de uma posicao confortavel e

promove a auto-organiza¢ao mais rapida;

7. Realizar 0 procedimento
preferencialmente com auxilio de outra
pessoa devidamente paramentada com
gorro, mascara, oculos de protecdo e luvas
de procedimentos, o qual fica responséavel
pela contencédo facilitada e succdo né&o-
nutritiva do RN, fornecimento de outras
medidas ndo farmacoldgicas (vide POP n°
01), observacdo das respostas do RN e

auxilio necessario durante o procedimento;

7. Favorece a manutencao da técnica e
ajuda na contencdo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante o
procedimento;

Contencéo facilitada e sucgdo ndo-nutritiva

sdo medidas que diminuem a dor;

8. Calcar luvas de procedimentos;

8. Protegcdo do profissional de saude do

contato com material biol6gico;

9. Ativar o aparelho de glicemia com a fita e
aguecer e posicionar delicadamente o
membro superior, de maneira que a gota de
sangue pingue posteriormente na fita

reagente conectada ao aparelho;

9. Recomenda-se 0 aquecimento do
membro previamente a coleta da amostra,
0 que permite um afluxo de mais sangue
para o local, fornecendo resultados mais
precisos; as fibras inibitérias da dor séo
pouco desenvolvidas nos membros
inferiores do RN, o que faz com que a dor
experimentada por ele seja maior e por
muito mais tempo quando as puncdes

ocorrem nos membros inferiores;
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10. Realizar antissepsia do local (dorso de
uma das maos) com swab com alcool ou
com algodao com alcool 70% ou ainda com
clorexidina aquosa nos prematuros
extremos até 7 dias de vida, esperando

secar;

10. Previne infeccdes locais e sistémicas;
se nao for aguardado o tempo de secagem,
pode haver alteracéo dos resultados.

Produtos com 4&lcool podem levar a
gueimaduras quimicas em prematuros

extremos;

11. Segurar a area em torno do local da
insercdo da agulha em forma de coxim,
fazendo um pequeno furo com a agulha
(13x4,5),

rapidamente num angulo de 15-45°;

injetando-a e  retirando-a

11. Facilita a entrada da agulha e diminui a

dor;

12. Apds perfurar, coletar a gota de sangue
em fita propria para tal. Evite espremer o
local da perfuracgéo;

Obs: Caso o bebé esteja edemaciado,
desprezar a primeira gota de sangue;

12. A ordenha pode alterar os resultados.
Para evitar que a amostra dilua com o

liquido de outros tecidos;

13. AplOs colher a amostra de sangue,
apliqgue uma breve pressdo com algodao
seco sobre local perfurado, segurando até

completa hemostasia;

13. Para
doloroso de sangue entre os tecidos

impedir um espalhamento

subcutaneos e perda de sangue

desnecessaria;

14. Verificar o resultado no aparelho de
glicemia e desprezar agulha em recipiente
proprio, outros materiais utilizados e fita

com sangue no lixo;

14. Descarte de materiais adequado para
evitar acidentes com perfurocortantes e

mantém o leito do RN limpo e organizado;

15. Organizar o bebé no leito, retirando o

enrolamento se necessario;

15. Manutencé&o do conforto e seguranca do

recém-nascido;

16. Retirar as luvas e higienizar as méos e

antebracos ( vi de pr ot ocol

do Paciente: higienizacdo das maos nos

servicos de saude”)

16. Prevenir infeccdes cruzadas;
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17. Avisar enfermeiro quando resultado for
menor que 50mg/dL ou maior que

120mg/dL;

17. Os estudos ndo sdo unénimes quanto
aos valores que indicam hipo ou
hiperglicemia. Estes valores indicam um
limite em que deve haver maior atencéo
guanto a glicemia destes pacientes, mas
nao a real necessidade de realizacdo de

medidas para altera-las;

18. Anotar procedimento no prontuario do

recém-nascido;

18. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao

paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

7- Recomendago6es/Observagoes

a) Nao utilizar o centro do calcanhar para realizar glicemia capilar, pois os niveis de dor

do recém-nascido sdo maiores na puncado de calcaneo comparado a pun¢éo no dorso

da méo. Isso sem mencionar que a pungéo de calcanhar tem a osteomielite como uma

possivel complicacéo.

b) Em recém-nascidos menores que 1000g, usar clorexidina aquosa em substituicdo a

clorexidina alcodlica ou alcool a 70%.
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Alto Risco. 5° edigéo. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2013.

Procedimento Operacional Padrao
COLETA DE SANGUE VENOSO PARA EXAMES

A coleta de sangue por meio da pung&o venosa é a preferida em recém-nascidos
pela facilidade técnica e por ser considerada menos dolorosa. A necessidade de coleta
de sangue é estipulada em protocolos clinicos e pode ser utilizada, dentre outras razoes,
para rastreio de infecgbes e de distarbios metabdlicos, 6sseos e congénitos, para
acompanhamento da funcdo renal e hepatica, verificacdo do equilibrio hidroeletrolitico,

concentracdo plasméatica de medicacdes e condigbes do processo de coagulacao.
1- Objetivo
Padronizar o procedimento de coleta de sangue venoso no recém-nascido para

realizacdo de exames.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis
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Equipe de enfermagem.

4-

Local de Aplicacao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediérios Neonatais.

5-
a)
b)
c)
d)
€)
f)

g)

6-

Materiais Necessarios
Luvas de procedimentos.

Gazes néao-estéreis ou algodao.

Agulhas de calibres especificos para o recém-nascido.

Clorexidina alcdolica a 2% ou alcool a 70% ou clorexidina aquosa a 1%.

Tubos para coleta de sangue.

Seringa de 3 ou 5ml para coleta de hemocultura.

Glicose a 25% quando necessario.

Descricao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a real necessidade de realizacéo

da coleta de exame em equipe;

1. Evitar exames desnecessarios e

espoliacdo sanguinea exacerbada;

2, Explicar o procedimento  ao

acompanhante, se este presente;

2. A participagdo dos pais reduz o

estresse causado pela hospitalizacao;

3. Reunir o material necessério, ja
colocando gorro, mascara e oOculos de

protecao;

3. Para que o procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o paciente quanto para
o servidor;

Evitar exposicdo desnecessaria do
paciente a baixas temperaturas se este
em incubadora.

Protecdo do profissional de saude do

contato com material biolégico;
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4. Higienizar as méaos e antebracos (vide
protocol o de “Seqgui
higienizacdo das m&os nos servigcos de

saude”) ;

4. Prevenir infec¢des cruzadas;

5. Checar a identificacdo do recém-nascido
(vide protocolo de ¢
identificacdo do usu

5. Assegura ao paciente o correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que O

possam lesar;

6. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

6. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

7. Proceder ao enrolamento do recém-
nascido, deixando apenas o membro a ser

puncionado exposto;

7. O enrolamento do RN possibilita a
manutengdo de uma posi¢ao confortavel
e promove a auto-organizacdo mais

rapida;

8. Realizar 0 procedimento
preferencialmente com auxilio de outra
pessoa devidamente paramentada com
gorro, mascara, 6culos de protecao e luvas
de procedimentos, o qual fica responsavel
pela contencdo facilitada e sucg¢do néao-
nutritiva do RN, fornecimento de outras
medidas nado farmacoldgicas (vide POP n°
01), observacdo das respostas do RN e

auxilio necessario durante o procedimento;

8. Favorece a manutencdo da técnica e
ajuda na conten¢édo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante
0 procedimento.;

Contencdo facilitada e succdo né&o-
nutritiva sdo medidas que diminuem a

dor;

9. Calcar as luvas de procedimento;

9. Prevenir infec¢cBes cruzadas;

10. Selecionar a veia e garrotear segurando
a mao do bebé em garra fixando-a com o
dedo polegar e indicador e realizando leve

estiramento da pele;

10. Faz uma espécie de garrote, mantém
0 local de puncdo firme para evitar
movimentos do bebé e consequente
perda do vaso;

A mao do RN é o local mais indicado para
coleta de sangue venoso, mas qualquer

veia pode ser usada para tal, desde que
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sempre seja preferido o membro superior
ao inferior (dor em MMII é maior e

permanece por mais tempo);

11. Fazer antissepsia da pele com élcool
70% ou clorexidina aquosa (prematuros

extremos), esperando secatr;

11. Previne infecgdes locais e sistémicas.
O tempo de secagem deve ser respeitado

para que ndo haja altera¢des no resultado;

12. Realizar a escolha do menor calibre
possivel da agulha de acordo com a rede
venosa do bebé;

12. Agulhas com os seguintes calibres e
comprimentos parecem ser as mais
adequadas: 25X7; 25X6 ou 20X5,5;

13. Introduzir a agulha com o bisel para
cima, cerca de 0,5cm antes do inicio da veia
a ser puncionada, em angulo de 45°.

Pode ser necessario introduzir agulha
conectada a seringa para coleta de
gasometria venosa ou até hemocultura (se

a veia de grande calibre o permitir);

13. Acessar o vaso de forma mais facil e
menos dolorosa. Garantir coleta de
exames necessarios da forma que nao

altere resultados;

14. Em caso de refluxo de sangue, soltar o
garroteamento e realizar a coleta em
frascos  proprios, por gotejamento,
verificando a necessidade de ordenha
(comprimir o 2° quirodactilo 2-3cm acima do
local que a agulha estd introduzida) e
trocando os frascos de coleta, quando

preciso;

14. Evitar sangramento desnecessario e
garantir gotejamento em velocidade que
ndo arrisque a coagulagdo dentro da

agulha;

15. Retirar agulha e comprimir o local da
puncdo de forma suave com gaze ou
algodao até completa hemostasia. No caso
de hemocultura, trocar a agulha para
transferéncia do sangue da seringa para o

frasco de hemocultura;

15. Evitar sangramento e hematomas
causados por presenca de sangue no

tecido subcutaneo;

16. Organizar o bebé no leito;

16. Manutengé&o do conforto e seguranga

do recém-nascido;
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17. Descartar os materiais em local |17. Evita acidentes e mantém unidade

apropriado; organizada;

18. Retirar luvas e realizar a higienizacéo | 18. Prevenir infeccao cruzada;
das méos e antebracos de acordo com
protocolo especifico (vide protocolo de
“Seguranca do Paci ern

Mmaos Nos servijcos de

19. Anotar procedimento no prontuario do |19. Respaldar documentalmente a
recém-nascido; assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica
e de Enfermagem;

7- Recomendago6es/Observagoes

a) Se recém-nascido em incubadora, realizar o procedimento através das portinholas.
b) Em recém nascidos menores que 1000g, usar clorexidina aquosa em substituicdo a
clorexidina alcodlica ou alcool & 70% para reduzir o risco de queimadura quimica.

c) O tubo com anticoagulante (EDTA) deve ser homogeneizado apés a coleta de
sangue com movimentos circulares suaves.

d) Se tubo utilizado for especifico para uso neonatal, coletar a quantidade de sangue
indicada nesse; se nédo, coletar cerca de 1ml, de modo a ndo espoliar o RN.

e) Evitar puncionar membros com hidratacdo venosa em curso, lesdes e sinais de
infeccdo (hiperemia, edema e calor).

f) A transferéncia para tubos com a seringa conectada a agulha deve ser evitada por
guestdes ligadas a biosseguranca e risco de hemdlise na transferéncia de material para
tubos.

g) No caso de coleta de hemocultura, a unidade pode acrescentar ser necessario a
degermacado do local onde sera realizada a pungéo, com retirada posterior com soro
fisiolégico e atentando para evitar este procedimento em menores de 1000g ao

nascimento e menos de 7 dias de vida.
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. Procedimento Operacional Padrao : :
VERIFICACAO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS(PESO, ALTURA E PERIMETROS CEFALICO,
TORACICO E ABDOMINAL)

1- Objetivo

Padronizar a obtencdo de medidas antropométricas que séo fundamentais no

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento do bebé.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a) Fita métrica.

b) Régua corporal antropométrica ou estadibmetro.
c) Balanca digital.

d) Luva de procedimento.

e) Gaze nao estéril/algodao.

f)  Alcool a 70%.

g) Papeltoalha.

h) Cueiro ou lencgol.

i) Fralda descartavel.

6- Descri¢ao do Procedimento

345



ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar prescricdo médica ou de

Enfermagem do procedimento;

1. Evitar a realizacdo de procedimentos
desnecessérios e se existem alteracdes de
prescricdo de acordo com as necessidades
do paciente;

2. Reunir o material necessario;

2. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

3. Higienizar as méos e antebracos (vide
de

higienizagdo das méaos nos servigcos de

protocol o

saude”)

“Segur

3. Prevenir infec¢cBes cruzadas;

4. Checar a identificacdo do recém-nascido
(vi de de *
identificacao usu

protocol o
do

4. Assegura ao paciente o correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que O

possam lesar;

5. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

5. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

6. Considerar uso de medidas nao
farmacologicas para alivio da dor (ver POP

N° 01);

6. Para o alivio da dor e do estresse,

promovendo o conforto do RN;

7. Peso corporal (quando prescrito ou de
acordo com rotina):

a) Proceder a desinfeccdo da balanca
digital com alcool a 70%;

b) Higienizar as méos e antebracos (vide
de “

higienizagdo das maos nos servigos de

protocol o

saude”)
c) Calcar luvas de procedimento;
d Real i zar a “tara” d

de um cueiro;

Segur

q

7. Sempre verificar a prescricdo por ser um
procedimento que manuseia muito o recém-
nascido, com possiveis alteracdes
hemodindmicas. Atentar para a frequéncia
necessaria e possivel, de acordo com a
estabilidade do RN:

- Na UTIN e UCIN convencional, a
frequéncia de verificagdo deste dado varia
de 2 a 3 vezes por semana;

- Na UCIN canguru pode ser necessaria a

pesagem diaria;
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e) Posicionar o recém-nascido despido,
sem fralda e envolto no cueiro usado para
tarar a balanca;

f) Higienizar as méos e antebracos;

Pesar o bebé enrolado a fim de deixa-lo
calmo e organizado, além de reduzir a

perda de calor;

8. Estatura (quando prescrita ou de acordo
com rotina), conforme Figura 59 (Anexo):
a) Proceder a desinfeccdo da régua
corporal antropométrica com alcool a 70%;
b) Higienizar as méos e antebracgos (vide
de “

higienizagdo das mdaos nos servigcos de

protocol o Segur
saude”)

c) Posicionar o bebé despido em decubito
dorsal com os membros inferiores
estendidos, preferencialmente dentro da
incubadora;

d) Posicionar a régua corporal
antropométrica, mantendo a extremidade
cefalica fixa e a podalica movel;

e) Estender as pernas para se efetuar a
medicao até aos calcanhares;

f) Higienizar as méos e antebracos (vide
adca do“ Baeignte:r

higienizagdo das maos nos servigos de

protocol o

saude”)

8. Sempre verificar prescricdo por ser um
procedimento que manuseia muito o recém-
nascido, com possiveis alteracbes
hemodinamicas. Atentar para a frequéncia
necessaria e possivel, de acordo com a
estabilidade do bebé:

- Na UTIN e UCIN, a frequéncia de
verificacdo deste dado varia de acordo
rotina, mas indica-se 0 minimo de
1x/semana para acompanhamento do

crescimento;

9. Perimetro cefalico (quando prescrito ou
de acordo com rotina), conforme Figura 59:
a) Friccionar a fita métrica com gaze
umedecida com &lcool a 70% ou swab de
alcool por pelo menos 3 vezes;

b) Higienizar as méaos e antebracos
conforme( vi de protocol o
Paciente: higienizacdo das m&os nos

servicos de saude”)

9. Geralmente, a frequéncia de mensuracao
do perimetro cefalico na UTIN e/ou na UCIN
€ de 01 vez por semana. Porém, em
pacientes com hidrocefalia ou poés-
operatério de vélvula ventriculo-peritoneal
pode haver a necessidade de realizar esta

mensuracao todos os dias;
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c) Calcar luvas de procedimento se
presenca de sujidades e secrecfes;

d) Segurar a cabeca no recém-nascido em
posicao mediana;

e) Posicionar a fita métrica passando pela
glabela (logo acima do arco das
sobrancelhas) e proeminéncia occipital;

f) Reposicionar o bebé;

g) Retirar as luvas e higienizar as méaos e
antebracos (vi de pr ot ocol
do Paciente: higienizagcdo das méos nos
ser vi d e

C oS saude”)

10. Perimetro toracico (quando prescrito),
conforme Figura 59 (Anexo):

h) Friccionar a fita métrica com gaze
umedecida com alcool a 70% ou swab de
alcool por pelo menos 3 vezes;

a) Higienizar as méaos e antebracos

conforme( vi de protocol o

Paciente: higienizacdo das m&os nos
servicos de saude”)
b) Calcar luvas de procedimento, se
necessario;

c) Posicionar 0 recém-nascido em
decubito dorsal;

d) Passar afita ao redor do térax, na altura
dos mamilos;

e) Retirar as luvas e higienizar as maos e

antebracos conforme (vide protocolo de

10. Sempre verificar a prescricdo por ser um
procedimento cujo dado adquirido ndo é
usado como parametro essencial na
avaliacdo das condi¢cdes clinicas e de

nutricdo do recém-nascido;

“Seguranca do Paci ern
Mmaos Nos servijcos de
11. Perimetro abdominal (quando | 11. Sempre verificar a prescrigdo por ser um

prescrito), conforme Figura 59 (Anexo):

procedimento cujo dado adquirido nao é

usado como parametro essencial na
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i) Friccionar a fita métrica com gaze |avaliacdo das condi¢cdes clinicas e de
umedecida com alcool a 70% ou swab de | nutricdo do recém-nascido;

alcool por pelo menos 3 vezes;

a) Higienizar as maos e antebracos
conforme( vi de protocol o
Paciente: higienizacdo das m&os nos
servicos ;de saude”)
b) Calcar luvas de procedimento, se
necessario;

c) Posicionar o0 recém-nascido em
decubito dorsal;

d) Passar a fita métrica ao redor do
abdome, logo acima do coto/cicatriz
umbilical;

e) Retirar as luvas e higienizar as méaos e
antebragcos conforme (vide protocolo de
“Segurancgca do Paci ern

madosnos servi ¢cos; de sa

12. Organizar o bebé no leito; 12. Manutenc¢éo do conforto e seguranga

do recém-nascido;

13. Higienizar as maos e antebracos (vide | 13. Prevenir infec¢des cruzadas;
protocol o de “Seqgut
higienizagdo das méos nos servigcos de

saude”)

14. Anotar procedimento no prontuério do |14. Respaldar documentalmente a
recém-nascido; assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

7- Recomendagodes/Observagoes

a) A frequéncia da realizacdo de cada uma dessas medidas deve ser estipulada pela
equipe multiprofissional de cada unidade, procurando sempre prover um
acompanhamento adequado da nutricdo do bebé, assim como reducdo do seu nivel de

estresse.
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a) O lencol/cueiro usado para pesagem do recém-nascido, quando paciente estiver em
incubadora ou berco aquecido, deve ter estado por pelo menos 1 hora dentro desta ou
sob calor radiante para que esteja aquecido durante o procedimento.

b) Abrir as portas da incubadora apenas quando o bebé j& estiver enrolado.

c) A verificacdo das medidas antropométricas deve ser, preferencialmente, realizada em
dupla.

d) A régua corporal antropométrica ndo cabe dentro da incubadora. Quando necessario
a medida da estatura de bebés em incubadoras, utilizar réguas comuns de até 50cm para
tal.

e) Define-se por sucgdo ndo nutritiva o oferecimento do dedo enluvado para estimular a
sucgao no recém-nascido.

f) Bebés sob medidas neuroprotetoras e manuseio minimo devem ser avaliados

conforme protocolo especifico.
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9- Anexo

Figura 59 - llustracdo de mensuracdo do comprimento, perimetro cefalico, perimetro
toracico e abdonmial.
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Fonte: FUNDAP, 2011.

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de afericdo e registro dos sinais vitais: temperatura
axilar, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, saturacdo de oxigénio e pressao

arterial.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.
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4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a) Termdmetro digital.

b) Oximetro ou monitor multiparamétrico.

c) Estetoscépio neonatal/pediatrico.

d) Algodéo.

e) Alcool a 70%.

f)  Reldgio analdgico.

g) Monitor
multiparamétrico.

h) Manguito.

6- Descri¢ao do Procedimento

para verificacdo de pressdo arterial

ou modulo especifico no

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar prescricdo médica ou de

enfermagem;

1. Evitar a realizacdo de procedimentos
desnecessarios e se existem alteracdes de
prescricdo de acordo com as necessidades

do paciente;

2. Reunir o material necessario;

2. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

3. Higienizar as m&os e antebragos (vide
de “

higienizagdo das maos nos servigos de

protocol o Segur

saude”)

3. Prevenir infecgbes cruzadas;
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4. Checar a identificacao do recém-nascido
(vide de *

identificacao usu

protocol o
do

4. Assegura ao paciente o0 correto
procedimento ou tratamento prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o

possam lesar;

5. Conversar calmamente com o0 recém-

nascido sobre o procedimento;

5. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

6. Frequéncia Respiratéria (FR):

a) Antes de abrir incubadora e sem ter
manipulado o recém-nascido, se estiver em
decubito dorsal, realizar a contagem;

b) Contar os movimentos respiratorios por
1 minuto de forma visual, observando os
movimentos no torax;

c) Valores de normalidade da frequéncia
respiratéria no recém-nascido séo de 30 a
60 incursdes respiratorias por minuto;

d) Analisar 0 ritmo respiratorio,
observando a expansibilidade, a forma e a
amplitude das incursdes respiratérias.
Observar também a presenca de tiragens,
retracdes e batimentos de aletas nasais;

e) Registrar o valor encontrado;

6. A frequéncia respiratoria deve ser
verificada antes dos outros sinais e antes de
manipular o paciente para evitar alteracoes
causadas pelo manejo, agitacdo ou choro
do bebé;

Como a respiracdo do recém-nascido é
periédica, ou seja, existem periodos de
movimentos respiratérios intercalados por
pausas, sem repercussdes
cardiovasculares, ela deve ser contada por
01 minuto, no minimo. Este tipo de
respiracdo pode estar presente até 06

meses de vida e/ou de idade corrigida;

7. Frequéncia cardiaca (FC) e Saturagao
de Oxigénio (SpO2):

a) Verificar a leitura da FC e a SpO, por
meio do oximetro de pulso ou monitor
multiparamétrico;

Obs: nos casos de bebés com diagndstico
ou suspeita de hipertensdo pulmonar,
verificar saturacdo em membro superior
direito (MSD) e em outro membro, anotando

ambas;

7. Oximetria de pulso deve ser medida em
todos os bebés da UTIN e UCIN,
fornecendo avaliagdo das condi¢cdes de
oxigenacgdao dos tecidos periféricos;
Valores normais para FC em recém-
nascidos: 100 - 160bpm;

Valores ideais para saturagdo de oxigénio
em recém-nascidos (com excecdo de
pacientes com algumas cardiopatias): 90-
95%;
Recém-nascidos

com hipertenséo

pulmonar possuem SpO; pré e pds-ductais
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diferentes, com alteracdes proporcionais as

condicbes clinicas;

. Temperatura axilar:

a) Sempre que possivel, utlizar os
sensores que verificam este dado e que sdo
interligados com incubadoras, bergos e
monitores multiparamétricos, atentando-se
para se este esta realmente em contato com
a pele do bebé e mudando de local a cada
verificagdo. Nunca prender sensor por meio
de adesivo ou embaixo do recém-nascido;
b) Higienizar méos e antebracos (vide
de “

higienizagdo das maos nos servigos de

protocol o Segur
saude”)

c) Realizar a desinfec¢do por friccdo do
termbmetro digital com algodao/gaze néao
estéril embebido em alcool ou swab de
alcool;

d) Apertar o botdo do termémetro de ligar
e esperar o sinal de confirmagdo do
aparelho para sua utilizagdo, colocando-o
dentro do berco ou da incubadora;

e) Higienizar maos e antebracos (vide
de “

higienizagdo das maos nos servigos de

protocol o Segur

saude”)

8. Usar os sensores da incubadora, berco
ou monitor multiparamétrico reduzem a
necessidade de manipulacao
desnecesséaria do recém-nascido, desde
gue bem localizado. O melhor local para
localizacdo destes sensores é o lado direito
do abdémen devido a presenca do figado;
Trocar a localizagdo do sensor para reduzir
risco de lesé@o por pressao;

Adesivos devem ser evitados, pois sua
remocdo pode lesionar a pele do recém-
nascido, especialmente do prematuro;
Qualquer dobra de roupa ou equipamento
localizado abaixo do recém-nascido pode
causar desconforto intenso e aumenta o
risco de lesd@o por pressao;

Quando o bulbo permanece na axila contra
0s vasos sanguineos superficiais e a pele,
estes juntam-se para reduzir a quantidade
de ar que rodeia o bulbo, obtendo-se uma
medida da temperatura do corpo
relativamente precisa; o brago mantido
nesta posi¢do evitard o deslocamento do

termdémetro.
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f) Coloque o bulbo do termbémetro no
centro da axila e mantenha o braco contra
este ou cruze o brago sobre o peito;

g) Deixar o termdmetro no centro da axila

at é apitar ou par a
h) Retirar e proceder a leitura ao nivel dos
olhos;

i) Valores
axilar: 36,5-37,5°C;

j) Limpar o termémetro com &lcool a 70%

normais para temperatura

apos cada verificacao;
k) Higienizar maos e antebragos (vide
de

higienizagdo das maos nos servigos de

protocol o “Segqgur

saude”)

9. Pressao arterial (se prescrito ou
necessario)

a) Escolher o tamanho adequado do
manguito: por meio do peso atual do recém-
nascido ou pelo tamanho do membro dele:
a largura do manguito deve corresponder a
40% da circunferéncia braquial (medida no
ponto médio entre olecrano e acrdmio) e o
comprimento deve recobrir 80 a 100% da
circunferéncia braquial;

b) Proceder a desinfeccdo do manguito e
das conexbes do aparelho com
algodao/gaze néo estéril e alcool a 70% ou
swab de alcool e das conexdes de aparelho
portatil coletivo;

c) Se existirem fatores de risco para
anomalias cardiacas congénitas, verificar
se ha necessidade de verificacdo de
presséo arterial nas quatro extremidades.
Uma diferenca de 5SmmHg é normal. Valores

normais para pressao arterial (PA) em RN

9. Por ser um procedimento que exige maior
manipulacdo do recém-nascido, deve ser
realizado apenas em bebés com prescrigdo
médica ou de enfermagem para tal ou em
cardiopatas e/ou em uso de aminas
vasoativas. Além disso, existem estudos
demonstrando que uma hipotenséo arterial
€ esperada e fisiolégica nos primeiros dias
de vida do prematuro extremo, o que faria
com que sua verificacdo pudesse levar a
realizacdo de procedimentos inapropriados
e deletérios;

Em pacientes termos, por exemplo, valores
de pressado arterial média menores que
35mmHg e associados a outros sinais
clinicos, j& podem indicar uma hipotensao
arterial com necessidade de conduta
corretora;
Verificacdo de arterial

presséo em

membros com acesso pode aumentar o
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variam de acordo com as horas de nascido,
peso e idade gestacional (IG);

d) Nao verificar PA em membros com
acessos periféricos ou cateter central de
insercdo periférica (PICC);

e) Anotar o valor e membro verificado;
Obs: Sempre usar 0 modulo de presséo
do monitor

arterial multiparamétrico e

manguitos individuais;

risco de obstrucdo do cateter e/ou

infiltracdo/extravasamento;

10. Avaliar o nivel de dor por meio de escala
padronizada na unidade, anotando seus

valores em rascunho;

10.

considerada como um sinal vital, dada a sua

A avaliacdo da dor deve ser

relevancia no prognéstico do recém-

nascido;

11. Se o bebé estiver choroso ou muito

agitado, acalma-lo e aguardar sua

reorganizacdo pelo menos 1 minuto antes

de nova leitura;

11. Acalmar para diminuir os movimentos
da crian¢a durante a medida da presséao,
pois isso pode elevar sua pressao em até
50mmHg;

12. Organizar o bebé no leito;

12. Manutencao do conforto e seguranga do

recém-nascido;

13. Higienizar as maos e antebracos (vide
de “

higienizacdo das maos nos servigos de

protocol o Seqgurn

saude”)

13. Prevenir infec¢des cruzadas;

14. Avisar enfermeira em caso de valores

14. Para detectar complicacdes, permitindo

alterados; gue acgoes resolutivas precoces possam ser
tomadas;
15. Anotar procedimento no prontuario do |15. Respaldar documentalmente a

recém-nascido;

assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de enfermagem;
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7- Recomendacg6es/Observagoes

a) Considerar os seguintes valores de normalidade:

- Temperatura axilar: 36,5 a 37,5°C

- Frequéncia cardiaca: 100 a 160 bpm

- Frequéncia respiratéria: 30 a 60 irpm

- Presséo arterial na Tabela 13 e 14 (Anexo)

b) Termdbmetro, estetoscopio e manguito devem ser, idealmente, de uso individual. Ou

seja, deve haver um em cada leito ativo da unidade.

c) Se houver sensor de temperatura ligado a incubadora, conferir com o termémetro

digital 1x/dia e, se este constatado fidedigno (diferenga de até 0,2°C), utilizar sua medida

nos outros horarios de verificacdo de sinais vitais.

d) A numeracdo do manguito para cada RN pode ser diferente de acordo com o

fabricante.
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9- Anexo

Tabelal3- Valores de presséo arteriabnsiderados normais em recérascidos
prematuros.

Idade Pressao Média Pressao
Gestacional sistélica Diastélica
(Semanas)
24 32 26 15
25 34 26 16
26 36 27 17
27 38 27 17
28 40 28 18
29 42 28 19
30 43 29 20
31 45 30 20
32 46 30 21
33 47 30 22
34 48 31 23
35 49 32 24
36 50 32 25

Fonte: MARGOTTO, 2021.
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Tabelal4 - Valores de presséo arterial considerados normais em re@suidos

prematuros e a termo.

Mediana 5° Percentil
Pressao Sistoélica 65 mmHg 55 mmHg
Média 48 mmHg 40 mmHg
Pressao Diastoélica 45 mmHg 30 mmHg

Fonte: MARGOTTO, 2021.
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POPs RELACIONADOS AOS
PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES

Procedimento Operacional Padréo
CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM REANIMACAO NEONATAL

Em recém-nascidos e criangas, a parada cardiorrespiratéria (PCR)
ocasionalmente é um episodio repentino, refere-se ao resultado da alteracéo progressiva
da funcao respiratoria e circulatoria.

A reanimacdo neonatal € um conjunto de medidas com o objetivo de estabelecer
e manter a ventilagdo/oxigenacao e circulacdo quando o recém-nascido apresenta apneia
e/ou bradicardia.

Os procedimentos realizados durante a reanimacdo neonatal consistem em
manter a permeabilidade das vias aéreas, posicionando a cabec¢a e o pescoco do RN, e
aspirando a boca e o nariz e, se necessario, a traqueia. Além disso, é possivel induzir o
inicio da respiragéo realizando estimulagéo tatil e ventilagdo com presséo positiva. Outro
procedimento realizado € manter a circulacdo por meio de massagem cardiaca e
administracdo de medicacdes ou fluidos.

No Brasil, 01 em cada 10 recém-nascidos necessita de ventilagdo com pressao
positiva para iniciar ou manter movimentos respiratorios efetivos; 1 em cada 100 neonatos
precisa de intubacdo ou massagem cardiaca; e 1 em cada 1.000 requer intubacéo,
massagem e medicamentos. E a necessidade de manobras de reanimagdo é maior
gquanto menor a idade gestacional e/ou peso ao nascer.

A reanimacdo neonatal rapida e efetiva pode, nos sobreviventes, reduzir a
presenca de sequelas neurolégicas, que acarretam prejuizos para a qualidade de vida da

crianga e de sua familia.

1- Objetivo

Padronizar a técnica de cuidados de enfermagem em reanimag&o neonatal.
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2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

Cabe ressaltar que a reanimacdo neonatal deve ser, idealmente, realizada por equipe
multiprofissional, sendo essencial também a presenca de médico e fisioterapeuta.
Contudo, este protocolo dirige-se apenas as acdes da equipe de enfermagem, publico-
alvo deste manual.

4- Local de Aplicacao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Berco com fonte de calor radiante ou incubadora aguecida.

b) Fontes de oxigénio e ar comprimido com fluxémetros.

c) Oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem para fixacdo ou Monitor
multiparametro.

d) Termbmetro ou sensor de temperatura.

e) Estetoscépio neonatal.

f)  Material para aspiracédo e sondagem: sondas de aspiracao (n° 6/8/10); sonda gastrica
(n° 6/8); aspirador a vacuo.

g) Material para ventilagdo: mascaras redondas faciais (n°® 00, 0 e 1); ventilador
mecéanico manual neonatal em T (babypuff, CFR); reanimador manual neonatal (baldo
autoinflavel; AMBU®).

h) Material para intubacédo traqueal: laringoscépio infantil com laminas (n° 00, 0 e 1);
canulas traqueais sem balonete (n° 2,5/ 3,0/ 3,5 e 4,0 mm); material para fixacdo da

canula.
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i) Medicacdes (adrenalina e soro fisiologico 0,9%).

j)  Seringas de 1ml, 3ml,5ml, 10ml e 20ml.

k) Agulhas para aspiracdo de medicamentos.

[) Luvas de procedimento.
m) M@ascaras cirlrgica.
n) Oculos de protecao.

o) Gorros.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVAS

1. Manter material sempre organizado e
testado: checar os itens do carro de
emergéncia e equipamento para intubacao
(funcionamento; tamanho da |amina; cabo
de laringoscopio; presenca de pilha,
observar se a luz esta funcionando e até se

esta adequadamente higienizado);

1. Para se certificar de que alguns

equipamentos essenciais para o0

atendimento estejam funcionando, de
modo que o procedimento seja executado

com maior agilidade;

2. Checar o funcionamento da rede de
gases e vacuo ou manter bala de O2 e

aspirador de facil acesso;

2. Garantir o bom fornecimento dos gazes

durante intercorréncia/ reanimacao;

3. Manter ber¢o com fonte de calor radiante

aquecido e incubadora aquecida;

3. Evitar perda de calor do paciente durante

reanimacéo;

4. Manter ambiente com temperatura de
23° -26°C;

4. Diminui a perda de calor nos pacientes;

5. Higienizar as méos e antebragos (vide
protocol o de
higienizagdo das maos nos servicos de

saude”)

“ eanta:

5. Prevenir infec¢Bes cruzadas;

6. Realizar paramentacdo com luva de

procedimento, gorro, mascara cirirgica,

6. Prevenir infeccbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminagéo por contato

com material bioldgico;

7. Avaliar paciente observando sinais que

indiqguem a necessidade de reanimacao;

7. As decisbes quanto a reanimacao

dependem da avaliagdo simultanea da

362



No caso de pacientes em uso de métodos
ventilatorios, verificar funcionamento de
equipamentos e se conexdes estdo bem
adaptadas, pois ha o risco de que a
estar

necessidade de reanimacédo

associada a estas falhas técnicas;

respiracdo e da FC. A FC <60bpm e
dificuldade

musculatura

respiratoria (utilizacdo da

acesséria, gasping) ou
auséncia de movimentos respiratorios sdo
determinantes na decisdo de indicar as

diversas manobras de reanimagéo;

8. Solicitar auxilio de membros da equipe

multidisciplinar;

8. A equipe multidisciplinar é fundamental

para o sucesso da reanimacao;

9. Manter a permeabilidade das vias
aéreas, posicionando a cabeca alinhada ao
leve

pescoco do RN realizando uma

extensao;

9. Colocar um coxim sob os ombros para
facilitar o posicionamento adequado da

cabeca, mantendo vias aéreas pérvia;

10. Aspirar delicadamente o TOT e as VAS
e conforme POPs n°20 e 22/23, com sonda
traqueal n° 4/6/8 conectada ao aspirador a
Vacuo.

Se for ao nascimento, aspirar primeiro

boca e depois nariz;

10. A aspiracdo esta reservada aos
pacientes que apresentam obstrucdo de
vias aéreas por excesso de secrecoes,
podendo ser a causa da necessidade de

reanimacao;

11. Instalar/manter o sensor do oximetro
de pulso, preferencialmente, ho membro

superior direito;

11. A escolha do membro superior direito
se deve ao fato de a saturacdo de oxigénio
(SatO) pré-ductal ser superior a pés-ductal
e refletir a oxigenacdo cerebral. A
monitoriza¢do da oxigenacao visa detectar

hipdxia e hiperoxia;

12. Iniciar a ventilagdo com presséo
positiva (VPP) com ventilador mecéanico
manual, garantindo adaptagdo face/
mascara (no sentido do queixo ao nariz).

- Ventilar com frequéncia de 40-60
movimentos por minuto;

- Fixar o fluxo gasoso em 6-8 L/minuto,
limitar a pressdo maxima do circuito em 30-
40 cmH20,

inspiratéria a ser

selecionar a pressédo
aplicada em cada
ventilagdo, em geral ao redor de 20-25

cmH20, ajustando a PEEP em 4-6 cmH-0.

12. O objetivo da VPP é criar a capacidade
residual funcional, oferecer um volume

corrente adequado para facilitar a troca

gasosa e estimular a respiracdo
espontdnea, minimizando a lesdo
pulmonar.

- Quando néo for possivel o emprego do
ventilador mecanico manualem T, a VPP é
aplicada com baldo autoinflavel e mascara,
na frequéncia de 40-60
movimentos/minuto;

- Se, apos 30 segundos de VPP com
mascara, 0

paciente  apresentar
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A concentracdo inicial de oxigénio é de
30%;

FC>100bpm e respiracdo espontanea e

regular, suspender o procedimento;

13. Aplicar POP de intubacéo traqueal no
RN, caso néo esteja intubado;

13. As indicacdes de ventilagdo por meio
de canula traqueal incluem: ventilagdo com
mascara facial ndo efetiva; ventilagdo com
mascara facial prolongada; aplicacdo de
massagem cardiaca; falha de CPAP nasal
ou VNI.

- Em caso de insucesso na intubacao, o
procedimento é interrompido e a VPP com
mascara iniciada, sendo realizada nova
tentativa de intubagéo apos a estabilizagédo

do paciente;

14. Auxiliar

considerar relacdo 1:3 (uma ventilagcdo

na massagem cardiaca:

para trés massagens) mantendo o ritmo;

14. A massagem cardiaca € iniciada se a
FC estiver <60 bpm apds 30 segundos de
VPP com técnica adequada por meio da
canula traqueal e uso de concentracdo de
oxigénio de 60-100%.

- A compressdo cardiaca € realizada no
terco inferior do esterno, onde se situa a
maior parte do ventriculo esquerdo. Estdo
descritas duas técnicas para realizar a
massagem cardiaca: a dos dois polegares
e a dos dois dedos;

- A técnica dos dois polegares é mais
eficiente, pois gera maior pico de pressao
sistélica e de perfusédo coronariana, além
de ser menos cansativa;

- A melhora é considerada quando, apés a
VPP

cardiaca, o RN apresentar FC >60 bpm;

acompanhada de massagem

15. Avaliar padréo respiratorio e monitorar

frequéncia Cardiaca;

15. A esta

adequada se 0s movimentos sao regulares

respiragdo espontanea
e suficientes para manter a FC >100 bpm.
- O acompanhamento da FC por meio do

monitor cardiaco com trés eletrodos parece
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o0 mais indicado para a conducdo da

reanimacao;

16. Garantir acesso venoso periférico;

16. Para administracdo de farmacos

conforme orientacdo médica;

17. Administrar medicacdes conforme

solicitagdo médica;

17. Considerar o uso de adrenalina e
expansor de volume, quando ndo houver
melhora ap6s VPP e massagem cardiaca.
- O membro da equipe que realizar a
infusdo de epinefrina deve estar atento ao
horario que a droga foi administrada,
tomando cuidado para administrar a cada
tentando manter

3-5 minutos, esse

intervalo 0 mais proximo possivel;

18. Monitorizar o ritmo cardiaco e dos

outros sinais vitais;

18. A monitorizacdo é de vital importancia
durante o procedimento, pois tem valor
diagnostico e no julgamento da qualidade

da reanimacéo;

19. Monitorar temperatura durante todo

periodo da reanimacao;

19. Manter a temperatura axilar do RN
entre 36,5-37,5°C.

- A presenca de temperatura corporal
<36,0°C pode agravar ou favorecer

distUrbios metabdlicos, desconforto

respiratorio, enterocolite necrosante e
hemorragia intracraniana em RNPT < 34
semanas de idade gestacional;

- Evitar a hipertermia (temperatura axilar
>37,5°C),

cerebral em pacientes asfixiados;

pois pode agravar a leséo

20. No caso de sucesso da reanimacao,

organizar o bebé no leito;

20. Manutencdo do conforto e seguranca
do recém-nascido, minimizando o estresse
causado pela reanimacéo e promovendo a

estabilidade clinica;

21. Descartar/realizar limpeza de materiais

em local apropriado;

21. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;

22. Higienizar as méos e antebracos (vide

protocol o de “Seqgur

22. Prevenir infec¢Bes cruzadas;
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higienizagdo das méaos nos servicos de

saude”)

23. Registrar em prontuario eletrénico as | 23. Respaldar documentalmente a
intercorréncias, procedimentos realizados | assisténcia de Enfermagem prestada ao

para reversdo do caso e medicagles | paciente e subsidiar a prescricdo médica e

utilizadas; de Enfermagem;

7- Recomendago6es/Observagoes

a) A melhora é considerada quando, apés VPP acompanhada de massagem cardiaca,
o RN apresent a FC>&danmagsagem chrdidcaaaso o Ribvatinja FC
> 100bpm.

b) Em recém-nascidos, a ressuscitacédo cardiopulmonar obedece a sequéncia ABC, em
gue A significa abertura de vias aéreas, B ventilacdo e C compressao cardiaca,
evidenciando que a alteragdo para o C-A-B somente é realizada quando a etiologia da
PCR for claramente cardiaca.

c) Todos os setores de atendimento de pacientes devem ter carro de emergéncia, em
local de facil acesso, de modo que possa ser rapidamente levado até o paciente em
situacdo de emergéncia. Todos os profissionais de saude que participam do
atendimento de emergéncias devem conhecer o carro de emergéncia e ter dominio em
seu manuseio, na proporcdo de um carro para cada 5 leitos na UTIN e para 15 leitos
nas UCINCo e UCINCa.

d) A administracdo de medicagdes por via traqueal sé pode ser usada para a adrenalina
e uma Unica vez, sabendo-se que a absorcao por via pulmonar € lenta, imprevisivel e a
resposta, em geral, € insatisfatoria.

e) A equipe multiprofissional, apés discusséo, abordagem com a familia e avaliagéo de
seus dados de morbimortalidade, deve verificar se ha viabilidade em RNs com Idade
gestacional < 23 semanas e peso < 400g; anencefalia; anormalidades cromossémicas

incompativeis com a vida.
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f) Descontinuar a reanimagéo se o recém-nascido ndo apresentar frequéncia cardiaca

e esforgo respiratorio apés 10 min de reanimacédo continua e adequada.
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Procedimento Operacional Padréo _
CUIDADOS DE ENFERMAGEM DURANTE PUNCAO LOMBAR

A puncédo lombar € um procedimento realizado pelo médico cujo objetivo é a
obtencéo de liquor por meio de puncao da coluna vertebral, de modo a diagnosticar a
ocorréncia de meningite no periodo neonatal. O liquor deve ser submetido a exames
bacteriolégico, bacterioscopio e bioguimico, assim como contagem de células total e
diferencial.

A meningite neonatal € mais comum na sepse tardia, sendo, por isso, evitada a
puncdo lombar em pacientes assintomaticos para realizagdo de diagnostico de sepse
precoce (BRASIL, 2014), além de aumentar o risco de hemorragia intraventricular pelas
mudancgas posturais exigidas pelo exame.

A puncao lombar possui indicacdo diagndstica ou terapéutica, sendo usada para
confirmagdo diagnostica de afeccdes no sistema nervoso central, como infecgbes
(meningite) e hemorragia subaracnoide. Pode ser utilizada também para investigagéo de
condic¢@es inflamatorias no sistema nervoso, monitoracdo da eficacia da antibioticoterapia
e drenagem de liquor na hidrocefalia.

Poder ser contra-indicado nos casos de pacientes com mielomeningocele e espinha
bifida, instabilidade hemodindmica principalmente se héa labilidade ao manuseio,

discrasias sanguineas com sangramento ativo e lesGes de pele locais.
1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de cuidados de enfermagem ao recém-nascido

internado em unidade neonatal submetido a puncéo lombar.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis
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Equipe de enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediérios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Bandeja estéril apropriada para realizacdo de pungéo lombar.

b) Gorro e mascara cirlrgica.
c) Parde luva estéril.

d) Pacote de gaze estéril.

e) Capote estéril.

f) Escova para degermacéo.

g) Clorexidina aguosa ou alcdolica.

h) Agulha para puncéo lombar ou a solicitada pelo médico (méximo de diametro de 22

gauges).

i)  Kit de frascos de vidro estéreis e meio de cultura.

j) Materiais necessarios para devida analgesia (tépica,

endovenosa).

6- Descrigao do Procedimento

subcutanea, oral ou

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar se ha material disponivel para
realizacdo da puncdo lombar apés a
sinalizacdo do médico de sua necessidade
de realizacéo, garantindo monitorizagéo do

RN com, no minimo, oximetria de pulso;

1. Garante que o procedimento seja

iniciado com todos o0s materiais
disponiveis e que possiveis complicagbes
durante o procedimento possam ser

identificadas precocemente;

1. Explicar o procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participagéo dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizacao;

2. Higienizar as maos e antebracos (vide

protocol o de “Seqgur

3. Prevenir infec¢bes cruzadas;
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higienizagdo das méaos nos servicos de

saude”)

3. Reunir o material necessario em
carrinho/mesa auxiliar para procedimento,
retirando os frascos estéreis e meio de
cultura da geladeira e paramentando-se
com gorro e mascara cirargica,

Obs: Verificar com o médico se sera
realizado algum tipo de analgesia, seja
anestesia local por lidocaina gel ou
subcuténea, seja por administracdo de

analgésicos.

4. Para que o procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o paciente quanto para

o servidor;

4. Auxiliar profissional médico em sua
paramentacdo, abrir bandeja e materiais
para sua adequada organizagdo no campo

estéril;

5. Garante assepsia do procedimento;

5. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

6. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

6. Higienizar as méos e antebracos (vide
protocol o de “Segur
higienizagdo das maos nos servicos de

saude”)

7. Prevenir infec¢des cruzadas;

7. Colocar luvas de procedimento e leito

em 180°, abaixando sua cabeceira;

8. Garante posicdo adequada do paciente

e protecdo do profissional apropriada;

8. Posicionar recém-nascido, com a fralda
aberta, em decubito lateral esquerdo,
inferiores em

flexionando membros

direcao a regido toracica (Figura 60):

9. Posicionamento ideal para exposicao de
local adequado na coluna que deve ser
puncionado. Flexdo exacerbada da regiao
cervical pode dificultar a respiracdo
espontanea do RN e aumentar a presséo
venosa cerbral.

A posicao deve permitir que o médico
palpe a crista iliaca e a coluna. O espaco
intervertebral situado na altura da crista
iliaca geralmente € o L4-L5. Sendo assim,
é plausivel a puncéo neste espaco, assim
como num espago intervertebral acima ou

abaixo deste ponto. A medula termina na
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Figura 60 - Posicionamento do RN pa
realizacdo de puncéo lombar.
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“

Fonte: TAMEZ, 2013.

- Durante todo procedimento realizado
pelo médico na seguinte ordem:

- Antissepsia do local a ser puncionado;

- Colocagéo do campo estéril;

- Puncéo ou puncoes;

- Coleta do liquor;

- Retirada da agulha, hemostasia e
realizacao de curativo
(preferencialmente, curativo transparente

estéril);

altura da vértebra L2 e L3 em recém-

nascidos, a puncdo é segura abaixo do
espaco L3-L4 (Figura 61);

Figura 61 - Local de introducao da agulh
para realizacdo de puncéo lombar.
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Fonte: TAMEZ, 2013.

9. Considerar uso de medidas néo
farmacologicas para alivio da dor (ver POP
N° 01), preferencialmente, suc¢do nao
facilitada e

nutritiva, contencéo

administracdo de glicose 25%;

10. Para o alivio da dor e do estresse,
promovendo o conforto do RN em um
doloroso.

procedimento  sabidamente

Contencdo facilitada e succdo néo-
nutritiva sdo medidas que diminuem a dor;
A solugdo adocicada exerce sua agao
através da liberacdo de endorfinas
enddgenas, reduzindo a dor;

Dosagem: SG 25% 0,5-1 ml VO 1 a 2

minutos antes de procedimento doloroso;

10. Organizar o bebé no leito;

11. Manutencéo do conforto e seguranca

do recém-nascido;
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11. Manter leito em 180° por 60 minutos,
assim como monitorizacao (caso esta nao
seja continua), observando sinais de dor e

o local onde ocorreu puncéo;

12. Reduz o risco de cefaleia pds-puncéo,
complicacdo muito comum e identifica
possiveis

precocemente outras

complicacdes hemodinamicas. Podem

ocorrer dor, hematoma e abscesso locais;

12. Retirar luvas e desprezar materiais em

local apropriado;

13. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;

13. Higienizar as méos e antebracos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das maos nos servicos de

saude”)

14. Prevenir infeccdes cruzadas;

14. Encaminhar/providenciar
encaminhamento ao laboratério, de forma
imediata, material coletado e devidamente
identificado pelo coletor;

15. O exame deve ser avaliado pelo
laboratério 0 mais rapido possivel para

garantir fidedignidade;

15. Anotar procedimento no prontuério do

recém-nascido;

16. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

7- Recomendagoes/Observacoes

a) Alguns estudos mostram que a aplicacdo de anestésicos locais por via tépica ou

subcutanea, assim como a administracéo de analgésicos opidides ou ndo reduzem a dor

durante a puncao lombar em recém-nascidos, mesmo esta ndo sendo uma pratica muito

comum.

b) O curativo deve ser observado por 24 horas quanto ao aparecimento de secrecfes

(comunicar ao médico se isso ocorrer), devendo ser retirado ao final deste periodo.

c) Os materiais perfurocortantes utilizados neste procedimento devem ser desprezados

em local apropriado pelo médico assim que este terminar (sempre desprezado pelo

gerador do residuo), reduzindo os riscos de acidentes com outros profissionais.

8- Referéncias
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Procedimento Operacional Padrao
CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO CATETERISMO UMBILICAL ARTERIAL E VENOSO

O cordao umbilical contém duas artérias, geralmente localizadas as 05 e 07 horas,
e uma veia situada as 12 horas, sendo que a veia apresenta uma forma ovalada e parede

fina, enquanto as artérias tém luz estrelada e a parede mais espessa (Figura 62).

Figura 62 - Localizacdo da veia e artérias umbilicais.

‘ Artérias Vela

Fonte: ILLING & SPRANGER, 1998.

O cateterismo umbilical € o acesso a uma via central que esta indicado para
pacientes que irdo permanecer por periodo prolongado em uso de medicamentos
intravenosos e solugdes parenterais. Quando bem orientada quanto aos procedimentos
técnicos necessarios durante o uso do cateter pelo recém-nascido, a equipe de

enfermagem tem grande importancia na prevencao de infecgbes e manutencédo desses
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dispositivos vasculares. A cateterizacdo umbilical pode ser feita por meio da artéria
umbilical ou da veia umbilical.

O cateterismo umbilical € um procedimento comum e essencial no cuidado ao
recém-nascido, principalmente naqueles que necessitam de infusdo continua e possuem
dificuldade para puncao de acesso vascular. Além disso, contribui para a estabilizacdo e
manutencdo de nutricdo adequada, desde que sua insercdo quanto seu manuseio seja
realizado de forma organizada e sistematica, garantindo-se um procedimento seguro.
Segundo BRASIL (2014), por ser um tratamento de terapia intensiva, recomenda-se que
se faca 0 uso do cateter venoso nos primeiros dias de vida, por um periodo maximo de
sete a catorze dias. Porém, KIDO et al (2015) aconselha o uso do cateter venoso por um
periodo de no maximo sete dias, pois seu uso prolongado pode trazer riscos ao neonato
e complicacdes indesejaveis ao procedimento.

Na maioria das unidades neonatais do Distrito Federal, este procedimento de
cateterismo umbilical é realizado apenas pelo médico. Entretanto, a Resolucao 388/2011
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (Anexo ) torna este procedimento um
dos que pode ser realizado pelo enfermeiro e, no artigo 1°, considera-o um procedimento
privativo deste profissional dentro da equipe de enfermagem. Isso porque o enfermeiro é
devidamente capacitado e possui conhecimentos e habilidades técnico-cientificas
adequadas para sua realizagdo, bem como o compromisso com a educacdo continua
necessaria para a sua qualificacao.

A equipe de enfermagem pode contribuir para a prevencao efetiva de possiveis
complicacdes do uso, manuseio e cuidados ao recém-nascido submetido ao cateterismo
umbilical, pois possuem maior contato direto com 0s neonatos internados, devendo
realizar as técnicas assépticas corretamente, prevenindo a sepse neonatal (OLIVEIRA et
al, 2016).

As principais indicagdes para realizagéo do cateterismo umbilical séo:
- Cateterismo Arterial Umbilical (CAU):

Medi¢des frequentes e continuas da gasometria arterial em prematuros.



Monitorizacdo continua da presséao arterial invasiva.
- Cateterismo Venoso Umbilical (CVU):
Exsanguineotransfusao.
Acesso vascular para ressuscitagdo hidrica ou medicamentosa em situacdes de
emergéncia, inclusive na sala de parto.
Acesso venoso para recém-nascidos de baixo peso ao nascer.
Monitorizacéo da presséo venosa central.

Introducéo de baldo para septostomia atrial.

Recomenda-se que o cateterismo umbilical também seja realizado em RNs que
nascem grandes para idade gestacional (GIGs) e necessitam de cuidados intermediarios
ou intensivos neonatais por sua instabilidade glicémica importante. Isso porque estes
bebés possuem um acesso vascular mais dificil de acessar, um maior risco de alteragées
glicémicas e uma identificacéo de infiltracdo/extravazamento de solugbes mais tardio (0
gue aumenta a dor, o risco de infec¢éo, os episodios de hipoglicemias e a dificuldade de
acesso).

Ou seja, a finalidade do cateterismo umbilical € estabelecer uma linha de acesso
venoso a circulagdo sanguinea do recém-nascido. Por meio dele, pode ser feita a infuséo
de liquidos, infusdo de drogas, intervencdes e monitorizacdes cardiacas e de trocas
sanguineas.

Ja em relacao as contra-indicagbes absolutas, tem-se:

- Gastrosquise;

- Onfalocele;

- Onfalite;

- Peritonite.

S&o consideradas contraindicacdes relativas:

- Enterocolite necrosante;
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- Comprometimento vascular em membros inferiores e gluteos;
- Insuficiéncia renal;
- Coagulacéo intravascular disseminada (CIVD);

- Mais de 48 horas de vida.

Ainda em relacdo ao cateterismo umbilical, diversas complicacdes podem advir deste
procedimento, dentre elas:
- Hemorragia;
- Infec¢Bes generalizadas ou localizadas por longa permanéncia;
- Laceragéo hepdtica;
- Trombos e émbolos:
9 Trombo ou émbolo da veia esplénica;
I Deslocamento de trombo no ducto venoso;
1 Infarto pulmonar (trombo na veia pulmonar);
- Fragmentos de cateter rompido retidos;
- Calcificagdo da veia porta ou da veia umbilical;
- Vasoespasmo com palidez intensa de membro inferior;
- Falso aneurisma por lesé@o endotelial vascular;
- Mal posicionamento;
- Arritmias cardiacas (quando localizado no coragéo);

- Perfuragéo intestinal,

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de cateterismo umbilical no recém-nascido internado

nas unidades de neonatologia da Secretaria de Saude do Distrito Federal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horario conforme estabelecido em normativa vigente.
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3- Responsaveis

Dentro da equipe de enfermagem, o enfermeiro é o profissional que realiza este
procedimento de forma exclusiva, sendo auxiliado por técnico/auxiliar de enfermagem.
Cabe ressaltar que este é um procedimento também realizado pela equipe médica,

auxiliada pela de enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios
a) Bandeja estéril de cateterismo umbilical, contendo:
- Bandeja.
- 1 Tesoura reta.
- 3 Pincas Kelly mosquito retas.
- 2 Cubas (1 para soro e 1 para solucao para antissepsia).
- 1 Forceps de iris reta ou curva sem dentes.
- 1 Pinca dente de rato micro.
- 2 Pingas Backhaus.
- 1 Porta-agulhas pequeno.
- 1 Cabo de bisturi.
- 1 Campo estéril.
b) Gorro.
c) Capote estéril.
d) Mascara cirtrgica descartavel.
e) Oculos de protecéo.

f) Luva estéril (02 pares).
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g) Clorexidina agquosa 1% e alcéolica a 0,5% (esta pode ser usada com cautela em RNs

termos ou com idade gestacional de nascimento maior que 32 semanas e peso de

nascimento maior que 15009).

h) Escova para degermacao (se seca, acrescentar Clorexidina degermante a 2% ou 4%

para escovacao das maos e antebracos).

i) Agua destilada ou soluc&o fisiologica a 0,9%.

j) Lamina para bisturi.

k) Fita umbilical.

[) Fio de sutura de seda 3-5.0.
m) Seringas de 5 e 10 ml.

n) Pacote de gaze estéril.

0) Agulha 40 x 12.

p) Cateteres (Polivinil Argyler) adequados para o RN (n° 3.0, 3.5, 4.0, 5.0, 6.0 ou 8.0).

q) Sonda traqueal com orificio terminal n° 06 ou 08 para RN de baixo peso ou superior a

3kg, respectivamente (estas sondas sao utilizadas para os casos de emergéncia no

Centro Obstétrico).
r) Fita métrica.

s) Fralda descartavel.

t) Fita hipoalergénica ou curativo transparente.

u) Foco de luz (quando necessario).

v) Mesa auxiliar.

6- Descricao do Procedimento: Cateterismo Venoso Umbilical.

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar se héa indicacéo, se ha
solicitacdo do procedimento em
prescricao, se RN esta monitorizado com,
no minimo, oximetro de pulso e conferir a
identificacdo do RN (conforme protocolo

especifico da Seguranc¢a do Paciente);

1. Evitar a realizagdo de procedimentos
desnecessérios e para que o
procedimento seja executado com

seguranga;

379



2. Reunir o material necessario;

2. Para que o procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o paciente quanto

para o servidor;

3. Explicar o procedimento ao

acompanhante, se este presente;

3. A participacdo dos pais reduz o

estresse causado pela hospitaliza¢éo;

4. Higienizar as méaos e antebracos (vide

protocol o de Seqgur
higienizacdo das maos nos servicos de

saude”)

4. Prevenir infec¢cbes cruzadas;

5. Realizar o preparo do paciente:

- Medir a distancia entre o ombro e o
umbigo (topo do ombro na face lateral da
clavicula e o ponto vertical de uma linha
imaginaria tracada até a altura do umbigo),
(Figura 63),
colocando a medida encontrada na Tabela
15 (Anexo 2);

utilizando fita métrica

Figura 63 - Medida ombreumbigo paral
cateterizacao umbilical.

N

Fonte:
2004.

FIGUEIREDO JUNIOR; LIMA,

- Garantir aquecimento adequado;

- Posicionar o paciente em decubito dorsal,

5. Verificar o quanto sera introduzido o
cateter pela Técnica de Dunn, uma forma
de proporcionar 0 posicionamento
adequado dos cateteres umbilicais a
partir de referenciais corporeos.

- Assegurar seguranca do paciente

durante  procedimento, conforto e
aguecimento.

- Assegurar que haja um bom
posicionamento do paciente durante o
procedimento;

- Como é um procedimento de urgéncia,
deve ser realizado o mais rapido possivel,

garantindo-se apenas que o0 cateter

“esteja em uma posi¢cdo adequada para

receber medicacdes durante a

Areanimacdo. Apos reanimacdo, indica-se

retirada deste cateter, com introducédo de

outro, se necessario;
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-Fazer contencdo delicada dos membros
se ndo for possivel que uma pessoa a
realize durante todo o procedimento;

Obs: Quando o cateterismo visar a infusdo
de drogas na sala de parto, ndo ha
necessidade de se medir o cateter, basta
introduzi-lo cerca de 15 a 2cm
imediatamente apos a passagem pelo anel
umbilical, que o cateter se localizara na

prépria veia umbilical antes da veia porta;

6. Higienizar méos e antebracos e calcar

gorro, mascara cirdrgica, 6culos de

protecéao;

6. Prevenir infeccbes cruzadas e

hospitalares, além de proteger o
profissional de contaminag&o por contato

com material niolégico;

7. Colocar a bandeja na mesa auxiliar, abrir
primeira parte do campo externo dessa,

com auxilio do circulante;

7. Favorecer melhor manuseio do
material estéril durante procedimento,

mantendo sempre técnica asséptica;

8. Realizar lavagem e escovagdo das maos
(vide
“Seguranca do

e antebracos protocolo de

Paci er
maos

nNnos servijcos de

8. Assegurar procedimento estéril e

prevenir infecgbes cruzadas;

9. Realizar paramentacdo com auxilio e

calcar luva estéril;

9. Prevenir infeccdes;

10. Terminar de abrir a bandeja e receber
0 material do circulante (técnico ou auxiliar
de enfermagem): gazes estéreis, seringas,
solucdo clorexidina aquosa ou clorexidina
alcodlica a 0,5% na cuba redonda, soro
fisiolégico em outra cuba (se houver) ou
aspirar com seringa, agulha, fio de sutura,
fita umbilical, 1amina de bisturi, cateter ou

sonda;

10. Permitir a realizacdo do procedimento
de forma a agilizar técnica e evitar risco

de contaminacao cruzada,;

11. Solicitar que se ligue ou ligar o foco, se

necessario;

11. Permitir melhor visualizacdo do coto

umbilical durante procedimento;
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12. Realizar limpeza da pele do RN com
soro fisiologico morno se sujidades
(acrescentar clorexidina degermante, se
realmente necessario e RN acima de
1500g e 32 semanas de IG), com
movimento centrifugos a partir do coto
umbilical com gaze estéril, seguida de
antissepsia com clorexidina aquosa ou
alcodlica a 0,5% (antes da insercao do
cateter, aguardar a acdo e permanéncia
minima de 2 minutos ou 30 segundos,
respectivamente, do antisséptico ou até
gue tenha secado por completo.

- Clorexidina aquosa 1% para RNs com
peso até 1.500g e idade gestacional até 32
semanas;

- Clorexidina alcolica 0,5% para RNs com
peso a partir de 1.501g e 32 semanas de
idade gestacional, com retirada posterior
com soro morno pelo risco de queimadura

guimica;

12. Prevenir infeccbes.

- Atentar para o fato de que a clorexidina
degermante fornecida atualmente para
SES possui &lcool em sua composi¢éo, o
gue aumenta o risco de queimaduras
qguimicas em prematuros

- Evitar lesdes na pele do RN, garantindo
assepsia adequada.

- Reviséo das indicacbes dos tipos de
clorexidina a serem empregadas em

neonatologia;

13. Cobrir 0 RN com campos estéreis,
sendo o campo fenestrado colocado na
regido umbilical e demais campos cobrindo
o leito.

Deve-se atentar para a monitorizagédo
adequada do RN durante o procedimento,
mas o0s agentes envolvidos precisam

visualizar membro e/ou face do RN;

13. Favorecer a realizagdo do
procedimento e assegura técnica
asseéptica com campo amplo,
identificando-se intercorréncias

precocemente;

14. Preencher toda a extenséo do cateter
de numeracdo escolhida com soro
fisiolégico e manter acoplado seringa com
soro, evitando tocar diretamente sua

porcao que sera introduzida;

14. Evitar formagcdo de émbolos. O po6
presente na luva pode levar a flebite se

em contato com o vaso;

15. Colocar o cadarco umbilical estéril na
base do coto umbilical, amarrando o

suficiente para evitar sangramento, porém

15. Evitar o sangramento durante

procedimento.
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Nao em excesso para impedir a passagem
do cateter.

E possivel realizar uma sutura em bolsa
neste momento (sutura ao redor de todo
didametro do cateter umbilical), deixando-a

frouxa;

- Esta sutura substitui 0 uso da fita
umbilical e pode ser preferida por garantir
fixacdo posterior do cateter mais efetiva,

16. Cortar o coto paralelo e horizontal em
relacdo a superficie abdominal, cerca de

1cm distancia da pele;

16. Permitir a melhor visualizacdo dos
vasos umbilicais.

- A distancia da pele é para facilitar a
preensdo do coto para passagem do
cateter e manter a possibilidade de
passagem de novo cateter, caso tentativa

anterior nao tenha obtido sucesso;

17. |dentificar as duas artérias e uma veia
(artérias, com paredes arredondadas; e
veia com maior diametro, eliptica e
paredes mais finas).

Obs: Artérias geralmente localizadas as
05 e 07 horas e uma veia situada as 12

horas;

17. Observar a correta formacao vascular
do coto umbilical.

A conformacgao diferenciada dos vasos
deve-se principalmente ao fato de a
camada média muscular arterial ser mais

espessa do que a venosa;

18. Utilizar uma pinca curva para segurar o

umbigo na vertical, firmemente;

18. Mantém a firmeza durante

procedimento;

19. Se cateterismo arterial, usar uma pinga

sem dentes para abrir delicadamente a

19. Evitar risco de rompimento da artéria;

artéria;
20. Com o forceps iris retirar | 20. Evitar trombos durante introdugdo do
delicadamente o coagulo sanguineo | cateter;

existente na luz do vaso;

21. Introduzir o cateter perpendicularmente
na luz do vaso, até encontrar uma
resisténcia distante 01 a 02 cm da entrada,

correspondendo ao anel  umbilical

21. Evitar a embolia gasosa;
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mantendo o cateter preenchido com soro

fisiolégico,

22. Retificar o coto em direcdo caudal e
orientar o cateter cranialmente até a
distancia  pré-determinada, aspirando
delicadamente o sangue até que este
preencha

completamente o cateter,

lavando-o posteriormente;

22. Evitar falso pertuito.

Quando o cateterismo ndo for bem
sucedido, nao reflui sangue ou o cateter
ndo progredi até a distancia pré-
determinada, duas séo a hipoteses mais
provaveis: ou o cateter fez falso trajeto ou
ele ndo ultrapassou o ducto venoso. Se
falso trajeto, retirar imediatamente o

cateter;

23. No caso de cateterismo umbilical
venoso, quando o cateter esta no sistema
porta (ha resisténcia para o cateter ir até a
marcacgao pré-determinada), puxa-lo cerca
de 2 a 3 cm e reintroduzi-lo ap6s uma
rotacdo delicada.

- No caso de cateterismo umbilical arterial,
gquando o cateterismo ndo for bem
sucedido e for sentida uma resisténcia
apos ter inserido cerca de 6 a 8 cm do
cateter, entdo deve estar no nivel da
bexiga, apresentando dificuldade para
avancar através da iliaca interna. Para
ultrapassar essa resisténcia, devera ser
aplicada uma presséo delicada por 30 a 60
segundos no cateter. Se mesmo assim,
este nao progredir, infundir no cateter
0,5ml de
(conforme prescrito), sem forcar o cateter.
Obs: Se o

facilmente até a distancia pré-determinada,

lidocaina sem adrenalina

cateter for introduzido
porém o sangue nao refluir, pode ser que
esteja fora do vaso, devendo-se remové-lo

e observar algum sinal de complicacao;

23. Manobras que procuram garantir
localizagcdo correta do cateter, evitando

complicacdes;
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24. Realizar radiografia do térax e abdome
no leito, preferencialmente neste momento,
antes da fixacdo do cateter;

O cateter arterial desce até a iliaca antes
de entrar na aorta, e deve estar
posicionado fora da emergéncia das
artérias renais e outros ramos arteriais
importantes acima de T12 ou entre L3 e L4.
Ja o cateter venoso deve estar na veia
cava inferior, proxima a entrada do atrio
direito, sendo visualizado a direita dos

corpos vertebrais de T8 E T9;

24. I|dentificar o posicionamento correto
do cateter antes de sua fixagéo, evitando
diversos

submeter o0 paciente a

procedimentos;

25. ApOs localizagdo ou, se nao for
possivel, apds progressado do cateter até a
marcacado pré-determinada e constatacéo
de retorno sanguineo neste, deve-se
apertar a sutura em bolsa do cordao,
amarrando e trancando o fio em direcdo ao
cateter, fazendo ndés em sua extensdo por

2-3cm (bailarina);

25. Manter melhor fixacao;

26. Realizar limpeza da regido
periumbilical, inguinal, dorsal e intima com
SOro ou agua morna e proceder a troca de

fralda;

26. Promover o conforto do RN e garante
gue néo ficardo resquicios de clorexidina,
0 que pode levar a queimaduras quimicas

posteriores;

27. Realizar a fixagdo do cateter umbilical
com o minimo de adesivos possivel na
pele, protegendo-a com placa de

hidrocoléide;

27. Manter o cateter bem posicionado.
- Evitar risco de lesé@o por tragdo ou por

remocéao de adesivos;

28. Deixar o RN em posicdo confortavel,
com a fralda aberta por 6-12 horas,
enquanto o auxiliar de procedimento

recolhe todo o material;

28. Promover o conforto do RN e
observar aparecimento de possiveis
sangramentos procedentes do coto que
podem ocorrer nas primeiras horas apés

0 procedimento;

29. Desparamentar e realizar higienizacao
das méos e antebracos de acordo com

protocolo especifico antebragos (vide

29. Prevenir infec¢Bes cruzadas;

385



protocol o de
higienizagdo das méaos nos servicos de
saude”)

“Segur

30. Na presenca dos dois cateteres, arterial
e venoso, identificar ambos com uma fita
de esparadrapo fixado préximo a conexao,
com as
ARTERI AL” e

30. Como alguns tipos de medicamentos
ndo podem ser administradas no cateter
este

arterial, procedimento garante

seguintes p ¢ seguranca maior ao paciente;
“CATETEH

31. Checar e Anotar procedimento no

prontudrio do recém-nascido;

31. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica

e de Enfermagem;

7- Descricao do Procedimento: Manejo de complicacdes

As principais complicagdes do cateterismo umbilical incluem acidentes

vasculares ou tromboembdlicos, infec¢do, sangramento decorrente do deslocamento do

cateter devido a ma fixagcao, alteracdes de perfusdo de membros inferiores (sobretudo

nos pés, pododactilos e gluteos (BRASIL, 2011).

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Realizar as seguintes medidas:

- Planejar o0 acesso venoso e selecionar o
cateter apropriado;

- Inserir cateter central apenas se for
treinado e devidamente capacitado;

- Realizar e/ou participar de cursos e
treinamentos;

- Revisar sistematicamente o processo de

trabalho e as rotinas instituidas;

1. Prevencdo de infeccbes e outras
possiveis complicacdes relacionadas a

terapia intravenosa;

2. Garantir posicionamento adequado do
cateter verificando exames radiolégicos e
revisando a numeracdo em que esta

fixado diariamente;

2. O mal posicionamento do cateter
umbilical pode causar necrose hepatica,
enterocolite necrotizante, perfuracdo do

trato gastrintestinal e/ou do peritdnio.
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Quando localizado no coragcdo pode

causar perfusédo pericardica,
tamponamento cardiaco, arritmias e

endocardites;

3. Em caso de alteracdo de perfusdo de
membros inferiores:

- Verificar a posi¢do do cateter com Rx e
reposicionar (tracionar, nunca inserir), se
necessario;

- Aguecer o membro mal perfundido e o
contralateral, envolvendo-o com algodao
e ataduras ou realizando compressas;

- Retirar o cateter se nao melhorar

perfusdo em 30 minutos;

3. A méa perfusdo dos membros pode
estar relacionada a espasmos de vasos
sanguineos ou a formagdo e
deslocamento de trombos. Estes
procedimentos podem reverter o primeiro
caso, mas se for o Ultimo, ndo havera

melhora e o cateter deve ser retirado;

8- Procedimento: Cuidados de Enfermagem na retirada do cateter umbilical:

8.1 Materiais Necessarios:

a) Solucgédo antisséptica (Clorexidina alcodlica ou aquosa).

b) Soro fisiolégico.

C) Seringa.

d) Pacote de retirada de pontos ou lamina de bisturi n°11.

e) Tesoura estéril.

f) Luvas estéreis, touca, mascara e oculos de protecao.

s)) Gazes.

h) Frasco estéril com tampa (se cultura de ponta de cateter).

8.2 Descrigao do Procedimento:

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar se ha solicitagdo do

procedimento prescrito e conferir a

1. Para que o0 procedimento seja

executado com seguranca,
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identificacdo do RN (conforme protocolo
especifico da Seguranca do Paciente);

2. Reunir o material necessario,
colocando touca, mascara cirdrgica e

Oculos de protecao;

2. Para que o0 procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o0 paciente quanto

para o servidor;

3. Explicar o  procedimento  ao
acompanhante, se este presente e
conversar calmamente com O recém-

nascido;

3. A participacdo dos pais reduz o
estresse causado pela hospitalizacao.

Conversar com o RN diminui os niveis de
estresse e demonstra respeito para com

0 paciente;

4. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Segu
higienizagcdo das m&os nos servigos de

saude”)

4. Prevenir infec¢Bes cruzadas;

5. Expor o cateter a ser retirado e fechar
a danula, verificando o quanto o cateter
est4 introduzido;

5. Assegurar seguranga do paciente

durante procedimento e um bom
posicionamento do paciente durante o

procedimento;

6. Calcar luvas estéreis e pegar gazes
estéreis, tesoura ou lamina de bisturi
entregues pelo auxiliar de procedimento,
limpando local de insercdo com solugéo

antisséptica;

6. Facilta que procedimento seja
realizado o mais rapido possivel e previne

infecgbes;

7. Localizar o fio de sutura que fixa
cateter ao coto e corta-lo com a tesoura
estéril ou pequena lamina de bisturi,

atentando para néo cortar o cateter;

7. Identifica a fixacdo a ser retirada,

soltando o cateter;

8. Tracionar o cateter de 2 em 2 cm, bem

devagar, observando MMII;

8. Observar sinais de sangramento e
vasoespasmo de membros inferiores que

leva a diminuicdo de sua perfusao;

9. Comprimir o coto até a hemostasia

completa quando o cateter sair
totalmente, evitando apertar o abdomen.
Obs: Se for necessario a coleta da ponta,

seccionar a ponta do cateter com tesoura

9. Previne sangramento e desconforto
exacerbado do RN.
Favorecer melhor manuseio do material

estéril durante procedimento;
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estéril ou lamina de bisturi e colocar em
frasco estéril para ser enviado para o
laborat6rio apés identificacao;

10. Manter fralda aberta por, no minimo,

6 horas;

10. Prevenir sangramento e infeccéo por

permitir visualizagao;

11. Monitorar o sangramento;

11. Prevenir intercorréncias;

12. Organizar o bebé no leito, enquanto
o0 auxiliar de procedimento recolhe todo o

material;

12. Manutencéo do conforto e seguranca

do recém-nascido;

13. Desparamentar e Higienizar as

maos e antebragos (vide protocolo de

Segurancga do Paci

das mados nos sernvig

13. Favorecer a realizacdo do

procedimento e assegura téchica

asséptica;

14. Anotar procedimento no prontudrio

do recém-nascido;

14. Respaldar documentalmente a

assisténcia de Enfermagem prestada ao

paciente e subsidiar a prescricdo médica

e de Enfermagem;

9- Recomendagodes/Observagoes:

a) Os cateteres devem ser mantidos pérvios por meio de infusdo de liquidos ou de
solug@es salinas ou heparinizadas, conforme prescricdo médica.

b) Todo cuidado deve ser tomado para evitar 0 excesso de infusdo de solu¢des sodicas
no RN prematuro extremo.

c) Os cateteres umbilicais arteriais estdo indicados em situacbes de gravidade,
independente do peso ao nascer (Exemplos: RN com hipertensédo pulmonar persistente,
asfixia grave ao nascer ou hérnia diafragmatica).

d) Se orecém-nascido estiver grave, cateteres de duplo limen (se disponiveis na rede)
podem ser usados no cateterismo venoso para os RN com menos de 27 semanas de
gestacdo, com instabilidade hemodinamica, com provavel infusdo de inotrépicos e/ou
prostaglandina e para RNs com critério de insercdo de cateter arterial, quando esse nao

foi bem sucedido.
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e) Como todo e qualquer procedimento invasivo em recém-nascido, este tem 0s seus
riscos e complicacdes, porém os seus beneficios sdo imensos em manter a vida dos
recém-nascidos, principalmente os prematuros. A nao utilizacdo deste método pode
significar a diferenca entre a manutencdo ou ndo da vida destes recém nascidos.

f) Apoés finalizar o procedimento e ndo mais estiver em campo estéril, se o cateter
estiver mal localizado, pode-se puxar o cateter, nunca introduzi-lo.

g) Registrar todas as infusdes ou retiradas de liquido do cateter.

h) Os cateteres umbilicais arteriais devem ser mantidos, idealmente, por no maximo
cinco dias, enquanto RN estiver grave (para controle de gases).

i) Os cateteres venosos umbilicais devem ser mantidos no maximo por 10 dias, exceto
se complica¢gbes, embora haja evidéncias que possam permanecer por 14 dias.

j) Apoés coleta sanguinea, limpar o cateter com 0,5ml de soro fisiologico a 0,9% e
manter infusdo continua de liquido com fluxo minimo de 1ml/h no intervalo das coletas.
k) Ao colher sangue, néo o fazer além de 20 segundos (alteracdo na velocidade do fluxo
sanguineo cerebral com maior risco de hemorragia intraventricular).

[) Na presenca de obstrucdo, ndo forcar a infusdo de solucbes para desobstrui-lo.
Neste caso, retirar o cateter imediatamente.

m) Evitar, quando possivel, o cateterismo umbilical nos RN com histéria de diastole
reversa (grande sofrimento fetal).

n) Quando houver dificuldade na cateterizacdo da veia umbilical quanto a correta
posicdo do cateter, pode-se permanecer na veia umbilical periférica (2-4cm) por até 48

horas, enquanto aguarda a colocagéo de outro tipo de cateter central.
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11- Anexos:

Anexo |
RESOLUGAO COFEN N° 388/2011
Normatiza a execucao, pelo enfermeiro, do acesso venoso, via cateterismo umbilical

O Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), no uso das atribuicdes que lhe sédo conferidas
pela Lei n°® 5.905, de 12 de julho de 1973, e pelo Regimento da Autarquia, aprovado pela
Resolugédo Cofen n° 242, de 31 de agosto de 2000,

CONSIDERANDO o Artigo 11, inciso |, alinea —m -, da Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986,
segundo o qual o Enfermeiro exerce todas as atividades de Enfermagem, cabendo-lhe,
privativamente, a execuc¢do de cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e
gue exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas;

CONSIDERANDO o0 acesso venoso, via cateterismo umbilical, como um procedimento
complexo, que demanda competéncia técnica e cientifica em sua execuc¢ao;

CONSIDERANDO a Resolucao Cofen n° 358, de 15 de outubro de 2009, que dispde sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de
Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem; e

CONSIDERANDO tudo o mais que consta nos autos do PAD/Cofen n® 366/2011 e a
deliberacdo do Plenario em sua 4072 Reunido Ordinaria,

RESOLVE:

Art. 1° No &mbito da equipe de Enfermagem, o acesso venoso, via cateterismo umbilical, &
um procedimento privativo do Enfermeiro, observadas as disposi¢cfes legais da profissao.

Paragrafo unico O Enfermeiro deverd estar dotado dos conhecimentos, competéncias e
habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao procedimento, atentando para a
capacita¢éo continua necessaria a sua realizacao.

Art. 2° O procedimento a que se refere o artigo anterior deve ser executado no contexto do
Processo de Enfermagem, atendendo-se as determinagfes da Resolucdo Cofen n°® 358 /
20009.

Art. 3° Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicagéo.
Brasilia, 18 de outubro de 2011.

JULITA CORREIA FEITOSA
Presidente em Exercicio
GELSON L. DE ALBUQUERQUE

Anexo Il
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Tabelal5- Medida ombreumbigo e numeracgéao referente a esta geve ser inserida de

cateter
Distancia Distancia da insercao do cateter (cm)

Ombro-Umbigo (cm) | Localizagao Arterial Alta Localizacao Venosa
9 9,0 S, 7
10 10,5 6,5
11 11,5 7,2
12 13,0 8,0
13 14,0 8,5
14 15,0 9,5
15 16,5 10,0
16 17,5 10,5
17 19,0 11,5
18 20,0 12,5

Fonte: Ahmanson Pediatric Center / Cedars-Sinai Medical Center.

Procedimento Operacional Padrao
CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO RECEM-NASCIDO EM FOTOTERAPIA

A ictericia ¢ um dos problemas mais comuns do periodo neonatal, sendo a
manifestagdo clinica da hiperbilirrubinemia, que ocorre quando ha aumento na
concentragdo sérica da bilirrubina indireta ou da direta maior que 1,5mg/dL, desde que
represente mais de 10% da bilirrubina total. A hiperbilirrubinemia indireta pode ser
fisioldgica ou patoldgica, sendo que esta ultima ocorre quando existem niveis exacerbados
de bilirrubina sérica, o que pode levar a lesdes cerebrais e sequelas clinicas devido a sua
toxicidade.

A classificacdo da hiperbilirrubinemia quanto a necessidade de fototerapia e/ou
exsanguineotransfusdo depende, basicamente, da combinacdo de 03 aspectos: idade
gestacional de nascimento, dias de vida e concentracdo sérica da bilirrubina. Porém,
bilirrubina total maior que 12mg/dL antes de 24 horas de vida indica necessidade de terapia
precoce e investigagdo clinica da etiologia.

A fototerapia ¢ comumente utilizada no tratamento da hiperbilirrubinemia neonatal,

submetendo o paciente a uma exposicao a radiacdo concentrada no espectro azul, da luz
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visivel, por um tempo a ser determinado, conforme o caso. A acdo da fototerapia ¢ a
conversao das moléculas de bilirrubina em formas menos téxicas, efetuando uma reagao
fotoquimica na qual a bilirrubina, uma das substancias do corpo que absorve o azul, ¢ o
fotorreceptor e reage através de dois mecanismos: a foto-oxidagao e a fotoisomerizacdo. O
tratamento depende da intensidade da ictericia, das suas causas e das zonas de superficie

corporal atingidas.

1- Objetivo
O procedimento técnico de cuidados de enfermagem ao recém-nascido em fototerapia

internado em unidade neonatal.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de Enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Equipamento de fototerapia.

b) Berco ou incubadora.

c) Protetor ocular tamanhos PP, P, M ou G.
d) Termbmetro clinico.

e) Radibmetro.

f) Luvas de procedimento.
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6- Descrigcao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar a prescricdo médica quanto a

real necessidade de fototerapia;

1. Evitar a realizacdo de procedimentos
desnecessérios e equipamento especifico
adequado para fototerapia eficaz;

2. Explicar o  procedimento ao

acompanhante, se este presente;

2. A participacao dos pais reduz o estresse

causado pela hospitalizagéo;

3. Reunir o material necessario, inclusive o

equipamento ja limpo;

3. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

4. Higienizar as maos e antebracos (vide
de

higienizagdo das méos nos servicos de

protocol o “Seqgut

saude”)

4. Prevenir infec¢Bes cruzadas;

5. Ligar o aparelho de fototerapia e medir a
radiancia conforme indicado pelo fabricante
(inferior a 4un/cm?/mm n&o exerce agdo

terapéutica);

5. Permite verificar o0 adequado

funcionamento do aparelho;

6. Ajustar a distancia do aparelho de

fototerapia do bergo ou da incubadora;

6. Em fototerapia convencional, manter 20-
30cm de distancia entre as lampadas e o
RN; em Bilispot®, Bilitron® ou Bilisky®,
manter 40 cm de distancia; fonte com

lampada halégena a 50 cm;

7. Ajustar nivel de radiagdo necessario

prescrito, se aparelho for Bilisky®;

7. Garante nivel de radiacao adequado para
terapia eficaz e segura para o paciente.
como extremos

Assim, prematuros

possuem contra-indicacdo de receber
radiacdo plena (100%) procedente da
Bilisky®, deve estar prescrito a quantidade

necessaria (geralmente, por volta de 30%);
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8. Higienizar méos e antebragos, calcar
luvas de procedimento, despir o recém-
nascido e pesa-lo, quando indicado
(pacientes em manuseio minimo ndo tem

indicacdo de pesar);

8. Prevenir infec¢cdes cruzadas, além de
proteger o profissional de contaminacéao por
contato com material biol6gico.

do RN

em fototerapia, deve-se observar sinais de

Durante a  permanéncia

desidratacdo, como perda exacerbada

de peso;

9. Proteger os olhos com protetor ocular

adequado, ndo apertando-o;

9. O contato constante com os raios da
fototerapia pode levar ao ressecamento da
cornea, bem como o estimulo luminoso
constante na regido ocular pode favorecer
o descolamento da retina, em virtude da
vascularizagdo desse componente ainda

ser imatura nesse periodo;

10. Utilizar fralda adequada durante a

fototerapia, deixando-a aberta, com

possibilidade de colocar uma protecao
artesanal na genitalia, especialmente no

caso de meninos;

10. Favorece a exposicdo de uma maior
area corporal possivel. Protecdo artesanal
da genitalia ndo é para protegé-la, pois ndo
de

reprodutivas relacionadas a fototerapia.

existem  evidéncias alteracdes

Esta pode ser utilizada simplesmente
porque, quando o0s RNs apresentam
eliminagcdes, ha um risco grande de se
sujarem muito ou estas irem em direcdo a

boca, nariz e ouvidos;

11. Verificar a temperatura axilar a cada 3
horas, e a temperatura de incubadora, se

necessario;

11. Identifica possiveis alteracdes térmicas
precocemente, pois o risco de hiper e

hipotermia € muito alto;

12. Realizar mudanca de decubito a cada 3

horas se nao for contra-indicado;

12. Evita lesbes na pele e favorecer maior

ampliacédo de area corporal a fototerapia;
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13. Observar a frequéncia e o aspecto das | 13. Identifica precocemente
eliminac0es; intercorréncias, além de desidratacao,

insuficiéncia hepéatica;

14. Higienizar as maos e antebracos (vide | 14. Prevenir infeccbes cruzadas;
protocol o de “Seqgur
higienizagdo das maos nos servigos de

saude”)

15. Descartar os materiais em local | 15. Evita acidentes e mantém unidade

apropriado; organizada;

16. Checar prescricoes de enfermagem | 16. Respaldar documentalmente a
e/ou médica e anotar procedimento no | assisténcia de Enfermagem prestada ao
prontuario do recém-nascido; paciente e subsidiar a prescricdo médica e

de Enfermagem;

7- Recomendag6es/Observagoes

a) Durante os cuidados com o RN, ndo aplicar 6leos e/ou pomadas, a fim de evitar
queimaduras.

b) Efeitos colaterais que poderdo ocorrer: aumento das perdas insensiveis de agua,
erupgbes cutaneas, aumento do numero de evacuacdes (com fezes amolecidas e
esverdeadas), diminui¢cdo do débito urinario, perda de peso e hipocalemia.

c) No caso de uso de Bilitron ou Bilisky, dar preferéncia por manter o RN em incubadora,
de modo que a incidéncia da luz ocorra diretamente na pele do RN, o que melhora sua
eficacia, além de reduzir o risco de hipotermia (RN fica despido) e de danos no
equipamento, caso fique diretamente abaixo de calor radiante.

d) Os niveis de bilirrubina total (BT) e indicacéo de fototerapia sédo de acordo com fatores
de risco e tempo de vida do RN.

e) Trocar o protetor ocular a cada24h ou sempre que necessario.
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f) Desligar o aparelho de fototerapia para observar, realizar procedimentos e examinar o
recém-nascido, retirando seu protetor ocular nestes momentos. A luz é necessaria para
gue haja desenvolvimento completo da viséo, desde que de forma controlada.

g) Observar as medidas de seguranca quanto as instalagées elétricas da unidade.

h) As fezes podem mostrar-se amolecidas e a urina tornar-se escura devido a
fotodegradacéao da bilirrubina.

i) A luz fluorescente modifica a cor da pele, dificultando a avaliacdo da cianose, palidez
e ictericia.

j) Se radidmetro disponivel, medir irradiancia uma vez por dia durante o tratamento do
RN.

k) Caso a concentracdo sérica de bilirrubina indireta esteja no nivel de
exsanguineotransfusé@o, néo interromper a fototerapia para alimentagéo, sendo possivel

0 uso de sondas gastricas para alimentacéo.

8- Referéncias
BRASIL. Atengéo a saude do recém-nascido: guia para os profissionais de saude. 2 ed.

atual. Brasilia: Ministério da Salde, 2014. 4 v. : il.

McCANN, J.A.S. Procedimentos de enfermagem. Trad. José Eduardo Ferreira de

Figueiredo. 1 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2004.

SWEARINGEN, P.L.; HOWARD, C.A.. Atlas fotografico de procedimentos de
enfermagem. Trad. Isabel Barduchi ohl. 3 ed. Porto Alegre: Artmed, 2001.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto. Centro

interescolar. Introdugéo a enfermagem. Ribeirdo preto: FAEPA, 2000.
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Procedimento Operacional Padrao
CUIDADO COM O COTO UMBILICAL

1- Objetivos
Padronizar o procedimento técnico de cuidados com o coto umbilical do recém-nascidos,
a fim de reduzir e prevenir a proliferacdo de microrganismos no local e proporcionar um

bom processo de mumificagéo.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis
Equipe de enfermagem, sendo o enfermeiro o responsavel pela supervisdo deste

procedimento.

4- Local de Aplicagcao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios
a) Alcool a 70% OU Clorexidina alcoodlica 0,5% OU Clorexidina aquosa a 1%.
b) Gazes/Algodao/Hastes flexiveis (cotonetes).

c) Luvas de procedimento.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO JUSTIFICATIVA

1.Verificar a necessidade de realizagdo do | 1. Evitar a realizagdo de procedimentos

procedimento, como: desnecessarios;
- Coto presente em mumificacéo;
-Coto ausente, mas com secrecdes

presentes e procedentes da regiéo;
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2. Reunir o material necessario para o

procedimento;

2.Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto para

0 paciente quanto para o servidor;

3. Higienizar as méos e antebracos (vide
de

higienizagdo das mé&os nos servicos de

protocol o “Segur

saude”)

3.Prevenir infec¢Bes cruzadas;

4. Calcar as luvas de procedimento;

4. Protecdo do profissional de saude do

contato com material biologico;

5. Conversar calmamente com 0O recém-

nascido sobre o procedimento;

5. Diminui os niveis de estresse e demonstra

respeito para com o paciente;

6. Expor o coto umbilical e avaliar presenca

de hiperemia, calor, edema, dor e/ou

secrecoes;

6. Estes sdo sinais flogistiscos, os quais
podem indicar presenca de inflamacéo e/ou

infecgédo local,

7. Umedecer a gaze/algodao/haste flexivel
com alcool a 70% ou Clorexidina alcoolica
0,5%:;

7. Sado os produtos a base de é&lcool os
comprovadamente mais eficazes na limpeza

do coto umbilical;

8. Proceder a limpeza do coto umbilical a

partir da base estendendo-se por todo o coto;

8. Para nao levar sujidades para a base;

9. Recolocar a fralda preferencialmente

abaixo do coto umbilical;

9. Para evitar o atrito da fralda com o coto

umbilical;

10. Explicar o procedimento durante sua
realizacdo ao acompanhante, se este

presente;

10. A participacdo dos pais reduz o estresse

causado pela hospitaliza¢éo;

11. Organizar o bebé no leito;

11. Manutencéo do conforto e seguranca do

recém-nascido;

12. Retirar as luvas de procedimento e
higienizar as maos e antebragos (vide
pr ot ocol ecguradga do‘ PBaciente:
higienizacdo das mé&os nos servicos de

saude”)

12. Prevenir infec¢des cruzadas;

13. Anotar procedimento no prontuario do

recém-nascido;

13. Respaldar documentalmente a assisténcia
de Enfermagem prestada ao paciente e
médica e de

subsidiar a prescricdo

Enfermagem;
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7- Recomendacg6es/Observagoes

a) Comunicar ao enfermeiro(a) caso existam sinais flogisticos.

b) Este procedimento deve ser realizado pelo menos trés vez ao dia (mesmo se cateter
umbilical presente) até a queda definitiva do coto ou enquanto houver secrecdes. Deve-
se aumentar a frequéncia da limpeza se secrecdes ou sinais flogisticos.

c) Em prematuros < 32 semanas, utilizar Clorexidina aquosa a 1% na limpeza do coto.
d) Néao utilizar faixas, curativos oclusivos ou qualquer outro tipo de produto ou cobertura
sobre o coto.

e) Evitar adesivos, utilizando apenas o fio. Caso seja necessario fixar, utilizar apenas

curativo hidrocoloide.

8- Referéncias

9- SOUZA, A.B.G.. Enfermagem neonatal cuidado integral ao recém-nascido.
S&o Paulo: Martinari, 2011.

10- BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo humanizada ao recém-nascido:

Método Canguru - manual técnico. 3. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2017.

11- BRASIL. Ministério da Saude. Caderneta de Saude da Crianca. 7 ed.

Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

12- BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para 0s
profissionais de saude/Ministério da Saude. 2 ed.. Brasilia: Ministério da Saude,
2014;v.1e 3.

13- MIRANDA, J.O.F.; SANTOS, D.V.; CAMARGO, C.L.; ROSA, D.O.S;
SOBRINHO, C.L.N.; MUSSI, F.C.. Evidéncias para as praticas de cuidado
do coto umbilical: reviséo integrativa. Rev enferm UFPE on line., Recife, v.
10(Supl. 2), p. 821-829, 2016.

14- REIS, M.V.; CRUZ, V.M.F.R..Orientacao para limpeza do coto umbilical em

recém-nascidos. Disponivel em:
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http://www.inicepg.univap.br/cd/INIC_2004/trabalhos/inic/pdf/IC4-53.pdf.
Acesso em: 07 de janeiro de 2019 as 11:48h.

Procedimento Operacional Padrao
LIMPEZA E DESINFECGAO DE ARTIGOS HOSPITALARES EM UNIDADE NEONATAL

As infeccBes relacionadas a assisténcia a salde representam um risco substancial
a seguranca do paciente que utiliza os servicos de saude, havendo evidéncias na
literatura que varios patégenos podem contaminar superficies e equipamentos (bergos,
incubadoras, bombas de infusao, estetoscopios, etc) mais comumente manuseados pelos
profissionais e pacientes/acompanhantes. Dessa forma, falhas na limpeza e desinfec¢céo
de superficies podem contribuir para a disseminacao e transferéncia de microrganismos
nos ambientes dos servicos de saude, colocando em risco a seguranca dos pacientes e

dos profissionais presentes nestes locais.

1- Objetivo
Padronizar os procedimentos técnicos de limpeza e desinfec¢éo de artigos hospitalares,
de modo a garantir a conservacdo das superficies e equipamentos da unidade,

preparando o ambiente para as atividades.

2- Horario / Rotina de Funcionamento

1 A limpeza terminal é realizada a cada 7 dias ou em caso de altas, transferéncias e
obitos.

1 A limpeza concorrente é feita com solu¢do germicida e/ou &lcool 70%, trés vezes por
dia, sendo anotada em planilha especifica.

1 A limpeza da geladeira e dos armarios € realizada a cada 15 dias ou sempre que
verificada a necessidade.

1 Alimpeza da sala de equipamentos e expurgo € realizada a cada 30 dias.
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3- Responsaveis

1 Equipe de Enfermagem, sendo o enfermeiro o responsavel pela supervisdo da

realizacdo destes procedimentos de forma adequada.

1 Funcionério da empresa terceirizada responsavel pela limpeza hospitalar.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Alcool 70%.

b) Solugcéo germicida (fornecida pela SES/DF).

c) Detergente.

d) Compressas ou trapos.

e) EPI (luvas de procedimento, gorro, mascara cirdargica e 6culos de protecao).

f) Solugéo de Hipoclorito de sodio.

g) Balde plastico com tampa.

6- Descrigao do Procedimento

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Higienizar as méos e antebracos (vide
de

higienizacdo das maos nos servicos de

protocol o “Seqgur

saude”)

1.Prevenir infecgcbes cruzadas;

2. Reunir o material necessario;

2. Para que o procedimento seja executado
com economia de tempo e energia, tanto

para o paciente quanto para o servidor;

3.Coll EPI " s

mascara, luva de procedimento e 6culos de

ocar n e (

protecao;

3. Prevenir infeccbes cruzadas e
hospitalares, além de proteger o profissional
de contaminacdo por contato com material

biol6gico;
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4. Proceder a limpeza/desinfeccdo de
acordo com a necessidade, conforme

descrito abaixo;

4.1 Limpeza terminal

a) Retirar lencoéis da IA/BA e colocar no
hamper;

b) Levar ao expurgo: 1A/ BA, todo
material de oxigenoterapia, almotolias,
cestinhos; frasco de aspiracdo, tesoura,
dentre outros;

C) Limpar com compressas embebidas
em alcool 70% ou solugéo germicida todos
0S materiais e equipamentos que nao
foram levados ao expurgo, tais como:
Oximetro de pulso, BIC, suporte de soro;
fototerapia, aquecedor de O3; termémetro,
estetoscopio, suporte de seringa, dentre
outros;

d) Deslocar os materiais acima citados
do leito em que sera realizado limpeza
terminal para que o funcionario da empresa
terceirizada responsavel pela limpeza
hospitalar dé prosseguimento a

higienizagao;

4.2 Limpeza concorrente

a) Limpar com solugéo germicida o acrilico
externo da IA/BA e demais materiais e
equipamentos do leito do RN (superficie
mais manuseada) com alcool 70% liquido,

pelo menos, trés vezes por dia;

4.3 Limpeza dos Armarios da Unidade

4. Limpeza e desinfeccdo de superficies
realizadas adequadamente impedem a
disseminagao e transferéncia de
microrganismos nos ambientes dos servigos
de saude, além de manter a ordem da

unidade;

b) Para serem lavados e/ou encaminhados

ao NME (Nucleo de Materiais Esterilizados);

c) Ndo encaminhar esses materiais ao
expurgo para nao contaminar e garantir
montagem efetiva e imediata de leito para

receber novos pacientes;

a)Para a limpeza adequada, os
egquipamentos que estdo em uso direto com

0 paciente sdo limpos 3 vezes por dia;

a) Todos os armarios da unidade

acondicionam materiais e insumos que,
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a) Retirar todos os materiais/insumos e
medicacbes do armario/gaveteiro,
conferindo suas validades;

b) Esvaziar e limpar as caixas
plastica/gaveteiro com agua e sabdo em
casos de sujidades visiveis e com a
solugcdo germicida ou alcool 70% liquido
em seguida;

c) Realizar limpeza de outros recipientes e
bandejas presentes dentro dos armarios;
d) Informar ao funcionario da empresa
terceirizada responsavel pela limpeza
hospitalar para que dé prosseguimento a
higienizacdo dos armarios e ambiente;

e) Devolver o0s materiais/insumos e

medicagcbes aos armarios/gaveteiros;

4.4 Limpeza da Geladeira de medicagao
a) Desligar a geladeira;

b) Retirar toda a medicagdo e materiais
existentes, acondicionando-os em caixa de
isopor ou caixa térmica com gelo
reutilizavel e termémetro bem posicionado
para controle da temperatura;

C) Limpar recipientes internos com agua e
sabdo se sujidades e com solucdo
germicida ou alcool 70% liquido apds;

d) Apés o descongelamento, informar ao
funcionario da empresa terceirizada
responsavel pela limpeza hospitalar para
gue dé prosseguimento a higienizacao;

e) Secar com compressa limpa e seca;

f) Friccionar as superficies internas e

externas com alcool a 70%;

anteriormente, ficam estocados em locais
cuja limpeza pode ser que tenha sido
realizada com frequéncia e qualidade
duvidosas. Sua limpeza e desinfeccéo torna-
se necessaria para garantia de ambiente
apropriado para realizagdo de assisténcia
adequada;

a) Geladeiras presentes nos setores tém
como objetivos o acondicionamento
adequado de medicamentos que necessitam
ser preservadas sob refrigeracdo e de
materiais  biolégicos antes de serem
encaminhados para laboratério, Banco de
Sangue ou outros locais especificos. O
importante é que materiais biolégicos nunca
se misturem com medicamentos, devendo
haver uma geladeira para cada um destes

propésitos;

g) Evitar a deterioragdo de medicagbes e
materiais armazenados, garantindo
adequada conservacao;

h) A temperatura ideal da geladeira deve
variar de 2°C a 8°C;
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g) Religar a geladeira e recolocar as
medicacbes e materiais quando atingir a
temperatura preconizada;

h) O termdmetro devera ser fixado dentro
geladeira na regido central e permanecer
sempre no mesmo local e posicdo, com
sua temperatura sendo

controlada/verificada 3 vezes por dia;

4.5 Limpeza da sala de Equipamentos e
do Expurgo

a) Retirar todos o0s materiais e
equipamentos da sala e limpar com
solucao germicida e/ou alcool 70% liquido;
b) Informar ao funcionario da empresa
terceirizada responsavel pela limpeza
hospitalar para que dé prosseguimento a
higienizacao;

C) Devolver todo o material e

equipamento a sala, depois de limpa,;

4.6 Limpeza dos materiais do expurgo:
* Almotolias/potes organizadores/hood/
vidros de aspiragcao ou de CPAP

a) Preparar a solucdo de hipoclorito e
identifica-la com nome do responsavel,
horério e data;

b) Esvaziar e lavar com agua e detergente
neutro, usando compressa ou gaze nao
estéreis;

C) Enxaguar abundantemente com agua
corrente;

d) Coloca-los para secar sobre uma
superficie previamente limpa e

desinfetada;
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e) Imergir em solucdo de hipoclorito de
sédio a 1% por 30 minutos, exceto Hood

(este deve ser Ilimpo com solugéo

germicida);

f) Enxaguar novamente com &gua
corrente abundante;

g) Coloca-los para secar sobre uma
superficie previamente limpa e

desinfetada;

** Cabos e laminas de Laringoscépio

a) Retirar a lampada da lamina e friccionar
alcool 70% por 30 segundos;

b) Lavar a lamina do laringoscépio com
agua e detergente neutro esfregando com
a gaze, (ndo deixar de molho);

C) Enxaguar abundantemente em &agua
corrente;

d) Secar a lamina com pano limpo;

e) Limpar o cabo do laringoscépio com
pano umedecido em solucdo de agua e
detergente neutro;

f) Remover a solugdo detergente com
pano umedecido em &agua e secar em
seguida;

g) Friccionar a lamina e o cabo com &lcool
70% por 30 segundos;

h) Montar o laringoscépio, adaptando a
lampada e testando o seu funcionamento;

i) Guardar o laringoscépio desmontado e
protegido em saco plastico ou recipiente

com tampa,

*** BVM (AMBU®, CFR®, BabyPuff®)
a) Desmonta-lo e lavar cada peca com

agua e detergente neutro;

**Realizar esta

sempre que houver seu uso;

***Realizar esta limpeza e desinfec¢céo
sempre que houver seu uso ou mudanca de

paciente no leito;

limpeza e desinfeccao
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b) Enxaguar em agua corrente e coloca-lo

para secar sobre uma superficie
previamente limpa e desinfetada;

c) Imergir em solucdo de hipoclorito de
sédio a 1% por 30 minutos;

d) Retirar da solucdo de hipoclorito e
enxaguar abundantemente com &gua
corrente;

e) Coloca-los para secar sobre uma
superficie previamente limpa e desinfetada

f) Embalar em saco plastico;

**** Incubadora e Bergo Aquecido-
a) Conforme POP n° 46;

****+* Materiais encaminhados ao NME:
a) Anotar em planilha especifica o que
sera entregue ao NME;

b) Esvaziar os vidros de aspiracédo e de
CPAP, quando houver;

c) Desconectar todos os bicos e latex;

d) Encaminhar materiais de acordo com

a rotina de cada unidade e hospital;

5. Retirar o EPlI e descartar em local

apropriado;

5. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;

6. Higienizar as méos e antebracgos (vide
d e 1]

higienizagdo das maos nos servicos de

protocol o

saude”)

Segur

6. Prevenir infeccbes cruzadas;

7. Anotar em planilha especifica e em livro
de controle do NME os materiais que foram

encaminhados;

7. Para controle das acoes;

7- Recomendago6es/Observagoes
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a) Recomenda-se que, durante a limpeza concorrente, deve-se usar solu¢ao germicida,
obrigatoriamente, no acrilico de bercos e incubadoras e &lcool 70% dos demais
equipamentos do leito, de forma a diminuir o gasto desnecessario do produto.

b) Tem que haver o controle diario de limpeza concorrente e terminal, das temperaturas
da geladeira e desinfeccao de materiais, assim como controle da limpeza dos armarios e
da geladeira em planilha especifica existente em qualquer unidade.

c) ldealmente e segundo atribuicbes setoriais, 0s materiais utilizados nas unidades
neonatais devem ser encaminhados para o NME ou CME (Central de material de
Esterilizacdo) para receberem limpeza, desinfeccéo e esterilizagado, quando necessario.
d) A limpeza terminal é realizada a cada 7 dias, quando haverd a troca de IA/BA e
limpeza com solucdo germicida ou alcool 70% dos equipamentos que estdo dentro da
unidade neonatal e ndo estdo em uso, bem como a limpeza das paredes e pisos.

e) Nao estocar medicamentos/exames na porta da geladeira, pois a variacdo de
temperatura ao abrir e fechar a geladeira pode inviabiliza-los.

f) As almotolias devem ser trocadas a cada 07 (sete) dias e identificadas de forma
adequada.

g) Nunca reabastecer as almotolias sem limpeza e desinfecgéo prévia.

h) Na&o colocar no hipoclorito objetos metalicos, pois este é corrosivo ao metal.

8- Referéncias

1- AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA (ANVISA). Seguranca do
paciente em servicos de saude: Limpeza e desinfeccdo de Superficies. Brasilia,
2010.Disponivel em:
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/271892/Manual%2Bde%2BLimpeza%
2Be%2BDesinfec%C3%A7%C3%A30%2Bde%2BSuperf%C3%ADcies/1c9cdale-
da04-4221-9bd1-99def896b2b5. Acesso em mar. 2019.

2- SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL (SES-DF). Manual
de prevencédo e controle de infeccdo relacionada a assisténcia a saude. 22 ed.
Copyright, 2014.
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Procedimento Operacignal Padrao
HIGIENE ORAL DO RECEM-NASCIDO

A limpeza e desinfecc¢éo de superficies € um fator determinante para o controle das
infecgcbes relacionadas a assisténcia a saude, devido a diminuicdo de microrganismos
presentes no ambiente hospitalar.

A incubadora neonatal é um equipamento imprescindivel para assisténcia ao recém-
nascido pré-termo e termo que apresentam patologias, e caracteriza-se por ser uma
camara fechada, de material transparente, que possibilita a visualizagdo completa do
paciente, a circulagéo controlada de ar microfiltrado e a distribui¢cdo uniforme de calor. Ela
tem como fung@o garantir um ambiente térmico estavel e uniforme, favorecendo o

crescimento e desenvolvimento adequado do recém-nascido.

1- Objetivo

Padronizar o procedimento técnico de limpeza e desinfec¢do de incubadora ou bergo
aquecido, removendo sujidades, eliminando ou minimizando a presenca de
microrganismos patogénicos, de modo a promover um ambiente limpo para o recém-

nascido e prevenir infeccdes.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em norma vigente.

3- Responsaveis

1 Equipe de Enfermagem, sendo o enfermeiro o responsavel pela supervisdo da
realizacdo destes procedimentos de forma adequada, e o técnico de enfermagem o que
realiza o procedimento quando ndo houver membro de equipe terceirizada presente para
fazé-lo ou desmonta e monta incubadora/ber¢co aquecido antes e apds limpeza por
membro da equipe terceirizada, respectivamente.

1 Funcionario da empresa terceirizada responsavel pela limpeza hospitalar.
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4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Luvas de procedimento, gorro e mascara.

b) Avental descartavel.

c) Compressa ou pano limpo.

d) Detergente neutro.

e) Quaternario de amonia (germicida fornecido pela SES).

f)  Agua corrente.

6- Descrigao do Procedimento
ACAO JUSTIFICATIVA

1. Identificar a incubadora passivel para | 1. Para evitar realizar procedimento

limpeza; desnecessario;

2. Avaliar o quadro clinico do RN para | 2. Para evitar manipulacdo de RN instavel
iniciar a limpeza (estabilidade clinica), | clinicamente. Nesse caso, retira-se as
sendo o enfermeiro o responsével por esta | pe¢as possiveis para lavar com o RN
etapa no caso de limpeza de | dentro da incubadora;

incubadora/berco que esteja com o0

paciente e ndo sobressalente;

3. Reunir o material necessario; 3. Para que o procedimento seja feito com
economia de tempo e energia, tanto para o

paciente quanto para o servidor;

4. Higienizar as méos e antebracgos (vide | 4. Prevenir infec¢des cruzadas;
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das méaos nos servigcos de

saude”)

5. Calgar luva de procedimento, mascarae | 5. Prevenir infeccbes cruzadas e

gorro; hospitalares, além de proteger o
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profissional de contaminagcdo por contato

com material biolégico;

6. Desligar o aparelho, desconectando da
tomada de energia antes de iniciar a
desinfeccao;

6. Para evitar incidentes elétricos com o
servidor e também para ndo danificar o

aparelho;

7. Retirar os pertences do RN, caso seja

limpeza por vencimento;

7. Para ndo molhar os pertences do RN;

8. Desmontar as pecas que podem ser

lavadas separadas: manga-iris, as
guarnicbes das portinholas, o colchdo, o
leito do colchdo, a bandeja da incubadora,
a guarnicdo de base da cupula interna, o
motor e a ventoinha; ou ainda acrilico,

colché&o e bandeja deste do BA;

8. Para que seja realizada uma lavagem

adequada de toda a incubadora;

9. Proceder a lavagem das pegas
removiveis com agua e sabao neutro,

depois secé-las;

9. Remover sujidades visiveis ou nao,
realizando uma limpeza adequada e

eficiente;

10. Proceder a limpeza das partes em
acrilico, de borracha e da estrutura de
metal com compressa embebida em agua
e detergente neutro, em movimento Unico
€ remover 0 excesso com compressa
Umida, trocando a compressa por outra
limpa quando necessario. Evitar produtos

abrasivos;

10. Produtos abrasivos ou hipoclorito de
sédio danificam o acrilico da cupula e as
demais pecas utilizadas na incubadora;

11. Limpar o painel de controle com pano
umedecido com pouca agua e sabao

secando em seguida;

11. Para que a agua nao escorra pelo

painel, o que pode danificar o aparelho;

12. Enxaguar a incubadora com pano

umedecido com agua limpa;

12. Para retirar todo o sabao;

13. Secar com pano limpo e seco;

13. Para retirar toda umidade;

14. Instalar as partes removiveis, cabos e
sensores, remontar a incubadora ou

berco;

14. Torna a incubadora funcionante

novamente;

15. Retirar as luvas e descartar o material

em lugar adequado;

15. Evita acidentes e mantém unidade

organizada;
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16. Identificar incubadora ou berco,
colocando a data em que foi realizada a
limpeza ou da proxima troca (segundo

rotina local);

16. Para servir de controle, facilitando o
planejamento da préxima limpeza na

ocasiao do vencimento;

17. Se for limpeza por vencimento,
recolocar o RN na incubadora/berco
aguecido previamente aquecidos. Em caso

17. Para manter as condi¢cdes de assepsia
e limpeza através da filtracdo e circulacao
forcada do ar, até o préximo uso;

de limpeza terminal, conectar a incubadora
a rede elétrica e manté-la ligada, mesmo
sem  paciente, programando uma
temperatura pré-estabelecida, 34 ou 36°C,
ou conforme procedimentos operacionais

do setor;

7- Recomendago6es/Observagoes

a) Idealmente, um servidor de enfermagem desmonta IA/BA para que o funcionario da
empresa de limpeza terceirizada realize a limpeza, cabendo ao servidor montar
novamente apos higienizacao.

b) N&o expor a cipula de acrilico a radiacéo direta de lampadas sem filtros adequados.
A radiacéo ultravioleta pode causar rachaduras e tirar a transparéncia do acrilico.

c) Nao utilizar desinfetantes que contenham alcool e/ou abrasivos ou hipoclorito de
sédio, pois danificam o acrilico da cupula e outras pecgas utilizadas na incubadora.

d) Existem produtos desinfetantes que podem ser utilizados apés a limpeza com agua
e sabdo, devendo seu uso estabelecido nas unidades respectivas e de acordo com a
orientagdo dos fabricantes.

e) Evitar remover ou tocar no aquecedor até que a unidade tenha sido desligada por
pelo menos 45 minutos, pois o aquecedor pode estar suficientemente quente para causar
gqueimaduras.

f)Os filtros de ar localizados na parte posterior esquerda da incubadora devem ser
trocados de acordo com a recomendacéo do fabricante (em geral a cada 90 dias), ou

apos o 6bito de pacientes em isolamento de contato. Para tanto basta retirar os dois
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parafusos de fixacdo da tampa do respectivo compartimento, remover o filtro usado e
instalar o novo, limpar e secar todas as superficies de acomodacao do filtro. Apés a troca,
datar e assinar utilizando fita adesiva para controle da troca.

g) A desinfeccéo terminal da incubadora deve ser realizada na alta, 6bito, ou quando
necessario a cada 7 dias de permanéncia do RN, ou ainda pode ocorrer quando a mesma
se encontra com muita sujidade e odor forte.

h) Controle de limpeza e troca de incubadoras/bercos € realizada diariamente pela
equipe de enfermagem sob supervisdo do enfermeiro.

i) Avaliacdo: caso tenha presenca de sujidades e/ou odor desagradavel, realizar a limpeza
da incubadora novamente.

j) Quebra de alguma peca da incubadora: comunicar a supervisdo para esta acionar o

setor de engenharia clinica.

8- Referéncias

1- COSTA, C.C.. Avaliagcéo de incubadoras neonatais e praticas de manuseio pela

equipe de enfermagem — Dissertacdo de Mestrado (UNESP). Botucatu, 2016.

2- FANEM. Manual do Usuéario da Incubadora para Recém-Nascidos - Modelo Vision

2186. Séo Paulo — BR, 2009.

3- SHIMABUKURO, Patricia Mitsue Saruhashi; FERREIRA, Maria Rita; FELDMAN,
Liliane Bauer. A gestdo e o impacto da higiene hospitalar no servico de

neonatologia. J Infect Control, v. 4, n. 1, p. 25-29, 2015.

414



Procedimento Operacional Padrao
SALINIZACAO DE ACESSO VENOSO PERIFERICO

1- Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de salinizacdo do acesso venoso periférico, que tem

por objetivo manter a permeabilidade do acesso vascular.

2- Horario de Funcionamento

Realizar a cada 6 horas e sempre que o dispositivo for utilizado.

3- Responsaveis
Equipe de enfermagem, mas principalmente os técnicos de enfermagem por serem 0s

responsaveis pela administragdo da maioria das medicagoes.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.

5- Materiais Necessarios

a) Seringa de 3 ou 5 ml.

b) Agulha 40x12mm.

c) SF 0,9%.

d) Gaze nao-estéril ou swab de alcool.
e) Alcool a 70%.

f) Luvas de procedimento.

6- Descri¢ao do Procedimento

ACAO JUSTIFICATIVA




1. Verificar a necessidade real de|1.Evitar a realizacdo de procedimentos
realizacdo do procedimento em prescri¢ao | desnecessarios;

meédica ou de enfermagem;

2. Reunir o material necessario; 2. Para que o0 procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o paciente quanto para
o] servidor. Evitar exposicao
desnecessaria do paciente a baixas

temperaturas se este em incubadora;

3. Higienizar as méaos e antebracos (vide | 3. Prevenir infec¢des cruzadas;
protocol o de “Seqgur
higienizacdo das méos nos servicos de
saude”)

4. Checar a identificacdo do recém-nascido | 4. Assegura ao paciente o0 correto
(vide protocol o de “ procedimentooutratamento prevenindo a
identificacgcédo do us uocorréncia de erros e enganos que o

possam lesar;

5. Conversar calmamente com o bebé|5. Diminui os niveis de estresse e

sobre o procedimento; demonstra respeito para com o paciente;

6. Calcar as luvas de procedimento; 6. Protecdo do profissional de saude do

contato com material biol6gico;

7. Realizar a desinfeccdo das conexdes|7. Prevenir infeccdo de  corrente
elou injetores do cateter com swab de | sanguinea;

alcool ou alcool a 70% e gaze, friccionando
vigorosamente com trés movimentos

rotatorios;

8. Testar a permeabilidade do acesso com | 8. Mantém cateter pérvio;

0,5ml de solucdo salina;
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9. Salinizar todas as vias do acesso com 1
ml de SF 0,9% (de acordo com o priming do
dispositivo) antes e ap6s a administracédo
de gualquer medicamento ou
hemoderivado, independente do volume

infundido;

9. Certificar-se do volume do dispositivo

com o fabricante/no involucro;

10. Deixar o recém-nascido confortavel;

10. Manutenc¢éo do conforto e seguranca
do bebé;

11. Retirar luvas e higienizar as méos e
antebracos (vi de pr ot ocol
do Paciente: higienizacdo das maos nos

servicos de saude”)

11. Prevenir infec¢des cruzadas;

12. Anotar procedimento no prontuario do

recém-nascido;

12. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica

e de Enfermagem;

7- Recomendago6es/Observagoes

a) Em caso de resisténcia, ndo forgar a injecédo da solugéo salina no cateter.

b) O volume utilizado em cada salinizagédo deve ser registrado para controle de balango

hidrico.

c) Se RN em incubadora, realizar este procedimento por meio das portinholas desta.

d) O refluxo de sangue gque ocorre durante a desconexao da seringa pode ser reduzido

com a sequéncia: flushing, fechar o clamp e desconectar a seringa.

8- Referéncias

I- ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria). Anfotericina B (bula).

Disponivel em:<http://www.anvisa.gov.br/datavisa/fila_bula/f
rmVisualizarBula.asp?pNuTransacao=9032052015&pldAnexo=2892182>. Acesso

em dec 2018.
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http://www.anvisa.gov.br/datavisa/fila_bula/f%20rmVisualizarBula.asp?pNuTransacao=9032052015&pIdAnexo=2892182

2- ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria). Medidas de Prevencéao de

Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia: Anvisa, 2017.

3- ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria). Infec¢édo de Corrente Sanguinea:
orientacdes para prevencao de Infeccdo Priméria de Corrente Sanguinea. Brasilia:
Anvisa, 2010.

4- POTTER, P. A.; PERRY, A. G.. Fundamentos de Enfermagem. 6 ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2005.

5- OLIVEIRA, F.T.; SILVA, L.D.. Uso da solugéo salina para manutencdo de acessos

venoso em adultos: uma revisdo. Rev Bras Enferm., v. 59, n.6, p. 787-790, 2006.

6- SIRIDAKYS, M.. Protocolo de salinizagéo de cateter venoso periférico. Disponivel
em:
file://IC:/Users/0156496x/Downloads/CLIQUE%20AQUI%20Protocolo%20de%20Sa

linizacao.pdf. Acesso em jul 2016.

Procedimento Operacional Padrao
TESTE DO PEZINHO

No Brasil, a triagem neonatal teve inicio em 1976, porém apenas em 1985 foi
publicada a primeira legislacdo sobre o tema, tornando obrigatéria a triagem para o
hipotireoidismo congénito e para a fenilcetondria. Em junho de 2001, o Ministério da
Salde (MS) publicou a Portaria GM/MS n° 822 criando o Programa Nacional de Triagem
Neonatal (PNTN). Todos os estados Brasileiros passaram a participar do programa, no
entanto a realidade quanto a incidéncia das doengas diagnosticadas é diferente, devido
a grande diversidade étnica (CARVALHO, 2017).

No Brasil, cerca de 80% dos nascidos vivos (2,9 milhdes) realizam o teste de
triagem pelo Sistema Unico de Saude (SUS), e existem cerca de 21.446 postos de coleta
cadastrados (BRASIL, 2015). As doencas triadas conforme o PNTN sdao: fenilcetonuria,

hipotireoidismo congénito, doenca falciforme e outras hemoglobinopatias, fibrose cistica,
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hiperplasia adrenal congénita e deficiéncia de biotinidase. Porém, alguns estados triam
mais doengas, como é o caso do Distrito Federal, que realiza a triagem ampliada,
pesquisando 30 disturbios metabdlicos, sendo considerado como referéncia na América
Latina (BRASIL, 2016).

O exame de triagem neonatal bioldgica € obtido através de amostra de sangue no
calcaneo do recém-nas ci d o, por i sso chamado de *
locais onde a equipe € treinada a realizar punc¢des venosas em recém-nascidos, como
nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais e Unidades de Cuidados Intermediério,
recomenda-se que essa coleta acontega por venopungao na mao por provocar menores

niveis de dor/estresse (MARQUES, 2018).

1- Objetivo

Padronizar o procedimento técnico de coleta de sangue para o teste do pezinho.

2- Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3- Responsaveis

Equipe de enfermagem.

4- Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5- Materiais Necessarios

a) Papel filtro especifico para coleta do teste do pezinho.
b) Agulha 25x7mm.

c) Gaze nao-estéril ou swab de alcool.

d) Alcool a 70%.

teste
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e) Luvas de procedimento.

6- Descri¢ao do Procedimento

AGAO

JUSTIFICATIVA

1. Verificar os critérios para realizagdo da
coleta do teste do pezinho (tempo, confirmar
se ndo foi coletado ou quantas amostras ja

foram coletadas e etc);

1. Evitar a realizacdo de procedimentos

desnecessarios;

2. Orientar os pais do RN sobre o

procedimento;

2. Diminuir a ansiedade da familia,
favorecendo a colaboracédo do familiar a
medida que ele entende o procedimento

e a sua necessidade;

3. Reunir o material necessario;

3. Para que o procedimento seja
executado com economia de tempo e
energia, tanto para o paciente quanto
para o servidor;

Evitar exposicdo desnecesséria do
paciente a baixas temperaturas se este

em incubadora;

4. Preencher totalmente o papel filtro, sem

deixar lacunas de dados;

4. Os dados

para a o efetivo diagndstico dos bebés;

informados contribuem

5. Evitar contato do papel filtro as

superficies, procurar retira-lo do saco
protetor somente antes do preenchimento e
realizar coleta imediatamente ap6s o seu

preenchimento;

5. Para evitar contaminagdo das
amostras, ressecamento do papel filtro
e, consequentemente, erros nos seus

resultados;

6. Checar a identificacdo do recém-nascido
(vide

identificacdao do usu

protocol o de *

6. Assegura ao paciente 0 correto
procedimento ou tratamento prevenindo
a ocorréncia de erros e enganos que o

possam lesar;

7. Higienizar as maos e antebracos (vide

protocol o de “Seqgur

7. Prevenir infeccBes cruzadas;
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higienizacdo das maos nos servicos de

saude”) ;

8. Conversar calmamente com o recém-

nascido sobre o procedimento;

8. Diminui os niveis de estresse e

demonstra respeito para com o paciente;

9. Proceder ao enrolamento do recém-
nascido, deixando apenas o0 membro a ser

puncionado exposto;

9. O enrolamento do RN possibilita a
manutencao de uma posicao confortavel
e promove a auto-organizacdo mais

rapida;

10. Aplicar medidas nao farmacolégicas para

alivio da dor (conforme POP n° 1);

10. Diminui os niveis de estresse e dor;

11. Realizar 0 procedimento
preferencialmente com auxilio de outra
pessoa devidamente paramentada com
gorro, mascara, o6culos de protegéo e luvas
de procedimentos, o qual fica responsavel
pela contencdo facilitada e succdo ndéo-
nutritiva do RN, fornecimento de outras
medidas ndo farmacoldgicas, observacao
das respostas do RN e auxilio necessario

durante o procedimento;

11. Favorece a manutenc¢ao da técnica e
ajuda na contengéo do bebé diminuindo
seus niveis de estresse e de dor durante
0 procedimento.

Contencdo facilitada e succdo néo-
nutritiva sdo medidas que diminuem a

dor;

12. Calgar luvas de procedimentos;

12. Protec¢é&o do profissional de saude do

contato com material biol4gico;

13. Avaliar a rede venosa do RN, sempre

dando preferéncia para MMSS

(especificamente a méo).
Obs: N&o optar por membros que: ja

possuam outro acesso periférico

puncionado; tenham sinais de infeccdo

como hiperemia e edema; ou tenham PICC;

13. No prematuro, as fibras inibitérias da
dor dos MMII ndo estdo desenvolvidas.
Assim, pung¢des em MMII aumentam e
prolongam a dor;

Puncdes em membros com outro acesso
podem alterar os resultados dos
exames; aumentar o risco de infeccbes
no PICC por fornecer uma porta de
entrada ou possibilitar a disseminagao

de uma infecc&o antes apenas local;
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14. Colocar um chumaco de algoddo na
palma da mao do RN para este pressionar e
segurar a mao do RN de forma pouco fletida

em forma de coxim;

14. Torna o procedimento mais

confortavel para o RN. Melhora a
visualizacdo das veias do dorso da méo.
Dobrar a mdo em direcdo ao antebraco

ja proporciona o garroteamento;

15. Realizar antissepsia do local (dorso de
uma das maos) com swab com alcool ou com
algoddo com A&lcool 70% ou ainda com
clorexidina aquosa nos prematuros extremos

até 7 dias de vida, esperando secar;

15. Previne infeccbes locais e
sistémicas; se ndo for aguardado o
tempo de secagem, pode haver
alteracéo dos resultados;

Produtos com alcool podem levar a
gueimaduras quimicas em prematuros

extremos;

16. Inserir a agulha com o bisel voltado para
cima e aguardar a saida de sangue pelo
canhéo da agulha (Figura 64).

Figura 64 - Coleta de sangue por
venopungao na mao.

Fonte: Galeria dos autores.

16. A angulacdo torna a introdugdo da
agulha tripartida mais facil, diminuindo a
dor da puncdo. Deve-se introduzir a
agulha cerca de 0,5-1cm antes do local
onde se pretende perfurar a veia, para
nao transfixa-la e para evitar que a

agulha figue mal posicionada;

17. Coletar 5 gotas de sangue em papel filtro
proprio, sendo uma gota para cada circulo do
papel e fazer movimentos circulares com o
papel, até o preenchimento de todo o circulo
evitando gotas sobrepostas (Figura 65).
Evite espremer o local da puncéao;

Obs: desprezar a primeira gota de sangue.

17. A ordenha pode alterar os
resultados.

Desprezar a primeira gota para evitar
contaminacdo da amostra e alcancar a
veracidade dos resultados. Aproveitar

esta gota para verificacdo da glicemia,
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evitando  procedimentos  invasivos

futuros desnecessarios;

Figura 65 - Preenchimento do papeltfo
com gotas de sangue.

®e
5 90g

L.

Fonte: BRASIL, 2016.

18. Apds colher a amostra de sangue, retire | 18. Para impedir um espalhamento
a agulha e apliqgue uma breve pressado com | doloroso de sangue entre os tecidos
algoddo seco sobre local perfurado,|subcutdneos e perda de sangue
segurando até completa hemostasia; desnecesséria;

19. Desprezar agulha em recipiente proprio, | 19. Descarte de materiais adequado
outros materiais utilizados e com sangue no | para evitar acidentes com
lixo. perfurocortantes e mantém o leito da RN

limpo e organizado;

20. Organizar o bebé no leito, retirando o |20. Manutengéo do conforto e seguranca

enrolamento se necessario; do recém-nascido;

21. Retirar as luvas e higienizar as méos e | 21. Prevenir infec¢des cruzadas;
antebracos (vide pr ot
Paciente: higienizagdo das maos nos

servigcos de saude”) ;

22. Ao terminar a coleta, o papel filtro devera | 22. Para que o sangue colhido seja
ser colocado em prateleira destinada | distribuido uniformemente e ndo ocorra
especialmente a secagem permitindo que a | contaminacdo das amostras;

amostra possa secar de forma adequada: a)
Temperatura ambiente entre 15°C e 20°C,
|l onge do sol , por o
Isoladas: uma amostra ndo pode tocar outra,

nem qual quer outra g
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horizontal: mantém a distribuicdo do sangue

de forma homogénea;

23. Anotar procedimento no prontuario do|23. Respaldar documentalmente a
recém-nascido; assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica
e de Enfermagem;

24. Evoluir procedimento em prontuario|24. Respaldar documentalmente a
eletrénico; assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e garantir a continuidade da

assisténcia;

25. Apdés secagem completa da amostra, |25. Temperaturas altas inutilizam a
estas deverdo ser colocadas dentro de seu | amostra. Devem ser colocadas em
respectivo envelope e armazenadas na |envelope préprio pois evita que amostras
geladeira destinada para isto; sejam molhadas, contaminadas pelo
contato com outras substancias e da

umidadade;

7- Recomendago6es/Observagoes

a) O papel filtro utilizado para coleta é delicado, devendo ser armazenado em
temperatura ambiente, livre de calor e umidade excessiva.

b) Manter os dados da familia atualizados no livro de registros do teste do pezinho (nome
completo da mée e do RN, endereco e telefone).

¢) Quando nao for possivel realizar a coleta do teste do pezinho no hospital, devido alta
do recém nascido antes da data preconizada, os pais deverdo ser orientados sobre o
local de coleta e sobre a importancia da realizacdo do exame. Estas orientagfes deverao
ser registradas no prontuério do recém nascido.

d) Todas as informacdes solicitadas no envelope e papel filtro sdo importantes e
necessarias para que se alcance os resultados desejados. Deve-se escrever com letra

bem legivel, preferencialmente com letra de forma, evitando o uso de abreviaturas. Usar

apenas caneta esferografica a fim de garantir boa leitura.
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Procedimento Operacional Padrao
TRANSPORTE INTRA-HOSPITAR

O ato de transportar deve ser um procedimento seguro e eficiente, sem expor o
paciente a riscos desnecessarios, evitando, assim, agravar seu estado clinico. Portanto,
o risco do transporte ndo deve sobrepor o possivel beneficio da intervencéo. Pelo fato de
o periodo de transporte ser um periodo de instabilidade potencial, os riscos da remocédo
devem ser sempre justificados. Toda vez que o beneficio da intervencao programada for

menor que o risco do deslocamento, este ndo deve ser feito.

1 Dez etapas para o sucesso do transporte neonatal

Para um transporte seguro e bem-sucedido, é fundamental cumprir as etapas a

seguir:

Quadro 1: As 10 etapas para o0 sucesso do transporte

Solicitar vaga em outro hospital e elaborar relatério médico*.

Solicitar consentimento da mae/responsavel*.

Dispor de equipe de transporte treinada.

Solicitar veiculo para o transporte.

Preparar equipamentos, materiais e medicacdes.

Calcular o risco de mortalidade e morbidade do paciente.

Estabilizar o recém-nascido antes do transporte.

Cuidados durante o transporte.

Verificar intercorréncias durante o transporte.

= O O N O g | W N =

0 | Cuidados ao fim do transporte.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2017)
*Etapas 1 e 2 séo exclusivas do transporte inter-hospitalar.

Segundo o Ministério da Saude (2010) o transporte intra-hospitalar neonatal é aquele
realizado dentro do préprio hospital, quando o recém-nascido internado na Unidade
Neonatal e necessita realizar alguma intervencao cirirgica, procedimento ou exame
diagnostico. Estes transportes podem constituir-se em risco adicional para o neonato

criticamente doente e, por isso, sdo uma extensdo dos cuidados realizados nas unidades
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neonatais. Vale lembrar que o transporte intra-hospitalar ocorre com grande frequéncia
e, para a sua realizagcdo, sao necessarios equipamentos e pessoal habilitado, de forma
similar a necesséria para o transporte entre hospitais.

As intercorréncias passiveis de ocorrer durante o transporte intra-hospitalar podem
associar-se as alteracoes fisioldgicas e/ou clinicas do proprio paciente e a problemas
ligados aos equipamentos e/ou a equipe de transporte.

Os estudos dos problemas relativos ao transporte intra-hospitalar de neonatos séo
escassos, mas pode haver alteracdes significativas dos sinais vitais como temperatura
corporal, frequéncia cardiaca e respiratoria, pressao arterial, saturacdo de oxigénio,
pressdo parcial de oxigénio e do gas carbbnico. Ressalta-se que, mesmo com 0
adequado preparo do recém-nascido, as condi¢des inerentes ao transporte como barulho
excessivo, vibracdes e alteracdes de temperatura podem comprometer a estabilidade
clinica do paciente. Estes fatores sdo constatados quando analisado um estudo em que
recém-nascidos que chegaram nas unidades, apds seu transporte, estavam distérmicos,
com alteracdes glicémicas e com necessidade de progresséo do suporte respiratorio para
ventilacdo mecanica e /ou CPAP na primeira hora ap6s admissao.
findicagdoes do transporte intra-hospitalar de clientes: admissdo do paciente,
realizacdo de exames diagnosticos e de procedimentos terapéuticos e cirdrgicos,
transferéncias entre leitos ou inter-unidades, encaminhamento as atividades de recreacao
ou alta hospitalar.
fContra-indicagbées do transporte intra-hospitalar de clientes: Incapacidade de
manter oxigenacao, ventilacdo e performance hemodindmica durante o transporte ou
permanéncia no local de destino pelo tempo necessério.
fNormas e legislagao relacionada
- O cliente devera sempre ser transportado em algum meio de transporte, o qual devera
ser adequado e seguro as condi¢cdes clinicas, fisicas e idade do cliente, podendo ser na

maca, ber¢co comum ou aquecido e incubadora aquecida e/ou de transporte.
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- Os recém-nascidos ndo deverdo ser transportados no colo do responsavel, nem do

profissional de saude.

- O Manual de Orientacdes sobre o Transporte Neonatal do Ministério da Saude de 2010

refere que, “no Brasil, o transporte neonat al
realizar os procedimentos necessarios para a assisténcia ao neonato gravemente

enfermo. Esse médico deve ser, de preferéncia, um pediatra ou neonatologista e estar
acompanhado por um(a) auxiliar de enfermagem ou por um(a) enfermeiro(a) que tenha

conhecimento e préatica no cuidadoderecém-nas ci d o s (padagina 10) .
- A Resolucdo CFM n° 1.672/03 (Artigo 1°, Inciso IX) refere que o transporte do paciente
neonatal deve ser realizado em ambulancia do tipo D.

- A Ambulancia do tipo D é definida na Portaria n° 2.048/02 do Ministério de Estado da
Saude como a de suporte avancado, destinada ao transporte de pacientes de alto risco

de emergéncias pré-hospitalares e transporte inter-hospitalar que necessitam de
cuidados médicos intensivos. Esta mesma Portaria n°® 2.048/02 do Ministério de Estado

da Saude afirma que a tripulagdo de uma Ambulancia tipo D deve ser composta de um

motorista, um médico e um enfermeiro (Capitulo 2).

9 Grupos maior risco

- Clientes em uso de drogas vasoativas.

- Clientes em ventilacGiomec ani ca i nvasiva e com PEEP = 10.
- Clientes com instabilidade hemodinamica grave.

- Clientes no pds-operatério imediato.

- Clientes politraumatizados.

- Clientes com multiplos dispositivos invasivos.

Alguns outros aspectos devem ser destacados:

f Transporte bidirecional
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Se o tempo de permanéncia no local for prolongado, avaliar a necessidade de abrir
ou fechar drenos e cateteres, de reiniciar a infusdo da dieta enteral, de administrar
medicamentos de horério, de checar a capacidade do cilindro de oxigénio e outros e:

- Recompor o cliente ao retornar a unidade de origem.

- Verificar o posicionamento, a funcionalidade e o curativo dos dispositivos invasivos,
como por exemplo, os drenos, os cateteres e outros.

- Monitorar os parametros hemodinamicos até uma hora apos o retorno a unidade de
origem.

I Transporte unidirecional

- Transferir os cuidados do cliente aos profissionais da unidade de destino.

- Retornar a unidade de origem com o0s equipamentos e materiais de patriménio da
unidade.

- Providenciar a limpeza e a desinfeccdo dos equipamentos de patrimoénio da unidade

(bombas de infuséo; veiculos de transporte).

1- Objetivo
Padronizar o transporte intra-hospitalar do recém-nascido, de modo a assegurar sua
integridade fisica, minimizando riscos de agravos a salide e mantendo seu estado clinico

estavel.

2 — Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3 — Responsaveis
Enfermeiros, técnicos de enfermagem ou auxiliar de enfermagem treinados/aptos (como
integrante da tripulacdo minima de transporte). Este protocolo trata das acdes da equipe

de enfermagem necesséria para um transporte seguro e adequado. Porém, deve ficar
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claro que toda a equipe multidisciplinar é essencial e possui responsabilidades
especificas durante o transporte, tais como:

- Responsabilidade Multiprofissional: Médico, Enfermeiro, Técnico/Auxiliar em
Enfermagem e Fisioterapeuta. Conhecer o quadro atual do cliente, diagnéstico de
internacdo e evolucdo clinica, avaliar os parametros clinicos do cliente (frequéncia
respiratoria e cardiaca, pressao arterial sistémica, temperatura corporal, nivel de
saturacao periférica de oxigénio e andlise de gases arteriais), analisar o risco beneficio
do transporte de alto risco, prever todas as intercorréncias e complicacdes que possam
ocorrer no trajeto e adotar medidas preventivas, registrar as intercorréncias, condutas e
demais informac¢des em prontuario, seguir as normas estabelecidas no protocolo de
transporte intra-hospitalar, sob a especifica responsabilidade.

- Médico: Avaliar a necessidade do transporte para a realiza¢do da intervengéo
diagndstica ou terapéutica, estabilizar o cliente hemodinamicamente antes de ser
transportado, classificar o tipo de transporte (baixo, médio e alto risco), determinar os
medicamentos que poderdo ou ndo ser interrompidos durante o transporte, comunicar ao
médico da unidade de destino as informacdes relativas ao cliente e ao seu transporte,
acompanhar o cliente no transporte de alto risco e, se necessario, também no de médio
risco, ser capacitado/ter conhecimento em suporte avancado de vida, ventilagéo
pulmonar assistida e obtencéo de via aérea artificial.

- Enfermeiro: Organizar e definir a distribuicdo de atribuicdes da equipe nas fases
pré, trans e pds-transporte, classificar o tipo de transporte (baixo, médio e alto risco),
estabelecer comunicacdo efetiva com as equipes dos locais de origem e de destino,
verificar permeabilidade de VAS e de acessos venosos, realizar o planejamento do
transporte (meio de locomocao, trajeto, tempo de permanéncia fora da unidade, materiais
e equipamentos necessarios, cuidados especificos e ndmero e categoria dos
profissionais envolvidos), o qual devera ser individualizado. Além disso, deve conferir 0s
materiais e medicamentos presentes dentro da maleta/bolsa de transporte, solicitar

medicamentos considerados necessarios pelo médico a farmacia quando necessario,
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providenciar os kits de intubacdo traqueal e de materiais de suporte, solicitar os
equipamentos eletrdnicos necessarios, testar e programar o ventilador de transporte,
acompanhar o cliente no transporte de médio e de alto risco, acompanhar as atividades
realizadas pela equipe de enfermagem. Treinar/capacitar a sua equipe de enfermagem,
ser capacitado ou ter conhecimento em suporte avancado de vida e em ventilacdo
pulmonar assistida.

- Fisioterapeuta: Comunicar ao fisioterapeuta da unidade de destino as
informacdes relativas ao cliente e ao seu transporte, testar e programar o ventilador de
transporte, ser capacitado/conhecimento em suporte avancado de vida e em ventilagdo
pulmonar assistida, acompanhar o paciente no transporte de alto risco e/ou quando,
mediante avaliacdo do fisioterapeuta, o cliente apresentar necessidade de altas pressdes
ventilatorias para manter oxigenacdo adequada (pressao positiva no final de expiracdo
(PEEP) >10 e pressao inspiratéria (Pinsp) >15, acima do valor da PEEP) e/ou quando
identificado algum risco de assincronia entre ventilador e cliente.

- Técnico/Auxiliar de Enfermagem: Preparar o cliente, auxiliar o enfermeiro em
suas atribuicdes, pegar e devolver os equipamentos eletrénicos utilizados, reunir e testar
a integridade/funcionamento dos materiais e dos equipamentos, acompanhar o cliente no
transporte de baixo, médio e de alto risco, recompor a unidade e o cliente, realizar a
limpeza e desinfeccdo do veiculo de transporte e dos equipamentos da unidade, ter
conhecimento em suporte basico de vida.

- Técnico do servigo externo: Encaminhar as solicitagbes de exames e outros a
unidade de destino, buscar e devolver o kit de medicamentos a Farmacia quando
necessario, regular o paciente para exames e consultas, acompanhar o transporte de

baixo, médio e de alto risco.

4- Local de Aplicagcao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.
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5- Materiais Necessarios

a)Incubadora de transporte.

b) Cilindro de oxigénio cheio.

c¢) Monitor cardiaco e/ou oximetro de pulso com bateria.

d)Bomba de Infusdo em uso pelo paciente.

e)CFR ou BVM (AMBU®) ou Babypuff®.

f) Termdmetro.

g) Estetoscopio.

h) Glicosimetro e fitas reagentes para controle de glicemia capilar (se transporte longo).
i) Méascara facial para reanimacdon® 1, 2 e 3.

j) Laringoscopio e laminas retas (n° 1, 0 e 00).

k) Tubo orotraqueal (2-3 de cada numero — 2,0, 2,5, 3,0, 3,5, 4,0 e 4,5) e banda elastica.
[) Sondas de aspiracéo traqueal n° 4, 6, 8 e 10 (3 de cada).

m) Cateter intravenoso n° 24 (5 unidades).

n)Agulhas (5-10 unidades de numeracgdes diversas).

0) Seringas descartaveis de 1ml, 3ml, 5ml, 10ml e 20ml (3 de cada).

p) Gazes estéreis e algodao.

q) Esparadrapo, fita hipoalergénica e/ou cobertura transparente.

r) Luvas cirurgicas n° 7,0, 7,5 e 8,0 (2 de cada) e de procedimento (3 pares).

s) Outros EPIs necessarios como gorro e mascara cirlrgica.

t) Medicacao minima (Anexo ), para estabilizacéo clinica de paciente.

u)Capote descartavel para componentes da equipe de transporte se paciente em
Precaucgbes por Por Contato, Goticulas ou Aerossol (avisar unidade com antecedéncia

sobre este fato).

6- Descricao do Procedimento
CHECKLIST PRE TRANSPORTE
AGCAO JUSTIFICATIVA
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1. Conferir dados como: data do
transporte, razdo para tal (exames ou
transferéncia do paciente) e checar

identificacdo do RN (pulseira);

1. Para evitar o transporte do RN errado
ou em data equivocada, gerando

transtornos desnecessarios;

2. Conferir com unidade receptora dia,

horario e dados do paciente;

2. Para garantir que o0 paciente sera
recebido no local de destino e para que
0 procedimento seja feito com economia
de tempo e energia do paciente bem

como do servidor;

3. Reunir o material necessario e checar

sua funcionalidade;

3. Para evitar falta de materiais e/ou
equipamentos com defeito durante a

assisténcia a possiveis intercorréncias;

4. Checar presenca de documentacao:

prontuario fisico; pedido de
exame/parecer ou autorizagao cirurgica;

exames complementares;

4. Para evitar chegar ao local de destino
sem a documentagdo necessaria para a
adequada  continuidade de sua

assisténcia pela equipe multidisciplinar;

5. Certificar-se que o RN possui quadro
clinico estavel, realizando-se a afericédo de
todos os sinais vitais antes do transporte;

5. Para que o transporte do paciente seja
realizado com seguranca e para
verificacdo de condi¢gBes fisiol6gicas
antes do transporte, de modo a
possibilitar a avaliagdo do RN durante e
apos esse;

Deve-se transportar bebés estaveis,
evitando-se pacientes hipotérmicos, com
alteracdes glicémicas e de FC

importantes, hipotensos e labeis;

6. Conferir fixacoes de tubos e sondas e
permeabilidade de acessos, discutindo
com a equipe médica as solucdes que
permanecerdo sendo infundidas durante o

transporte;

6. Proporciona seguranca do paciente e
manutengcdo de equipamentos e
materiais presentes no paciente que
sejam essenciais para sustentacdo de

sua vida e de sua estabilidade clinica;

7. Certificar se a dieta foi gavada (caso
esteja liberada) ha pelo menos 30 minutos
antes do horario programado para o
transporte, discutindo com a equipe
médica a necessidade de retirada da dieta

ou suspensédo temporaria desta;

7. Para evitar broncoaspiragcéo durante o

transporte;
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8. Aspirar TOT e VAS logo antes do
transporte (POPs n°® 20);

8. Reduzir riscos de intercorréncias

relacionadas a obstrugéo de via aérea;

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

ANTES E DURANTE O TRANSPORTE

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Higienizar as méos e antebracos (vide
protocol o de “Segu
higienizacdo das maos nos servicos de

saude”)

1. Prevenir infeccdes cruzadas;

2. Utilizar avental/roupa privativa ou jaleco
para o transporte e, caso o RN esteja em
isolamento de contato ou respiratorio
realizar a utilizacdo de EPI e precaucbes

adicionais conforme protocolo;

2. Para garantir a seguranca dos

servidores durante o transporte;

3. Colocar o RN em incubadora de

transporte com rolinho, coxim
subescapular e cabega fixa, em linha
média (utilizar apoios para a cabecga, se

necessario);

3. Favorecendo transporte seguro e
confortavel, além de proteger o maximo
possivel a cabeca do RN dos efeitos
deletérios

possiveis do  balanco

exacerbado do meio de transporte;

4. Desligar a incubadora, as bombas de
infusdo e o oximetro de pulso da fonte de
energia do hospital, ligar a bateria e
conectar 0 equipamento de ventilagdo a
fonte de gases portateis (caso em uso de

oxigenoterapia);

4. Garante temperatura corporal,
administragéo de solucdes,
monitorizacao e oxigenoterapia

adequada durante o transporte;

5. Controlar sinais vitais como
temperatura, FC e saturacéo de oxigénio,
avaliando permeabilidade venosa,
funcionamento da BIC, fixacdo de tubos,
cateteres e sondas, perfusao periférica e

cor da pele do RN;

5. Permite a tomada de decisdes rapidas
e de forma precoce, em caso de
instabilidade. S&o comuns alteracdes
dados e

significativas desses

equipamentos durante e aplés o

transporte;

6. Em caso de intercorréncias clinicas, é
preferivel parar a incubadora e realizar os
procedimentos necessarios (auxiliar em
toracica,

intubacéo, drenagem

reanimacéo, etc.);

6. Como pode ser mais arriscado para
equipe e paciente correr para chegar
logo em sua unidade de destino, sugere-
se parar para manobras de reanimagao

ou atendimento de intercorréncias;
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7. Ao chegar no local de destino, ligar a
incubadora de transporte, bomba de
infusdo e oximetro de pulso na fonte de
energia da unidade receptora, assim como

ligar oxigénio local ao paciente;

7. Possibilita o transporte do paciente até

sua unidade receptora de forma
controlada e segura, além de manter as
reserva de energia e oxigénio para um

retorno tranquilo;

8. Aguardar junto ao paciente até o
momento de retornar a unidade de origem
em caso de exames e consultas; ou
retornar para unidade de origem em caso
de encaminhamentos para realizacdo de

cirurgias ou transferéncias internas;

8. A permanéncia junto ao RN durante
realizagdo de exames e consultas é
necessite

necessario, caso passar

informacbes para o  profissional
executante ou realizar assisténcia de

enfermagem em caso de intercorréncias;

9. Ao retornar a unidade de origem,
reinstalar todos 0s equipamentos e
registrar no prontuario eletrdnico a
remocao/transporte/transferéncia do
recém-nascido, constando hora, data,
ocorréncia do procedimento e

intercorréncias.

9. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricdo médica

e de Enfermagem;

7- Recomendac¢oes/Observagoes

a) Nunca transportar um paciente se ndo sentir segurancga para tal.

b) Pior que o paciente perder um exame ou uma consulta, € ele perder a vida por falta de

assisténcia médica durante o transporte.
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9 - Anexo

Anexo |

Tabela 16 - Medicacao necessaria para o transporte do RN

Reanimacao {/Adrenalina 1/1000 e ampola de 10ml de agua destilada.
Preparar uma seringa antes de iniciar o transporte (diluir
1 ml de adrenalina em 9 ml de AD, protegida da luz).

Deixar na reserva 4 ampolas de adrenalina e 5 de AD

(10ml).
Aporte 9 Cloreto de sédio 20% (1 ampola de 10 ml)
hidroeletrolitico fiGlicose a 50% (1 ampola de 10 ml)

I Cloreto de potassio a 10% (1 ampola de 10 ml)
fGluconato de célcio a 10% (1 ampola de 10 ml)
1SF 0,9% (2 frascos de 100 ml)

9SG 5% e SG 10% (1 frasco de 250 ml de cada)
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Efeito

cardiovascular

fDopamina (50 mg em 10 ml ou 5000 mcg por ml)
fDobutamina (250 mg em 20 ml ou 12.500 mcg por ml)
f{Furosemida (1 ml =10mg)

fProstaglandina E1: se RN com suspeita de cardiopatia
congénita ciandtica.

Obs: estes medicamentos devem ser acrescentados
apenas se o transporte for durar mais de 30 minutos e/ou
se 0 paciente estiver em uso destas medicacdes de forma

continua.

Anticonvulsivantes

e analgésicos

f{Fenobarbital (1mI=100mg)

I Difenil-hidantoina (1mI=50mg)

Midazolam (1ml=5mg)

fFentanila (1ImI=50 mcg)

OBS: por serem drogas controladas, s6 colocar na maleta
imediatamente antes do transporte e se indicado,
atentando-se para necessidade de levar os antidotos

como naloxona e flumazenil.

Antibioticos

9 Verificar prescricdo, horario de administragdo e se

realmente necessario (transportes longos)

Diversas

fIHidrocortisona (1 frasco=100mg)
f{Heparina (1 ampola de 1 mI=5000 Ul)
TAminofilina (1 ampola de 1 mi=24mg)

fiLidocaina a 2% sem vasoconstritor (1 frasco de 10 ml)

Fonte: - adaptado do Manual de Orientagbes sobre o Transporte Neonatal (BRASIL,

2010).

Procedimento Operacional Padrao

TRANSPORTE EXTRA/INTER-HOSPITAR

A busca de qualidade e seguranca do paciente tem como principal objetivo, entre
outros, assegurar ao paciente cada vez melhores condi¢cdes de assisténcia. De acordo
com Almeida (2012), o transporte extra-hospitalar € aquele realizado entre hospitais,

sendo indicado principalmente quando h& necessidade de recursos de cuidados

intensivos ndo disponiveis nos hospitais de origem.
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As condi¢cdes para o transporte entre hospitais referem-se a presenca de condicbes
que acarretem a necessidade de cuidados intensivos e intermediarios em pacientes que
nascem em centros hospitalares primarios ou secundarios.

As principais indicacdes para esse tipo de transporte séo:

T Prematuridade, com idade gestacional < 34 semanas e/ou peso ao nascer < 1.500g;

i Problemas respiratorios: obstrucdo de vias aéreas, necessidade de FIO, > 0,60 ou de
aplicacdo de pressdo positiva nas vias aéreas (CPAP) ou de ventilacdo mecanica;
sindrome do escape de ar; apneias recorrentes;

1 Disturbios hemodinamicos: suspeita de cardiopatias congénitas complexas, hipotensao
persistente ou hipertenséo arterial que precise de investigacao;

fInfeccbes bacterianas ou virais sistémicas ou do sistema nervoso central;

9 Sindromes hemorrégicas e coagulopatias que precisem de investigagao diagnostica;

T Hiperbilirrubinemia grave com indicacdo de fototerapia de alta intensidade e/ou
indicag@o de exsanguineotransfusao;

T Hipoglicemia persistente ou disturbios metabdlicos que precisam de investigacao;

9 Asfixia perinatal com repercussao sistémica e/ou neuroldgica;

fPresenca de quadros convulsivos, hipotonia ou hipertonia que precisam de
investigacao;

T Anomalias congénitas complexas;

I Abordagens diagndésticas e cirlrgicas mais sofisticadas e/ou de doencas menos
frequentes;

fDoencas que necessitam de intervencéo cirurgica,

T Monitorizacgéo vital complexa.

O transporte extra-hospitalar também é utilizado para levar de volta a origem aquele
recém-nascido que ndo mais necessita de cuidados intensivos ou para realizagdo de
exames/consultas nédo fornecidos no hospital de origem.

Segundo o Ministério da Saude (2010), quanto ao tipo de veiculo utilizado para o

transporte do recém-nascido, a escolha dependera de varios aspectos como a clinica do
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paciente, a distancia a ser percorrida, as condi¢cdes do tempo, a disponibilidade de
funcionérios necessarios e do equipamento exigido.

Habitualmente, os veiculos usados sdo as ambulancias para o transporte terrestre
(conforme portaria do Ministério da Salude o neonato deve ser transportado em
ambulancia tipo D ASA- Ambulancia de Suporte Avancado, equipada) e os helicopteros
e aeronaves para o transporte aéreo.

Ambulancias: para transportar pacientes graves ou instaveis por até 50 quilémetros,
e pacientes estaveis por até 160 quildmetros. Os pré-requisitos para utilizacdo de
ambulancia no transporte neonatal sdo:

T Altura suficiente para a acomodacéao e fixagdo segura da incubadora de transporte;
T Presenca de fonte de energia, luz e controle de temperatura,;

9 Fonte de oxigénio e ar comprimido;

T Espaco interno suficiente para realizacdo de medidas em situagdo de emergéncia;
T Cintos de seguranca para toda equipe de transporte.

Helicopteros: ideal para transporte de pacientes graves em disténcias de 160 a 240
km, devendo-se considerar que possuem espaco interno limitado e sdo muito ruidosos.
Cabe ressaltar que pelo fato da cabine ndo ser pressurizada e pelo seu alto ruido e
vibracdo, podem ocorrer alteracdes fisiologicas e dos equipamentos.

Aeronave: utilizada para distAncias maiores e necessidade de agilidade de
transporte, além de ser vantajosa pela pouca vibracado e ruido, pelo espaco e iluminagéo
adequados para o manejo do recém-nascido. As desvantagens estéo relacionadas ao
alto custo operacional, ndo poder ser utilizado dentro da cidade e necessitar de outros

meios de transporte para que o paciente chegue até a aeronave.

1- Objetivo
Padronizar o transporte inter/extra-hospitalar do recém-nascido, de modo a assegurar sua
integridade fisica, minimizando riscos de agravos a salide e mantendo seu estado clinico

estavel.
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2 - Horario de Funcionamento

Rotina de horério conforme estabelecido em normativa vigente.

3 - Responsaveis

Enfermeiros, técnicos de enfermagem ou auxiliar de enfermagem treinados/aptos (como
integrante da tripulacdo minima de transporte). Este protocolo trata das a¢des da equipe
de enfermagem necessaria para um transporte seguro e adequado. Porém, deve ficar
claro que toda a equipe multidisciplinar é essencial e possui responsabilidades
especificas durante o transporte.

No Brasil, o transporte do paciente internado em UTIN s6 pode ser feito por um
médico apto a realizar os procedimentos necessarios para a assisténcia ao neonato. Esse
médico deve ser preferencialmente um pediatra ou neonatologista e estar acompanhado
por um técnico/auxiliar de enfermagem ou enfermeiro.

A resolugcédo CFM n°1672 de 09 de julho de 2003 evidencia os aspectos legais que
antecedem o transporte, entre eles, no artigo 1°, paragrafo lll, 1é-se: “Pacientes graves
ou de risco devem ser removidos acompanhados de equipe composta por tripulacdo
minima de um médico, um profissional de enfermagem e motorista, em ambulancia de
suporte avancgado. Nas situagdes em que seja tecnicamente impossivel o cumprimento
desta norma, deve ser avaliado o risco potencial do transporte em relacdo a permanéncia

do paciente no |l ocal de ori gem.

4 - Local de Aplicagao

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal.

5 - Materiais Necessarios
a) Incubadora de transporte.

b) Cilindro de oxigénio cheio.
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¢) Monitor cardiaco e/ou oximetro de pulso com bateria.

d) Bomba de Infusdo em uso pelo paciente.
e) CFR ou BVM (AMBU®) ou Babypuff®.
f) TermOmetro.

g) Estetoscoépio.

h) Glicosimetro e fitas reagentes para controle de glicemia capilar (se transporte longo).

i) Mascara facial para reanimacaon® 1, 2 e 3.

j) Laringoscépio e laminas retas (n° 1, 0 e 00).

k) Tubo orotraqueal (2-3 de cada numero — 2,0, 2,5, 3,0, 3,5, 4,0 e 4,5) e banda elastica.

[) Sondas de aspiracao traqueal n° 4, 6, 8 e 10 (3 de cada).

m) Cateter intravenoso n° 24 (5 unidades).

n) Agulhas (5-10 unidades de numeragdes diversas).

0) Seringas descartaveis de 1ml, 3ml, 5ml, 10ml e 20ml (3 de cada).

p) Gazes estéreis e algodao.

q) Esparadrapo, fita hipoalergénica e/ou cobertura transparente.

r) Luvas cirargicas n° 7,0, 7,5 e 8,0 (2 de cada) e de procedimento (3 pares).

s) Outros EPIs necessarios como gorro e mascara cirdrgica.

t) Medicacdo minima Tabela 17 (Anexo I), para estabilizacao clinica de paciente.

u) Capote descartavel para componentes da equipe de transporte se paciente em

Precaucdes por Por Contato.

6- Descri¢cao do Procedimento

CHECKLIST PRE TRANSPORTE

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Conferir dados como: data do transporte,
raz&o para tal (exames ou transferéncia do
paciente) e checar identificacdo do RN

(pulseira);

1. Para evitar o transporte do RN errado ou
em data equivocada, gerando transtornos

desnecessarios;

2. Conferir com unidade receptora dia,

horario e dados do paciente;

2. Para garantir que o0 paciente sera

recebido no local de destino e para que o
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procedimento seja feito com economia de
tempo e energia do paciente bem como do

servidor;

3. Reunir o material necessario e checar

sua funcionalidade;

3. Para evitar falta de materiais e/ou
equipamentos com defeito durante a

assisténcia a possiveis intercorréncias;

4. Checar presenca de documentacao:
caderneta do RN; pedido de
exame/parecer ou autorizacao cirdrgica,
guando aplicavel, Termo de
Consentimento (obrigatério no transporte
externo) assinado pela mae/pai ou
responsavel (Anexo Il); relatério médico e

exames complementares, se necessario;

4. Para evitar chegar ao local de destino
sem a documentacdo necessaria para a
adequada continuidade de sua assisténcia

pela equipe multidisciplinar;

5. Certificar-se que o RN possui quadro
clinico estavel, realizando-se a afericao de
todos os sinais vitais antes do transporte e
preenchendo os dados do TRIPs (Anexo
) para verificar o risco de tal

procedimento;

5. Para que o transporte do paciente seja

realizado com seguranca e para
verificacdo de condicdes fisiolégicas antes
do transporte, de modo a possibilitar a
avaliacdo do RN durante e ap0s esse;

Deve-se transportar bebés estaveis,
evitando-se pacientes hipotérmicos, com
alteracdes glicémicas e de FC importantes,

hipotensos e labeis;

6. Conferir fixacoes de tubos e sondas e
permeabilidade de acessos, discutindo
com a equipe médica as solugbes que
permanecerdo sendo infundidas durante o

transporte;

6. Proporciona seguranca do paciente e
manutencdo de equipamentos e materiais
presentes no paciente que sejam
essenciais para sustentacdo de sua vida e

de sua estabilidade clinica;

7. Certificar se a dieta foi gavada (caso
esteja liberada) ha pelo menos 30 minutos
antes do horario programado para o
transporte, discutindo com a equipe
médica necessidade de retirada da dieta

ou suspenséo temporaria desta;

7. Para evitar broncoaspiracdo durante o

transporte;

8. Aspirar TOT e VAS logo antes do
transporte (POPs n°20 e 22/23);

8. Reduzir intercorréncias

relacionadas a obstrucdo de via aérea;

riscos de
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9. Confirmar a presenca do transporte na
porta do hospital antes de levar paciente
para local de saida;

9. Evitar que o paciente figue exposto e
vulneravel devido a espera pela chegada
do transporte;

CUIDADOS DE ENFERMAGEM ANTES E DURANTE O TRANSPORTE

ACAO

JUSTIFICATIVA

1. Higienizar as maos e antebracos (vide
protocol o de “Seqgur
higienizagdo das maos nos servicos de

saude”)

1. Prevenir infec¢Bes cruzadas;

2. Utilizar avental/roupa privativa ou jaleco
para o transporte e, caso 0 RN esteja em
isolamento de contato ou respiratério
realizar a utilizacdo de EPI e precaugbes

adicionais conforme protocolo;

2. Para garantir a seguranca dos

servidores durante o transporte;

3. Colocar o RN em incubadora de

transporte com rolinho, coxim
subescapular e cabeca fixa, em linha
média (utilizar apoios para a cabecga, se

necessario);

3. Favorecendo transporte seguro e
confortavel, além de proteger o maximo
possivel a cabeca do RN dos efeitos
deletérios

possiveis do balanco

exacerbado do meio de transporte;

4. Desligar a incubadora, as bombas de
infusdo e o oximetro de pulso da fonte de
energia do hospital, ligar a bateria e
conectar o equipamento de ventilacdo a
fonte de gases portateis (caso em uso de

oxigenoterapia);

4. Garante temperatura  corporal,
administracdo de soluc¢des, monitorizacao
e oxigenoterapia adequada durante o

transporte;

5. Conferir fixacdo adequada da
incubadora de transporte na ambulancia,
travando os rodizios da incubadora e
orientar o motorista a promover um

transporte calmo e seguro;

5. Para evitar que movimentos bruscos

causem danos ao paciente;

6. Utilizar a fonte de oxigénio e a rede

elétrica do veiculo de transporte sempre

gue possivel;

6. Poupar as reservas de bateria e gases

portateis;
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7. Controlar sinais vitais como temperatura,
FC e saturacéo de oxigénio a cada 30 min,
avaliando permeabilidade venosa,
funcionamento da BIC, fixacdo de tubos,
cateteres e sondas, perfusdo periférica e

cor da pele do RN;

7. Permite a tomada de decisdes rapidas e

de forma precoce, em caso de

instabilidade. S&o comuns alteracbes

significativas desses dados e

equipamentos durante e apds o transporte;

8. Em caso de intercorréncias clinicas, é
preferivel parar a ambulancia e realizar os
procedimentos necessarios (auxiliar em
toracica,

intubacéo, drenagem

reanimacao, etc.);

8. Risco elevado para profissionais e
pacientes ao fazer tais procedimentos em
meio aos solavancos do veiculo em

movimento;

9. Ao chegar no local de destino, desligar a

incubadora de transporte, bomba de
infusdo e oximetro de pulso da fonte de
energia do veiculo, ligar a bateria e
reconectar o equipamento de ventilagdo
aos gases portateis (se em uso de
oxigenoterapia), destravando-se 0s

rodizios da incubadora;

9. Possibilita o transporte do paciente até
sua unidade receptora de forma controlada

e segura;

10. Prosseguir com o transporte seguro até
o local receptor da seguinte forma:
- Em caso de

transporte  para

remocao/transferéncia, transferir 0
paciente para seu novo leito com a equipe
receptora, relatando as intercorréncias
durante o transporte;

- Em caso de transporte para exames ou
consultas, aguardar junto ao paciente até o

momento de retornar a unidade de origem;

10. O dialogo entres as equipes €
fundamental, para que ambas estejam
atualizadas quanto ao estado do paciente.
A permanéncia junto ao RN durante
realizacdo de exames e consultas é
necessario, caso hecessite passar
informacg0des para o profissional executante
ou realizar assisténcia de enfermagem em

caso de intercorréncias;

11. Ao retornar a unidade de origem,

registrar no prontudrio eletrbnico a
remocao/transporte/transferéncia do
recém-nascido, constando hora, data,
ocorréncia do procedimento e

intercorréncias;

11. Respaldar documentalmente a
assisténcia de Enfermagem prestada ao
paciente e subsidiar a prescricado médica e

de Enfermagem,;
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO TRANSPORTE DE RN EM SITUAGOES
ESPECIAIS

AGAO

JUSTIFICATIVA

1. Recém-Nascidos com Defeito de
Parede Abdominal:

a) Encaminhar paciente estabilizado, com
acesso venoso periférico pérvio;

b) Manter sonda gastrica aberta;

C) Manipular o defeito apenas se
necessario e somente com luvas estéreis,
verificando se a abertura do defeito &
ampla o suficiente e utilizando anteparos
para as visceras permanecerem em 90°
com o abdémen;

d) Garantir manutencédo da protegdo das
algas intestinais com uma compressa
estérii umedecida com solugdo salina
aguecida, protegido com um filme de PVC
e fixacdo com atadura de crepon (ver POP
n° 17);

e) Manter o paciente em decubito lateral

direito;

f) Manter temperatura corporal e oferecer

assisténcia ventilatoria adequada,

atentando para ndo fornecer suporte
ventilatorio excessivo;
g) Observar a necessidade de fluidos para

0 recém-nascido durante o transporte;

a)Garante transporte mais seguro.

b)Para evitar a distenséo das algas.

C)Evitar  manipulacdes mlltiplas e
desnecessérias, posicionando as alcas de

modo que nao haja isquemia intestinal.

d)Evitar desidratacédo/ressecamento das

algas intestinais.

e)Para facilitar retorno venoso, melhorar a
circulagdo das alcas e proporcionar maior
conforto ao RN.

f) Suporte ventilatério excessivo pode
ocasionar diminuicdo do débito cardiaco e
da circulagdo mesentérica.

g)Para manter equilibrio térmico e
manutencéo adequada de sinais vitais. Na
onfalocele, as perdas evaporativas nao
estdo presentes na mesma intensidade do
gue na gastrosquise. Nessa Ultima, além
das perdas por evaporacdo, ha também
sequestro de fluidos pelas al¢as intestinais

expostas;

2. Atresia de esé6fago
a) Encaminhar paciente estabilizado e com

acesso venoso periférico pérvio;

a)Garante um transporte mais seguro;




b) Transportar o recém-nascido em
posicdo semissentada ou em decubito
elevado (pelo menos 30°);

c) Colocar sistema de aspiragdo continuo
de VAS (sonda no minimo 8F) no coto

esofégico proximal (ver POP n°21);

b)Para prevenir a pneumonia aspirativa e
diminuir o refluxo géastrico em caso de
fistula;

C)Para evitar aspiracdo de contetdo

salivar para a traqueia;

3. Hérnia Diafragmatica

a) Encaminhar paciente estabilizado e com
acesso venoso periférico pérvio;

b) Transportar o RN com suporte
ventilatorio

intubado);

adequado (geralmente

C) Passar uma sonda gastrica calibrosa
(preferéncia n°® 10 ou 12) conforme POP n°
05 e deixar aberta;

d) Transportar o paciente em decubito

lateral, do mesmo lado da hérnia;

a)Garante um transporte mais seguro;

b)Devido ao

pulmonar

quadro de hipoplasia

Y

associado a hipertensao
pulmonar grave, em geral, o neonato deve
estar o mais estavel possivel ao inicio do
transporte. A intubagéo traqueal pode ser
necessaria para minimizar a possibilidade

de intercorréncias durante o transporte;

C)A fim de aliviar a distensdo das alcas

intestinais e facilitar a expansao toracica;

d)Posicdo melhora a ventilagdo do pulméo

contralateral;

4. Apneia da Prematuridade

a) Encaminhar paciente estabilizado e com
acesso venoso periférico pérvio;

b) Manter o pescoco em leve extensdo e
colocar um coxim sob 0s ombros;

C) Administrar as drogas usadas para
estimular o centro respiratério antes do
inicio do transporte, conforme prescricdo

médica;

a)Garante um transporte mais seguro;

b)Manter vias aéreas desobstruidas;

C)Para que o mecanismo de acdo do
medicamento ja esteja ativo durante o

transporte;

5. Cardiopatias congénitas
a) Encaminhar paciente estabilizado e com
acesso venoso

periférico pérvio e,

a)Garante um transporte mais seguro;
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preferencialmente, mais um acesso
venoso central;

b) Corrigir alteracGes metabdlicas
identificadas (hipocalcemia,

hipomagnesemia), conforme prescricao
médica.
C) Garantir  cuidados gerais como
monitorizacdo continua da FC, FR,
temperatura e saturacdo de oxigénio,
controle da diurese e balanco hidrico;

d) Realizar glicemias seriadas, se
prescrito;

e) Manter paciente sedado, se necessario,
de forma a diminuir o consumo de oxigénio;
ou manter

f) Suspender alimentacéo

entérica, conforme prescricdo médica;

b)Evita descompensacéo clinica;

c)Auxiliar na tomada de decisdes de forma

precoce;

d)Corrigir hipo e/ou hiperglicemias;
e)Favorecer conforto do RN e possiveis
instabilidades;

f) Assegurar sempre aporte calérico;

6. Defeitos de fechamento do tubo
neural

a) Encaminhar paciente estabilizado, com
acesso venoso periférico pérvio;

b) Manipular o defeito apenas se
necessario e somente com luvas estéreis;
C) Garantir manutencdo da protegdo do
defeito com uma compressa estéril
umedecida com solucdo salina aquecida,
protegido com um filme de PVC e fixagéo
com atadura de crepon;

d) Manter o paciente em decubito lateral

ou ventral;

a)Garante transporte mais seguro;

b)Evitar

desnecessarias;

manipulacdes  mdltiplas e

C)Proteger e evitar desidratacdo ou
ressecamento, de modo a prevenir rotura,
aumento da rotura, contaminagao e perda

de liquido e de calor;

d) Evitar exercer pressdo sobre tecido

exposto e favorecer conforto do RN;

7- Recomendagoes/Observagoes

a) Ildealmente, pacientes graves ou de risco devem ser removidos pelo SAMU, a

solicitacéo devera ser feita ao médico regulador da Central de Regulacdo de Urgéncias

SAMU 192 pelo médico responsavel pelo paciente na unidade de origem. Esta remocao

deve ser realizada, conforme Portaria GM/MS n° 2048/2002, em ambulancia Tipo D —

447



Ambulancia de Suporte Avancado, ou seja, veiculo destinado ao atendimento e transporte
de pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de transporte inter-
hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos, exigindo condicdes especiais
gue ndo agravem o quadro do paciente. Neste caso, a equipe deve ser composta por
tripulacdo minima de um médico, um enfermeiro e motorista, devendo contar com 0s
equipamentos médicos necessarios e proprios.

b) Calculo de Risco para paciente: Embora o transporte infantil seja um componente-
chave no cuidado neonatal/perinatal, ndo ha consenso quanto ao melhor instrumento
para avaliar o cuidado no transporte, ainda que haja instrumentos amplamente utilizados.
Dentre os varios scores disponiveis, indica-se o California Transport Risk Index of
Physiologic Stability (Ca-TRIPS, Anexo Ill), uma modificagdo do escore canadense
original TRIPS, validado em uma amostra de 21.279 transportes neonatais de emergéncia
na Califérnia nos anos de 2007 a 2009. O Ca-TRIPS varia de 0 a 70 pontos, sendo mais
alto a medida que os pardmetros avaliados estdo mais distantes da faixa de normalidade.
O escore é aplicado logo antes e imediatamente ao final do transporte. Os valores obtidos
ao final do transporte associam-se a chance de ébito até sete dias apds o transporte,
além de permitir a avaliagdo da qualidade do transporte por meio da variacdo do escore
ao inicio e ao final do mesmo. Além disso, o Ca-TRIPS ajuda a priorizar as intervengdes
necessarias para diminuir o risco de morbimortalidade do paciente a ser transportado.

c) E importante a entrega de um breve relatério escrito e assinado das condigdes clinicas
e das medidas realizadas para estabilizar o recém-nascido antes e durante o transporte,
além do relato dos problemas técnicos encontrados. A ficha de transporte (Anexo 1V) aqui
sugerida € um modelo de documento a ser preenchido em duas vias, que resume 0s
sinais vitais, terapias empregadas ao inicio, durante e ao término do transporte, além das
intercorréncias observadas durante o procedimento. A primeira via deve ser incorporada
a arquivo correspondente no hospital de origem, devendo ser assinada também pelo
médico receptor. A segunda via seria colocada na caderneta do RN a ser entregue a

equipe receptora.
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9- Anexos

Anexo |

Tabelal6 - Medicacao necessaria para o transporte do RN

Reanimacgao

i Adrenalina 1/1000 e ampola de 10ml de agua destilada.
Preparar uma seringa antes de iniciar o transporte (diluir 1 ml
de adrenalina em 9 ml de AD, protegida da luz). Deixar na
reserva 4 ampolas de adrenalina e 5 de AD (10ml).

Aporte

hidroeletrolitico

1 Cloreto de sb6dio 20% (1 ampola de 10 ml)

1 Glicose a 50% (1 ampola de 10 ml)

9 Cloreto de potassio a 10% (1 ampola de 10 ml)
1 Gluconato de célcio a 10% (1 ampola de 10 ml)
91 SF 0,9% (2 frascos de 100 ml)

9SG 5% e SG 10% (1 frasco de 250 ml de cada)

Efeito

cardiovascular

9 Dopamina (50 mg em 10 ml ou 5000 mcg por ml)

9 Dobutamina (250 mg em 20 ml ou 12.500 mcg por ml)

9 Furosemida (1 ml =10mg)

i Prostaglandina E1: se RN com suspeita de cardiopatia
congénita cianética.

Obs: estes medicamentos devem ser acrescentados apenas se
o transporte for durar mais de 30 minutos e/ou se o paciente

estiver em uso destas medicac¢des de forma continua.

Anticonvulsivantes

e analgésicos

1 Fenobarbital (1mI=100mg)

1 Difenil-hidantoina (1mI=50mg)

9 Midazolam (1ml=5mg)

il Fentanila (1mI=50 mcg)

OBS: por serem drogas controladas, sO colocar na maleta
imediatamente antes do transporte e se indicado, atentando-se
para necessidade de levar os antidotos como naloxona e

flumazenil.

Antibidticos

1 Verificar prescricao, horario de administracdo e se realmente

necessario (transportes longos)

Diversas

I Hidrocortisona (1 frasco=100mg)
I Heparina (1 ampola de 1 mI=5000 Ul)
9 Aminofilina (1 ampola de 1 ml=24mg)
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i Lidocaina a 2% sem vasoconstritor (1 frasco de 10 ml)

Fonte: - adaptado do Manual de Orientagbes sobre o Transporte Neonatal (BRASIL,
2010).

Anexo Il
Termo de Consentimento (Transporte Externo)
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO DO PACIENTE
Considerando o artigo 59 do Cédigo de Etica Médica e os artigos 6° lll e 39 VI da Lei

8.078/90 (Cdbdigo de Defesa do Consumidor), que garantem ao paciente/responsavel

legal, informacbes sobre seu estado de saude, eu
residente
a R
G: , declaro para os devidos fins que fui previamente informado
pelo(a) médico(a), Dr. (@)
CRM-DF , do estado de saude, diagnéstico e evolucdo

provavel da doenca do RN

Declaro, igualmente, ter sido informado de forma clara sobre a finalidade, os beneficios e
0s riscos do exame a qual ird se submeter

( ), e outras intercorréncias

que poderdo advir do mesmo. Declaro, ainda, estar ciente de que o tratamento a ser
adotado ndo implica necessariamente na cura e que a evolugdo da doenca e do
tratamento podem obrigar o(a) médico(a) a maodificar condutas inicialmente propostas,
sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a) desde ja a tomar providéncias
necessarias para tentar solucionar os problemas surgidos e transporte Inter hospitalar se
houver necessidade. Assim sendo, concordo submeter ao referido tratamento e, para
tanto, assino o presente documento na presenca de testemunhas.

Nome da cidade, de de

Assinatura do responsavel

Assinatura testemunha 1: RG:

Assinatura testemunha 2; RG:

Assinatura e carimbo do médico responsavel:
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Anexo Il

Tabelal7 - California Transport Risk Index of Physiologic Stability {CRIPS)

VARIAVEIS CATERGORIAS PONTOS
Temperatura axilar | - < 36,1 °C ou > 37,6°C 6
- 36,1 °C - 37,6°C 0
Pressao arterial | - <20 mmHg 24
sistdlica - 20-30 mmHg 29
- 31-40 mmHg
- > 40 mmHg
Estado neurolégico | - Sem respostas a estimulos, convulsdo ou
em uso de relaxante muscular 14
- Letargico, ndo chora 10
- Ativo, chorando 0
Status respiratério | - Apnéia ou gasping 21
- Em suporte ventilatério com FIO2 0,75-1,00 20
- Em suporte ventilatério com FIO2 0,50-0,74 18
- Em suporte ventilatério com FIO2 0,21-0,49 15
- Sem necessidade de suporte ventilatério
Vasopressores - Sim
- Nao
Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2017).
Anexo IV
Ficha de Transporte Inter-Hospitalar
IDENTIFICAGAO: RN de
Nascimento: dia [ as . h Pesoaonascer. g IG.__
Hospital de origem: RG:

Destino:

Motivo do transporte:

Doencas de base:

Saida [/ [/ as

hChegada__ / / as . h

Duracéo: min.
EQUIPAMENTOS:
Incubadora de transporte

Oximetro/multiparamétrico

() sim () ndo Intercorréncia?

( ) sim () nao Intercorréncia?
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Bomba de infusédo
Ventilador Mecéanico
Ventilador Manual em T
Bal&o auto inflavel
Cilindro de oxigénio

Cilindro de ar comprimido
PROCEDIMENTOS E MEDICAGOES:

Canula traqueal

Acesso vascular

() sim () nado Intercorréncia?

( ) sim () ndo Intercorréncia?
( ) sim ( ) nao Intercorréncia?
( )sim () nao Intercorréncia?
() sim () nado Intercorréncia?
( )sim () ndo Intercorréncia?

() sim () nado Intercorréncia?

() sim ( ) ndo Intercorréncia?

Qual? ( ) Periférico () umbilical arterial ( ) umbilical venoso ( ) PICC ( ) flebotomia ( )

intradssea

HV - inicio do transporte Volume _ mL/kg, VIG__ mg/kg/minute Volume

( )sim ( ) nao Eletrélitos: recebido no

HV - final do transporte Volume _ mL/kg, VIG__ mg/kg/minute ransporte:

( )sim () nao Eletrolitos:

Drogas em infusdo continua ( ) sim ) nao
Quais?
Medicacdo de emergéncia ( ) sim ) néo

Quais?
MONITORIZAGAO | SAIDA | CHEGADA | MONITORIZAGAOQ | SADA | CHEGADA
Ca- TRIPS ERTIH- Neo _
Temperatura PA

FC SatO2

FR Glicemia
pH/pO2/pCO2/HCO3 Hematdcrito

Pinsp/PEEP/FR NIPS
Intercorréncias
clinicas
Equipe
(COREN/CRM):
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