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Tax: Temperatura Axilar.
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1. INTRODUCAO

A elaboragdo de protocolos se faz a partir do conhecimento e das evidéncias cientificas atuais,
servindo assim para orientar fluxos, condutase procedimentos clinicos. Protocolos sdo as rotinas dos
cuidados e das a¢Oes de gestdao de um determinado servigo, equipe ou departamento, elaboradas
por profissionais experientes e gestores!®.

Os protocolos constituem um instrumento para nortear a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem?3. Dentre as principais vantagens dos protocolos de enfermagem estd aoferta de um
valioso material consolidado, validado e de fécil consulta permitindo melhor sistematizacdo do
cuidado ofertado e corroborando com a tomada de decisdes®. O desenvolvimento de um protocolo
assistencial de enfermagem voltado a atencdo a mulher e ao recém-nascido em sala de parto
constitui um grande desafio em virtude da dificuldade emapresentar de forma simplificada e atrativa
todos os conhecimentos necessarios. O modelo humanizado privilegia o bem-estar da mulher e de
seu bebé, busando ser o menos invasivo possivel, considerando tanto os processos fisioldgicos,
guanto os psicoldgicos e o contexto sociocultural. Além disso, garante as mulheres e as criancas
vivenciar a experiéncia do parto e nascimento com seguranca, dignidade e beleza. Apds debates
internacionaisbaseadosem evidéncias cientificas, o Guia paraa ateng¢do ao parto normal, publicado
pela Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) em 1996°, foi um importante marco na promogdo do
nascimento saudavel e combate as elevadas taxas de morbimortalidade materna e neonatal®. Apds
essapublicacao, governos e sociedade civil organizada se lancaram na divulgacdo e implementacdo
dessas boas praticas, o que tém contribuido para a reducdo dos 6bitos maternos e neonatais
evitaveis’?°, Desta forma, como mecanismo para fortalecer, organizar, integrar e normatizar os
processos de trabalho, definiu-se este Manual de Enfermagem na Atencdo ao Parto e Nascimento,
no dmbito da Secretaria de Estado da Satide do Distrito Federal (SES/DF).

Apesar das recomendacgbes de utilizacdo das Boas Praticas Obstétricas e Neonatais, ainda
persistem interven¢des desnecessarias e sem critérios. As taxas de mortalidade materna mantém-
se elevadas no panorama nacional e internacional. A MS estimou que, em 2015, aproximadamente
303.000 mulheres no mundo perderam avida durante a gravidez, parto e puerpério, comumataxa
de mortalidade global de 216 mortes maternas para 100.000 nascidos vivos'®,

De fato, muito se tem trabalhado para a mudanca do modelo vigente de atencdo ao parto e
nascimento, no entanto a incorporac¢do das boas praticas de atenc¢do ao parto e a redugdo das
intervencoes desnecessdrias constituem-se em objetivos e recomendagdes da OMS, reforcadas pelo

Ministério daSaude através daRede Cegonha?l.
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Assim, com o objetivo de proporcionaraampliacdo das boas praticas ao parto e nascimento,de
apoiaro processo de trabalho a partirda ofertade tecnologias assistenciais e praticas baseadas em
evidéncias cientificas, e de orientar os profissionais de salide que atuam narede SES/DF, a Gerénda
de Servicos em Enfermagem Obstétrica e Neonatal /DIENF/COASIS/SAIS/SES elaborou este manual

voltado a atencdo a mulhere ao recém-nascido em situacdo de parto e nascimento.

2. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A PARTURIENTE

2.1. ASSISTENCIA NO PRIMEIRO PERIODO DO TRABALHO DE PARTO

1. Objetivo
Acompanhar e documentar a evolugdo do 12 Estagio do Trabalho de Parto (dilatagdo), identificar

alteragdes e indicar condutas apropriadas paraa corregao desses desvios.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horario, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro Obstetra, Enfermeiro.

4. Local de aplicacdo

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Detectorfetal ou Estetoscopio de Pinard;
b) Luvas de procedimento;

c) Reldgio com ponteiro de segundos;

d) Termémetro;

e) Esfigmomandémetro;

f) Estetoscépio;

g) Fitamétrica.

6. Descrigao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
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protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das mdos nos servicos de saude”).

A assisténciano primeiro periodo do parto deverdseguiros seguintes passos:

a) Reuniro material necessério;

b) Checar a identificacdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificagdo do
usuario”);

c) Estabelecer comunicacdo efetiva: Apresentar-se a gestante e acompanhante. Construir uma boa
relacdo enfermeiro(a)-paciente. Incluir paciente nas tomadas de decisGese usar linguagem adequada;

d) Acolhera pessoa;

e) Orientara pessoae/ouacompanhante quanto ao procedimento;

f) Realizaradmissdo dapessoa:

Figura 1: Fluxo de adminissdo da gestante em trabalho de parto

EXAME FiSICO GERAL
PA, FC, FR, Tax, SatO2
Ausculta cardiaca e pulmonar

Exame clinico das mamas

Fonte:elaborado pelos autores

g) Avaliareregistraras seguintes observa¢des no prontudrio eletrénico e no partograma:
e Frequénciadascontra¢des e tonusuterinodelem 1 hora;
e Auscultaintermitente dos Batimentos Cardiacos Fetais (BCF) a cada 30 minutos;
e AlturaUterinae Leopold (naadmissdo);
e Exame vaginal de 4 em 4 horas ou se houver alguma preocupacao com o progresso do parto ou
emrespostaaos desejos da pessoa;
e Anotardilatacdo, apresentacdo, descida, variedade de posi¢do e De Lee;

e Temperaturae PressdoArterial (P.A.)de 4/4horas;
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e Pulsodeleml hora;
e Perdasvaginais.

h) Estabelecer a classificagdo do risco gestacional e a estratificagdo do risco de hemorragia pds-parto,
conforme defini¢do protocoloinstitucional:

Figura 2: Classificagdo deriscogestacional ea estratificacdo dorisco de hemorragia pds -parto.

BAIXO MEDIO

Auséncia de cicatriz uterina Cesariana oucirurga uterina prévia

Gravidez Ginica ou < 3 partos vaginais Pré-eclampsia leve

prévios Hipertensdo gestacional leve

Auséncia de disturbio de coagulagdo Superdistensdo uterina (gesta¢do

Sem histéria de HPP multipla, polidramnio, macrossomia
fetal)

> 4 partos vaginais
Corioamnionite

Histdria prévia deatonia uterina ou
hemorragia obstétrica

Obesidadematerna (IMC > 35 kg/m?)

Fonte: Adaptado de OPAS, 2018.

i) Oferecerdietaleve minimaemresiduo;
j) Oferecerrecursos ndofarmacolégicos de aliviodador;

k) Encorajar a parturiente ase movimentare adotar posi¢des verticalizadas.

7.7 Recomendag¢des/observagdes
a) Sao tecnologias de cuidados ndo farmacoldgicos de ambiéncia:
e Musica;
e Privacidade;
e Penumbra;
e Reducdodosruidos sonoros;
e Temperaturaambiente.
b) S3do tecnologiasde cuidados ndo farmacoldgicos paraalivio da dor:
e Aromaterapia;
e Acupressao;
e Acupuntura;

e Auriculoterapia;
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o Crioterapia;
e Hidroterapia: Banhode imersdo e Banho de aspersao;
e Hipnose;
e Massagem;
e Técnicasrespiratérias;
e Termoterapia.
c) Sé&otecnologiasde cuidados ndo farmacolégicos paraalivio da dore evolugdo do trabalho de parto:
e Deambulagao;
e Banquetameialua;
e Bamboleio;
e Bolasuica;
e Escalda pés;
e Movimentos pélvicos;
e Massagem corporal;

e Rebozo.

2.2. ASSISTENCIA NO SEGUNDO PERIODO DO TRABALHO DE PARTO

1. Objetivo
Acompanhar e documentar a evolugdo do 22 Estagio do Trabalho de Parto (expulsivo), identificar

alteracdes e indicartomada de condutas apropriadas para a correcao de desvios.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativavigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro Obstetra.

4. Local de aplica¢do

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Detectorfetal ou Estetoscopio de Pinard;
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b) Equipamentos de Protecdo Individual (luvas estéreis, mascara cirurgica, 6culos de protecdo e

capote/avental);

c) Reldgio com ponteiro de segundos;

d) Bandeja com material estéril para parto e recepg¢do do RN;

e) Pacote de compressa;

f) Anestésicolocal (Cloridrato lidocaina 1% - sem vasoconstritor);

g) Ldminade bisturi.

6. Descrigao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das maos nos servicos de satude”).

A assisténcianosegundo periodo do parto devera seguir os seguintes passos:

f)

i)
j)

Reuniro material necessario;
Acolherapaciente;
Orientara paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
Anotar o horario do inicio do segundo periodo para o controle da duragdo;
Se a dilatagcao completa for confirmada em umamulher sem analgesiaregional, realizar uma
novaavaliacdoapds 1 hora;
Avaliar e registrar as seguintesobservacdes no prontuarioeletrénico e no partograma:

e Frequénciadas contragdes e tonus uterino acada 30 minutos;

e Auscultaintermitentedos BCFacada 15 minutos (fase passiva) e acada 5 minutos

(fase ativa);

e SinaisVitaisde 4/4horas;
Incentivar a parturiente a adotar posicdes verticalizadas, lateralizada ou semi-sentada,
sempre respeitando asuaopc¢do de escolha;
Apoiara realizacdo de puxos espontaneos, evitando puxos dirigidos;
Consideraraplicacdo de compressas mornasno perineo e arealizacdo de massagem perineal;
N3o realizar episiotomia de rotina durante o parto. Se houver indicagao, realizar médio-
lateral direita, com uso de anestésico local e consentimento da mulher. A anestesia local, a
episiotomia e a episiorrafia (rafias de lacera¢des de primeiro e segundo grau) deverdo ser
realizadas exclusivamente pelo enfermeiro obstetra;
Controlaro desprendimento da cabeca; (protecdo ativa do perineo— OMS) e as duas op¢oes

“mao sobre” ou “maos prontas”;
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I) Verificarse héacircularcervical de cordao;

m) Realizarodesprendimento dos ombros do RN.

7. Recomendacgdes/observagdes

a) Duracdo normal da fase ativado segundo periodo:

e Primiparas:cercade 0,5— 2,5 horas semepidural e 1-3 horas com peridural;
o Multiparas: Até 1 horasem peridural e 2 horas com peridural.

b) N&o ha evidéncia que suporte o uso de antisséptico topico com a finalidade de reducdo de
infeccdo puerperal, ele ndo é recomendado em lesdes abertas, apenas para uso extemo
topico;

c) Quanto ao medicamento cloridrato de lidocaina, a SES-DF possui disponibilidade das

seguintes formulagdes:

Cddigo REME Nome do medicamento Local de disponibilizagdao
UBS (farmaciainterna) e
uso hospitalar

90027 lidocaina solugdo topica spray 100mg/mL frasco 50 mL uso hospitalar

90028 lidocaina (cloridrato) geleia 2 % bisnaga30g

2.3. ASSISTENCIA NO TERCEIRO PERIODO DO TRABALHO DE PARTO

1. Objetivo
Acompanhar e documentar a evolucdo do 32 Estagio do Trabalho de Parto (dequitacdo da placenta),

identificaralteragdes e indicartomada de condutas apropriadas paraa corre¢do desses desvios.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativavigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro Obstetra.

4. Local de aplicacao

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Foco de luz;
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b) Equipamentos de Protec¢do Individual (luvas estéreis, mascara cirurgica, éculos de protecdo e

capote/avental);

c) Ocitocinasolugdoinjetavel 5Ul ampolal ml;

d) Lidocaina (cloridrato) Solugdo Injetavel 2%, frasco-ampola 20ml, sem vasoconstritor;

e) Fio Vicryl 2-0;

f) Pacote de Gases;

g) 1seringade 10mL (coletasangue cordao);

h) 1 seringade 10mL e agulha(infiltracdo anestésica);

i) 1 clamp umbilical estéril;

j) Solucdo para antissepsia - clorexidina aquosa, pois o PVPI é contraindicado o uso em lesdes abertas,

laceracOes perineais pelaabsorcdo de iodo pelalesdo;

k) 1 (uma) bandeja estéril pararealizacdo de parto (bandeja retangular, campo fenestrado, 2 (duas) pingas

kelly ou kocherreta; 1 (uma) pingaallis, 1 (uma) pinca dentede rato, 1 (uma) pingaanatdémica, 2 (duas) tesouras

e 1 (uma) porta-agulha);

1)1 (um) kit RN estéril (1 (uma) pingaKelly ou Kocher, 1 (uma) tesoura).

6. Descricao do procedimento

As etapas de higienizacdo das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Segurancado Paciente: higienizagcdo das maos nos servicos de saude”).

A assisténcianoterceiro periodo do parto devera seguir os seguintes passos:

a)
b)
c)

d)

e)

Reuniro material necessario;

Orientara paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

Revisartrajeto de parto;

Recepcionar o recém-nascido, colocando-o no térax da mae, em contato pele a pele, secando-o com
campo aquecido, com énfase do polo cefalico, sendo este substituido por outro campo seco;
Incentivaramamentagao idealmente na primeira horade vida;

Realizara ligaduraoportunado corddo, apds 1 a 3 minutos ou quando cessarem as pulsacoes;

Realizar coletade sangue do corddo umbilical pararealizacdo de tipagem sanguineado RN, conforme a
rotinado servico;

Administrarocitocinanapuérperae realizaratracdo controlada do corddo até a saida da placenta (vide
protocolo de Hemorrafia Pds-Parto). Quanto ao medicamento ocitocina, a SES-DF possui disponibilidade

da seguinte formulagao:

Codigo REME Nome do medicamento Local de disponibilizagdo

90680 Ocitocinasolucdo injetdvel 5Ul ampola 1ml Uso hospitalar
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i) Examinara placentae membranas: avaliarsuas condi¢Oes, estrutura, integridade e vasos umbilicais;

j) Realizar antissepsia de perineo, com clorexidina aguosa, no caso haja laceragdo com necessidade de
sutura;

k) Colocarcampo estéril;

I) Realizarsutura de lacera¢des ou episiotomia/episiorrafia, apds analgesia lidocaina 2%, com fio vicry
poligalactinal, atentando-se as técnicas assépticas. Utilizar técnica subcutanea continua. A anestesia
local, a episiotomia e a episiorrafia (rafias de laceragGes de primeiro e segundo grau) deverao ser
realizadas exclusivamente pelo enfermeiro obstetra;

m) Quantoao medicamentolidocaina, a SES-DF possui disponibilidade daseguinteformulagdo:

Cédigo REME Nome do medicamento Local de disponibilizagao
UBS (farmacia interna) e
uso hospitalar

90028 lidocaina (cloridrato) geleia 2 % bisnaga30g

a) Observar o sangramento. Perda maior que 500 mililitros (ml) de sangue pode representar risco de
choque hipovolémico. Atentar para nivel de consciéncia e orientagdo. E importante ressaltar a
importanciade se estabeleceroindice de choque e a estimativa da perdavolémicaa partir da pesagem
das compressas. Assim, do ponto de vista pratico, pode-se dizer que 1 ml de sangue equivale a
aproximadamente 1 grama de peso e para realizara estimativa da perda volémica, pode -se fazerusoa

férmula, que consiste:

Figura 3: Avaliacdo da perda volémica puerperal.

Pesodas
compressas
sujasde

e Perda
sanguinea

(gramas)

estimada
estir:ii%das (m ililitrOS)

compressas
secas
(gramas)

Fonte: Elaborado pelos autores

A Estimativaclinicaatravés doindice de choque (IC) é umaferramentaimprescindivel paraa avaliacdo do
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estado hemodinamico da paciente, podendo ser util para prever a necessidade de transfusdo macica. O
profissional deve instituir o calculo, que é feito através da divisdao da frequéncia cardiaca (FC) pela pressao

arterial sistolica (PAS) da gestante/puérpera.

Figura 4: Esquema para cdlculo deestimativa clinicado indica dechoque (IC).

Frequéncia
cardiaca

Pressao arterial
sistolica

Fonte:Elaborado pelos autores

Na prética clinica, os valores 20.9 em puérperas com HPP, sugerem perda sanguinea significativa e valores
> 1, ou seja, frequéncia cardiaca superior a pressao arterial sistélica, sinalizam necessidade de abordagem

agressivado quadro hemorragico, incluindo a possibilidade real de transfusao.

2.4. ASSISTENCIA NO QUARTO PERIODO DO TRABALHO DE PARTO

1. Objetivo
Acompanhare documentara evolugdo do 42 Estagio do Trabalho de Parto (Greenberg) que é periodo de

recuperacao pds-parto, que se inicialogo apds o nascimento do bebé e a expulsdo daplacenta.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativavigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro, Enfermeiro Obstetra e Técnico/Auxiliarde Enfermagem.

4. Local de aplicacdao

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.
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5. Materiais necessarios

a) Reldgio com ponteiro de segundos;

b) Termémetro;

c) Esfigmomandmetro;

d) Estetoscdpio;

e) Luvas para procedimento.

6. Descrigao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das maos nos servicos de satude”).

A assisténciano quarto periodo do parto deverdseguiros seguintes passos:

a) Reuniro material necessario;

b) Orientara paciente e/ouacompanhante quanto ao procedimento;

c) Aferir e anotar sinais vitais, sangramento transvaginal, involuc¢do uterina e formagédo do globo de

seguranga de Pinard a cada 15 minutos apds o parto, durante as duas primeiras horas; iniciando

imediatamente apds a saida da placenta.

MEDIDAS DE PREVENGAO

Uso universal da ocitocina
apos o parto

Clampeamento oportuno
do cordao umbilical

Tragdo controlada do
cordao umbilical

Vigilancia / massagem
uterina apds dequitacdo

Contato pele a pele mae-
filho

Outras medidas de
prevengao

Fonte:OPAS, 2018

CARACTERISTICAS

Injetar 10 Ul intramuscular de ocitocina,
logo apds o nascimento, em todos os partos

Realizar o Clampeamento do corddo
umbilicalapds 12 minuto de vida, na
auséncia decontraindicagdes

Realizar apenas se profissional treinado.

Associaratracdo de corddoamanobra de
Brandt-Andrews (para estabilizagdo uterina)
Massagemgentil a cada 15 minutos nas
primeiras 2 horasap0sa retiradada
placenta

Estimular o contato pele a pele, pois euma
medida de saude publica e determina
importante beneficio para o vinculo mae-
filho,alémde estimular a produgdo de
ocitocina

Usoracional da ocitocina no trabalho de
parto

Realizar episiotomia seletiva

N&o realizar Manobra deKristeller

Tabela 1: Resumo das medidas de preven¢do da Hemorragia Pés-Parto (HPP) a serem adotadas nos pontos de atengdoao parto.

OBSERVACOES

Ocitocina éoprincipal componente
das medidas de prevengao da HPP,
reduzindo-aem >50%

Nenhuma dessas medidas
substitui o uso preventivo da
ocitocina logo apds o nascimento

Sdo consideradas medidas
adicionaisede impacto variavel
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d) Determinara relagdodo fundo uterinocom a cicatrizumbilical, colocando-se umamao suavemente no
segmento inferior do Utero para dar apoio e os dedos da outra mdo sdo colocados na parte superior
(fundo do utero), a altura é determinada por meio dos dedos registrando se estd acima ou abaixo da
cicatrizumbilical;

e) Avaliaraloquiagdo, quantoacoloragdo, odor e quantidade;

f) Inicialmente o fluxo é sanguineo (lochia rubra) de volume variavel, normalmente n3o ultrapassando o
de um fluxo menstrual;

g) O odor é caracteristico e depende da flora vaginal da mulher, podendo tornar-se fétido quando da

ocorrénciade infecgdo;

h) Monitorar sinais vitais de 30 em 30 minutos, durante as duas primeiras horas.

Quadro 1: Grau de choque e sinais clinicos na hemorragia obstétrica.

Grau de By pache Nivel de - PAS -
volume em ml para A s Perfusdo Pulso Transfusao
choque consciéncia (mmHg)
mulher 50-70kg
Compensado 10-15% Normal Normal 60-90 >90 Usualmente
P 500-1000 mL orma orma ndo
Moderado 26-35% fefi Palidez, frieza, 101-120 70-79 Usualmente

1500-2000 mL sudorese exigida

*Obs.: o critériomaior gravidade é o graudo choque

Fonte: Adaptado da OPAS, 2018.

7. Recomendacgdes/observagdes
Se o sangramento forexcessivo (2500mL de sangue), comunicar equipe médica.
Iniciar protocolo de hemorragia pds-parto, vide protocolo disponivel em:

e https://www.saude.df.gov.br/documents/37101/0/Protocolo+de+Hemorragia+P%C3% B3s+P

arto.pdf/bea7cef8-181c-07bd-4ab4-d6ff6a1c40d0?t=1703069283106

2.5. CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

1. Objetivo
Padronizar a insercdo de cateter estéril, de curta duracdo, pela via uretral até a bexiga, com intuito de

promovera drenagem urindria.
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2. Hordrio de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativavigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Enfermeiro Obstetra.

4. Local de aplica¢do

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) 01 (um) par de luvas de procedimento;

b) Sabonete liquido;

c) 01 (um) par de Luva estéril;

d) 01 (uma) sonda uretral compativel com o meato uretral da paciente (nimero 10, 12 ou 14);
e) 01 (um) tubo de gel anestésico;

f) 01 (uma) bandeja para cateterismo (campo fenestrado estéril, cuba rim, pinga e cuba redonda)
g) 01 (um) saco coletor;

h) 03 (trés) pacotes de gaze estéril;

i) Clorexidinasolucdo aquosa 10mg/ml;

j) Equipamentos de protecdo individual (gorro, mascaracirurgica, 6culos de protecdo);

k) Biombo.

6. Descrigao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das maos nos servicos de saide”).

Ainsercdo de sondavesical de alivio deverd seguir os seguintes passos:

a) Determinare avaliaraindicagdo para sondavesical;

b) Reuniro material;

c) Identificar-se parao paciente e/ouacompanhante;

d) Checar a identificagdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do

usuario”);
e) Orientaro paciente e/ouacompanhante quanto ao procedimento;
f) Promover privacidade da paciente, utilizando biombos, se necessario;

g) Colocarequipamentos de protecao individual: gorro, mdascarae 6culos de protecao;
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h) Ajudarpaciente aassumira posicdo de decubito dorsal (supinacom os joelhos flexionados);

i) Se necessario, calgar as luvas de procedimento e proceder com a higiene intima utilizando agua e
sabao;

j) Retirarluvasde procedimento;

k) Abriro kit de cateterismo utilizando técnica asséptica e adicionar todos os materiais sobre o campo
esterilizado;

I) Colocar a clorexidina aquosa na cuba redonda, mantendo uma distancia segura para evitar
contaminagao;

m) Colocaro anestésicoem gel nagaze ou diretamente sobre acubarim, evitando contaminagao;

n) Calcar luvas estéreis. Cobrir com campos o perineo, mantendo estéreis as luvas e a superficie de
operagdo do campo;

o) Pegar campo estéril fenestrado. Deixar o campo se desdobrarsemtocar em superficies ndo estéreis.
Colocaro campo centralizado sobre aregido perianal;

p) Separarcuidadosamente osldbiosvaginais comamao ndo dominante (agora contaminada) para expor
totalmente o meato urindrio. Manter a posi¢cao da mao nao dominante durante todo o restante do
procedimento;

g) Usara pincapara segurara gaze embebidoem clorexidinaaquosa. Limparos labiose o meato urindrio
do clitéris parao anus. Usar umanova gaze para cada dreaque vocé limpar. Limparao longo da dobra
dos grandes labios e diretamente sobre o centro do meato uretral;

r) Certifique-se do posicionamento da cuba rim dentro do campo estéril de maneiraque aextremidade
distal da sonda possasernelacolocada ao iniciarasaida da urinaapédsa insergdo;

s) Lubrificara extremidade distal do cateter com anestésico em gel;

t) Introduzirocateterno meato uretral, observando oretornourindrio nacuba rim;

u) Desprezarurinanosaco coletor;

v) Mensurar débito urinario;

w) Retiraro cateter;

x) Manter a organizacdo da unidade do paciente;

y) Desprezaro material utilizado nos locais apropriados e retirar luvas;

z) Registraro volume urinario e condi¢cdes apresentadas nafichade controle e registrar o procedimento

no prontudrio.

7. Recomendagdes/observagdes
a) Investigar se o paciente apresenta historia de alergias relacionada ao antisséptico e o lubrificante

hidrossoluvel;
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b) Avaliar o meato urinario e optar pelo menor didmetro do cateter, sendo os indicados para o sexo
feminino os nimeros de cateter 10,12 ou 14;

c) Avaliar durante e apds o procedimento a ocorréncia de sangramento, o retorno da urina e
permeabilidade do cateter;

d) Sehouverresisténciaoudoraoavancaro cateter, ndoforcara insercdo dasonda. Mantenha o cateter
cuidadosamente no lugar sem forcar. Promova relaxamento enquanto vocé avanca a sonda

lentamente nauretra.

2.6. CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

1. Objetivo
Padronizar a insercdo de cateter estéril, de longa duracdo, pela via uretral até a bexiga, com intuito de

promovera drenagem urinaria.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativavigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Enfermeiro Obstetra.

4. Local de aplica¢do

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) 01 (um) par de luvas de procedimento;

b) Sabonete liquido;

c) 01 (um) par de Luva estéril;

d) 01 (uma) catetervesical de demora compativel com o meato uretral da paciente (nimero 12, 14 ou 16);
e) 01 (um) tubo de anestésicoem gel;

f) 01 (uma) seringa de 20ml;

g) 01 (um) campo estéril;

h) 01 (uma) bandeja para cateterismo vesical estéril;

i) 02 (duas) ampolas de dgua para injetaveis (ampola de 10ml);

j) 01 (uma) bolsa coletorade urinasistemafechado com véaculaantirrefluxo.
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k) 03 (trés) pacotes de gaze estéril;

I) Clorexidina solug¢do aquosa 10mg/ml; m) Esparadrapo para fixar;

n) 01 (uma) agulha 40x12;

o) Equipamentos de protecdo individual (gorro, mascara cirurgica, éculosde protecdo, avental e/ou capote

cirdrgico);

p) Biombo.

6. Descricao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Segurancado Paciente: higienizacdo das maos nos servigos de saude”).

Ainsercdode sondavesical de demoradeveraseguir os seguintes passos:

i)
j)

Determinare avaliara indicagao para sondavesical;

Reuniro material;

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

Checaraidentificacdo do paciente (vide protocolo de “Seguranga do Paciente: identificacdo do usuario”);
Orientar o paciente e/ouacompanhante quanto ao procedimento;

Promover privacidade da paciente, utilizando biombos, se necessario;

Colocarequipamentos de protecdo individual: gorro, mascara cirdrgica, 6culos de protecido, aventale/ou
capote cirurgico;

Ajudar paciente aassumira posicdo de decubito dorsal (supinacom os joelhos flexionados);

Se necessdrio, calcaras luvas de procedimento e procedercom a higiene intima tilizando agua e sabao;

Retirarluvas de procedimento;

Abrir o kit de cateterismo utilizando técnica asséptica e adicionar todos os materiais sobre o campo
esterilizado;

Colocar a clorexidina aquosa na cuba redonda, mantendo uma distancia segura para evitar
contaminacao;

Colocaro gel anestésico nagaze ou diretamente sobrea cuba rim, evitando contaminacao;

Calcar luvas estéreis;

Aspirar dgua para injetdveis com seringa de 20 mL com agulha 40x12, com ajudade outro profissional;

Testar o baldo do cateter com agua para injetdveis, observando o volume indicado pelo fabricante,
esvaziando-o apods o teste;

Conectaro cateterao coletorde urina sistemafechado;

Pegar campo estéril fenestrado. Deixar o campo se desdobrar sem tocar em superficies ndo estéreis.

Colocaro campo sobre a regido perianal;
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t)

Separar cuidadosamente os labios vaginais com a mao ndo dominante (agora contaminada) para expor
totalmente o meato urindrio. Manter a posi¢do da mao ndao dominante durante todo o restante do
procedimento. Usara pinca para segurara gaze embebido em clorexidinaaquosa. Limpar os labiose o
meato urinario do clitéris para o anus. Usar uma nova gaze para cada area que vocé limpar. Limpar ao
longo da dobrados grandes|abios e diretamente obre o centro do meato uretral;

Lubrificar a extremidade distal do cateter com anestésicoem gel;

Introduziro cateter pré-conectado aum coletorde drenagem de sistemafechado no meato uretral até
0 “Y” do cateterde foley, lentamente e observaroretorno urindrio.

Insuflar o balonete com o volume de dagua recomendado pelo fabricante (vide extremidade distal da

sonda);

w) Tracionar o cateterlentamente, parafora, até sentirque estad bem posicionado;

X)

y)

Mensurar débito urinario;

Fixaro cateterna face internada coxa, com esparadrapo ou com fixador especifico. Em procedimentos
cirdrgicos, a fixacdo do cateter podera ser alterada de acordo com o posicionamento dacliente;
Manter o coletorde urinaabaixo do nivel da bexiga, identificando-o com data, tipo e calibre do cateter,

nome do profissional que realizou o procedimento;

aa) Manter a organizacdo da unidade do paciente;

bb) Desprezaro material utilizado nos locais apropriados;

cc) Retiraras luvas;

dd) Higienizaras maos;

ee) Registrar o procedimento e as intercorréncias (se ocorrerem), no prontuario da paciente.

7. Recomendagbes/observagbes

a)

f)

Investigar se o paciente apresenta histéria de alergias relacionada ao antisséptico e o lubrificante
hidrossoluvel;

Avaliar o meato urindrio e optar pelo menor didmetro do cateter, sendo os indicados para o sexo
feminino os niUmeros de cateter12, 14 ou 16;

Durante e apds o procedimento, avaliar a ocorréncia de sangramento, oretorno da urina e a
permeabilidade do cateter;

Se houverresisténciaou dor ao avangar o cateter, ndo forcar a inser¢do da sonda. Mantenhao cateter
cuidadosamente no lugarsem forcar. Promova relaxamento enquanto vocé avan¢a a sondalentamente
na uretra;

E importante a fixacdo corretado cateter para evitar o tracionamento;

Certificar paraque o clamp docircuito, proximo ao catetervesical estejaaberto;
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g) Certificarparaque o clamp de esvaziamento dabolsa coletora estejafechado;

h) Para prevencdodeinfeccdo, deve-se mantera bolsacoletora e o tubo de drenagem abaixo do nivel da
bexiga, mesmo que o coletortenhavalvulaantirrefluxo;

i) Em caso de obstrucdo do cateter de 2 vias, ndo proceder a desobstru¢do. Comunicar ao profissional

médico, com o objetivo de estabelecer novaconduta.

2.7. CUIDADOS DE ENFERMAGEM A GESTANTE EM USO DE SULFATO DE MAGNESIO

1. Objetivo
Padronizaraassisténciade enfermagemagestante em uso de sulfato de magnésiona pré - eclampsia com
sinais de gravidade e eclampsia, comointuitode:
e Diminuirairritabilidade neuromuscular;
e Regularapressdosanguineapor modulacdo dareatividade do ténus vascular e daresisténcia periférica
total;

e Neuroprotecdofetal em gestacSes abaixo de 32semanas com possibilidade de parto.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativavigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplica¢do

Centro Obstétrico.

5. Materiais necessarios

a) Bandeja;

b) Bolas de algodao;

c) Alcool etilico 70%;

d) Luvas de procedimento;

e) Equipodeinfusdo;

f) Seringas de 10 mL e agulha;

g) Sulfato de magnésio solucdoinjetavel 50% (4meg/mL) ampola 10 mL;

h) Gliconato de célcio solucdoinjetavel 100 mg/mL, ampola 10 mL;
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i) Bomba de infusdo.

6. Descri¢ao do procedimento

As etapas de higienizacdo das m3os deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Segurancado Paciente: higienizacdo das mados nos servigos de saude”).

Preparar o medicamento (Sulfato de magnésio, solugdo injetavel 50%, ampola 10 mL) conforme prescrigdo

do profissional habilitado;

A administracdo do sulfato de magnésio e os cuidados duranteainfusdo devemseguir os seguintes passos:

a) Levar osmateriaisaté o leito;

b) Conferir o nome da paciente na prescricdio com a pulseira de identificacdo e com a placa de
identificacdo doleito (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do usudrio”);

c) Apresentar-seapaciente e aoacompanhante e explicarsobre o procedimento;

d) Conferiraprescricdodo paciente;

e) Higienizarasmaos e cal¢ar a luva de procedimento. As etapas de higienizacdo das maos deverado ser
realizadas de acordo com protocolo especifico (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo
das maos nos servicos de saude”);

f) Checar a medicamento (dose, via de administracdo, diluicdo, volume, fase) conferindo a etiqueta de
identificacdo daseringacom a prescricdo médica;

g) Caso haja necessidade de punc¢do venosa periférica para a administracdo do medicamento, consultar
o POP de Punc¢do Venosa Periférica(POP 2.11);

h) Programar a bomba de infusdo para o fluxo indicado, pois as fases de administracdo (ataque e
manutencdo) deste medicamento tém diferentes dosagens e volumede infusao;

i) Administrar o medicamento conforme indica¢des da prescricdo médica, observando qual fase de
infusdo se encontra. Observar possiveis reacbes do paciente ao medicamento (desconforto
respiratério, bradipnéia, auséncia de reflexos patelares, diurese diminuida ou ausente, sudorese,
hipotensao, rubor);

j) Interromperainfusdaoimediatamente diante de reagdes adversas graves;

k) Manter préximo ao leito da paciente umaampolade gliconato de Célcio solucdo injetavel 100mg/mL
(ampola de 10mL), seringade 10mL e agulha. Para antagonizar o efeito do Sulfato de Magnésio,
administrar 10 mL de Gliconato de Calcio 100mg/mL, conforme prescricdo médica. O gliconato de
calcio a 10% atua como antidoto. E necessario manter sempre 8 m3o uma ampola de Gliconato de
Calcio solucdo injetavel 100mg/mL (ampola de 10mL), para aplica¢do imediata no caso de eventual
parada respiratéria, além de uma seringa e agulha. Para garantir a disponibilidade do medicamento

em tempo habil, é fundamental que a prescricdo de ambos os medicamento seja feita anterior a

Comissao Permanente de Protocolos de Atencao a Salude da SES-DF — CPPAS -



administracdo, e utilizado apenas caso necessario. Realizar a administracdo conforme prescricao
médica;

) Quanto ao medicamento gliconato de cdlcio a 10%, a SES-DF possui disponibilidade da seguinte

formulacao:
Cédigo REME Nome do medicamento Local de disponibilizagdo
90564 Gliconato decalcio solugalz)l::ftavel 100mg/mL ampola uso hospitalar

m) Perguntar para a paciente durante a administracdo se apresenta algum sintoma diferente ou mal-

estar;
n) Retiraras luvasde procedimento;
o) Deixaro paciente confortavel;
p) Manter a organiza¢do da unidade do paciente;
q) Desprezaro material utilizado nos locais apropriados;

r) Realizar as anotagdes necessarias em prontuario, incluir o nimero do COREN do responsavel pela
execucao do procedimento ao final do texto;

s) Exercervigilanciaconstante da paciente e do bem-estarfetal (quando gestante).

7. Recomendagdes/observagoes
a) Administrarinfusdoembombadeinfusao;
b) Deveserfeitocom a paciente em decubito lateral, preferencialmente esquerdo;
c) Manter proximo ao leito da paciente ampolade Gliconato de Calcio 100mg/mL e 02;
d) Aferireanotarde horaem hora osseguintesdados: sinais vitais de rotina; volume de diurese; reflexos
patelares; nivel de consciéncia;
e) Comunicaraequipe médicase:
e Frequénciarespiratdriamenorque 12 incursdes respiratdrias por minuto;
o Reflexos patelares estejam diminuidos;
e Paciente comnivel de consciénciaalterado;
e Diureseinferiora25 mL/h.
f) Infusdo cautelosa de cristaloides, sempre administrados por um segundo acesso venoso e conforme

prescri¢cdo de profissional habilitado.
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2.8. GLICEMIA CAPILAR PERIFERICA NO ADULTO

1. Objetivo
Padronizaraverificacdo da glicemia capilaratravés de uma gota de sangue periférico fresco, analisada em

tira-teste especifica, por meio do glicosimetro.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativavigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplica¢do

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Bandejaoucubarim;

b) Glicosimetro padronizado;

c) Tira-teste especifica parao aparelho de glicemia;
d) Gaze nado-estéril oualgodao;

e) Luvas de procedimento;

f) Alcool etilico 70%;

g) Lanceta;

h) Coletor para perfurocortante.

6. Descri¢ao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das maos nos servigos de saude”).

A coletade sangue para glicemia capilar devera seguir os seguintes passos:

a) Separaro material necessarionabandejaou cubarim;

b) Apresentar-seao paciente e acompanhante;

c) Checar a identificacdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do

usuario”);
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d) Explicaro procedimento ao paciente e/ouacompanhante;

e) Colocaras luvas de procedimento;

f) Ligar o glicosimetro seguindo as orientagGes especificas;

g) Pegaruma tirateste paraaplicar a gota de sangue;

h) Realizaraantissepsiadolocal ondeserdrealizadaapuncdo digital com oalgoddo embebido em alcool
a 70%. Aguardarsecar;

i) Conectara tirareagente noglicosimetro;

j)  Fazeruma leve pressdo napontado dedo escolhido de modo afavoreceroseu enchimento capilar;

k) Coma lanceta, fazerumapuncdo na pontado dedo escolhido, preferencialmenteem bordalateral da
polpadigital, onde ador é minimizada;

) Aproximaratirareagente e deixarcairsangue natirareagente ja conectadaao glicosimetro; caso ndo
sejapossivel conseguir agota de sangue, repetir o procedimento;

m) Obteruma gota suficiente parapreenchero campo reagente dafita;

n) Pressionarolocal da pungdo com algoddo até hemostasia;

o) Informaro resultadoobtidoao paciente;

p) Desprezar a fita reagente (no lixo infectante) e a lanceta na caixa especifica para material
perfurocortante;

g) Limparo glicosimetrocom algodaoembebidoem dlcool;

r) Realizara higienizacdo dabandejaouda cuba rim;

s) Retiraras luvas;

t) Registraro valorobtidono prontuario e cartdo de controle do paciente.

7. Recomendagbes/observagbes

a) Nao coletaramostrasemvias de solu¢ées endovenosas ricas em glicose ouem locais em presenca de
edemaou hipoperfusao;

b) N&o puncionarapolpadigital devido sensacdo dolorosa e possibilidade de alteragdo do registro digital
apos varias repeticoes;

c) Outroslocais para puncgdo puntiforme:|6buloinferiordaorelha, calcaneo paraRN;

d) Sempre evitar puncdo em locais previamente utilizados, realizando rodizio dos locais a serem
puncionados e registrando sempreo ultimolocal;

e) Para pacientes em uso de anticoagulantes ou pacientes plaquetopénicos, aumentar o tempo de
compressdoapds a pungdo, até cessar o sangramento;

f) Caso o glicosimetro apresente problemas, relatarao enfermeiro do plantao para providenciaratroca

do aparelho;
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g) Verificaravalidade dafitareagente e se elatem o mesmo cédigo do dispositivo fixado no aparelho;

h) A glicemiacapilarnao é recomendada pararastreamento ou diagndstico de DM.

2.9. INSERGAO DO DIU NO PUERPERIO IMEDIATO

1. Objetivo

Padronizarainsercdo do DIU de cobre, pelo enfermeiro, no puerpérioimediato.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horario, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicagao

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Indicacdo e contra-indicagdes

5.1 Indicacdo

Ainsercdodo DIU de cobre é indicada no desejo de contracep¢do ndo hormonal, independentemente se

adolescente ou adulta, nulipara ou multipara.

5.2 Contraindicacbes absolutas

e Cervicite mucopurulentae/oulSTsintomaticas,incluindo gonorreia e clamidia, dentro dos trés Gltimos
meses;

e Utero bicorno, septado ou intensa estenose cervical;

e Miomas uterinos submucosos com  considerdvel distor¢do da cavidade
endometrial;

e Cancer cervical ouendometrial, oulesdo pré-neoplasica que requerem terapia;

e Alergiaaocobre;

e Doencgade Wilson;

e Histdricoanteriorde gravidez ectépicaoufatores de pré-disposicao;

e Malformacdo uterina(congénitaouadquirida);
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e Infecgdointra-uterinarecente ou ativa (corioamnionite ou abortamento infectado);
e Rupturade membranaamniéticahamaisde 18 horas;

e Hemorragia pds parto ndo resolvida;

o Febre (temperaturasuperiora37.8°C) durante o trabalho de parto;

e Retencdo placentdriaexigindo suaremocdo manual oucirdrgica.

5.3 Contraindicacbes relativas

e Anemia;

e Cardiopatias valvulares (o uso de dispositivo intrauterino nestes casos pode aumentar o risco de
endocardite bacterianasubaguda);

e Disturbios de coagulacao;

e Tratamento anti-inflamatério;

e Dismenorreiamoderadaougrave;

e Expulsdesfrequentes;

6. Materiais necessarios

a) Gaze;

b) Antisséptico naapresentagao aquosa;

c) Cuba redonda;

d) Pinga Cheron;

e) Espéculo;

f) 02 (duas) Pingas Foersterou De Lee: 20 ou 24 cm (de preferéncia);
g) Luva estéril;

h) Valvulade Doyen e/ou Espéculo.

7. Descrigcao do procedimento

As etapas de higienizacdo das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Segurancado Paciente: higienizacdo das maos nos servigos de saude”).

Ainsercdodo DIU de cobre no puerpérioimediato deverdseguir os seguintes passos:

a) Reuniro material necessario;

b) Acolhera paciente;

c) Orientara paciente e/ouacompanhante quanto ao procedimento;

d) Realizaroprocedimentoconformeitem 7.10u 7.2;
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e) Avaliar e registrar as seguintes observa¢des no prontuario: quando realizar a troca; periodo de
validade do DIU, laboratdrio e lote; quais informagdes e orientagdes foram ditas a paciente; termo de

consentimento (aserelaborado pelo préprio hospital) e materiais utilizado parainsergao;

7.1.Inserc¢do do DIU (Pds-parto normal imediato - até 10 minutos apds a dequitac¢ao):

i. Apdsa dequitacdo placentdria, retirada de coagulos e verificacdo da presencado globo de
segurancade Pinard, preparara insercdo do DIU;

ii. Colocarnovasluvasestéreis;

iii. Realizara antissepsiae colocacdo de campos estéreis;

iv. RemoveroDIU doaplicador— o aplicadorndo sera utilizado nestatécnica;

v. Apreender o DIU com a pinca Foerster, com o cuidado de ndo acionar a cremalheira, para
nao danificar o cobre. A ponta superior do DIU deve estar nivelada com a extremidade da
ponta da pinca e a esfera da haste do DIU e os fios devem estar paralelos a pinga. Os fios
devem ficar longe do eixo da pinca evitando assim que fiquem enrolados ou presos no
instrumento quando o mesmo for removido do Utero, o que poderia deslocaro DIU do
posicionamento adequado;

vi. Utilizando o espéculo, expor e visualizar o labio anteriordo colo do Utero;
vii. Apreenderdelicadamente oldbio anteriordo colodo Utero com outra pingade Foerster;
viii. Tracionar delicadamente o colodo Uteroe, sob visdodireta, introduziro DIU fixo na pinca
Foerster;

ix. Soltara mdo que estavatracionando o colo e colocd-lano abdémen, a fim de estabilizaro
fundodo Utero;

x. Avancaro DIU emdire¢do ao fundo uterino. Emuito importante colocar o dispositivocontra
o fundo uterino para minimizaras chances de expulsao;

xi. Soltaro DIU da pinca, abrindo-a o maximo possivel;

xii. Girar a pincacerca de 45 graus e mové-lalateralmente paraevitar o deslocamento do DIU,
retirando a pin¢a cuidadosamente da cavidade uterina;

xiii. Manter o fio do DIU integro. Este deverd ser adequadamente cortado na consulta de
retorno para revisao;

xiv. Informar a mulher que o procedimento foi realizado e que deve continuar com o
acompanhamento pés-parto;

Xv. Assegurar que a mulher receba as instrucdes adequadas sobre o dispositivo e descrever o
procedimento no prontudrio da paciente, além do lote e data de validade;

xvi. O DIU também podera ser inserido com a mado (sem aplicador) até o fundo do Utero,

Comissao Permanente de Protocolos de Atencao a Salude da SES-DF — CPPAS -



semelhantementearealizacdo de umacuragem;

xvii. Os ramos horizontais devem estar no mesmo sentido do diametro lateral do Utero. Cabe
lembrar que o comprimento uterino em média é de 19 cm no pds-parto imediato e de 18
cm no 12 diado pés-parto, enquantoo comprimento do DIU com cobre é de 15 cm da haste
aextremidadedofio;

xviii. Destaformao fiodo DIU ndo deverdservistoainspec¢dodo colouterinoapds otérminoda
insercdo. Caso sejavisualizado, significaque ainsercdo ficoubaixae, portanto, ndo inserido
adequadamente. Pode-se tentar novamente inserir o DIU no fundo uterino. Os fios
aparecem gradativamente pelo orificio externo a medida que ocorre ainvolugdo uterina;

Xix. Este procedimentodeve serrealizado nolocal do parto, sem deslocar a mulher para outro
ambiente, e seminterferirnavinculacdo damulher com orecém-nascido no contato pele a
pele eamamentacao;

xX. Orientara mulher a procurar a UBS, onde foi realizado o pré-natal, entre o 302 ao 452 dia
(fim do puerpério tardio), ou no ambulatério da maternidade conforme rotina da
instituicdo, para secgdo do fio. O fio deve ser cortado 3 cm abaixo do orificio externo do

colodo utero.

7.2.Insercdo do DIU (Pés-parto normal precoce - apds 10 minutos e até 48h da dequitacdo).
i. Nao utilizaraplicador;

ii. E necessarioousode um espéculo e antissepsiado colo uterino com clorexidina tépicaou
aquosaou polivinilpirrolidona;

iii. Pincaro colocom pinca de Foersternoseulabioanterior. Nestecaso ndo utilizarapincade
Pozzi;

iv. ODIU serd seguro por uma pingade Foerstercurva e longa, sendo desprezado o aplicador.
Sem utilizar a cremalheira, introduzir o DIU (os ramos horizontais devem estar no mesmo
sentido do didmetro lateral do Utero) até tocar na parede posterior do Utero. Continuar a
insercdo num angulo de aproximadamente 45° até atingir ofundo do Utero, quando se solta
o DIU. O fiodeve ficarcompletamente no Utero e ndo deve servisto se exteriorizando para
a vagina. No periodo de 10 minutos a 48 horas pdés-parto, a insercao pode ser mais
dificultada pela caracteristicado Utero nestafase do puerpério, o que pode acarretar maior
taxa de expulsao;

v. Econtraindicadaa insercgdodo DIU entre 48 horas e 04 semanas do pds-parto;

vi. Ainser¢doambulatorial deve ocorrerapds 4 semanas de pos-parto.
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2.10. OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL

1. Objetivo

Padronizaro fornecimento da quantidade adequada de oxigénio através de um cateter nasal.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicacdao

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Cateter nasal tipo dculos;

b) Umidificador;

c) Extensdo de latex;

d) Fluxbmetro;

e) Agua para injetédveis (ampola, frasco ou bolsa);
f) Luva de procedimento;

g) Fonte de oxigénio.

6. Descri¢ao do procedimento

As etapas de higienizacdo das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Segurancado Paciente: higienizacdo das mados nos servigos de saude”).

A instalacdo de cateterde nasal para oferecimento de oxigénio deverd seguir os seguintes passos:

a) Reuniro material necessario;

b) Conferiraprescricio médicae reuniro material necessarioemumabandeja;

c) Levarosmateriaisatéo leito;

d) Conferir o nome da paciente na prescricdo com a pulseira de identificagdo e com a placa de

identificacdo do leito (vide protocolo de “Seguranca do Paciente:identificagdo do usuario”);
e) Apresentar-seapaciente e aoacompanhante e explicarsobre o procedimento;

f) Preencheroumidificadorcom agua para injetaveis até o nivel maximoindicado;
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g) Conectaro umidificadorarede de oxigénio através do fluxdmetro;

h) Conectara extensdo de siliconedo cateter no umidificador de oxigénio;

i) Calcarluvasde procedimento;

j) Colocar o cateter nasal nas narinas do paciente, ajustar a faixa elastica/corddo em torno da cabeca
para prender o cateter firmemente, mas de maneira confortdvel;

k) Abrir o fluxdmetro que regula a quantidade de oxigénio em litros por minuto, de acordo com a
prescricdo médica;

I) Checar o procedimento;

m) Realizarasanota¢des de enfermagem no prontudrio.

7. Recomendagdes/observagdes

a) A equipe de enfermagem deve monitorar os seguintes sinais em pacientes que estdo recebendo
oxigénio: perfusdo periférica, frequéncia respiratdria e cardiaca, altera¢des da pressdo arterial e
rebaixamento do nivel de consciéncia;

b) O oxigénio deve ser administrado sempre umidificado para prevenir ressecamento das vias aéreas e
das secregdes;

c) Osumidificadores deverdosertrocadosacada 24 h, obrigatoriamente.

2.11. PUNCAO VENOSA PERIFERICA

1. Objetivo

Padronizar a instala¢do de cateter em trajeto venoso para a infusdo rapida e segura de medicamentos,

reposicdao de volume, hemoderivados.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicacdo

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.
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5. Materiais necessarios

a) Bandeja;

b) Garrote;

c) Luvas de procedimento;

d) Bolas de algodao;

e) Solugdo antisséptica(dlcool etilico 70% ou Clorexidina soluc¢io alcodlica 5 mg/mL);
f) Catetervenoso de calibre apropiado (20G, 18G, 16G);

g) Equipode soro;

h) Extensorintermediario de duas vias, se necessario;

i) Solucdo estéril para preencheroequipo;

j) Curativo estéril de filmetransparente, fita plastica perfurada, ou fitaadesiva hipoalergénica;
k) Etiqueta ou fitaadesiva (identificacdo);

|) Suporte de soro;

m) Bomba de infusdo, se necessario.

6. Descrigao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das maos nos servicos de saude”).

A puncdo venosa periférica devera seguir os seguintes passos:

a) Conferiraprescricdio médicae reuniro material necessarioemumabandeja;

b) Prepararo material, preparaamedicamentopreencheroequipo e o extensor (caso haja) com Cloreto
de S6dio 0,9%, solucdoinjetavel, bolsaoufrasco;

c) Levarabandejaatéo leito;

d) Apresentar-se a paciente e ao acompanhante, explicar a paciente sobre o procedimento e verificar
consentimento;

e) Conferir o nome da paciente na prescricdio com a pulseira de identificacdo e com a placa de
identificacdo doleito (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do usudrio”);

f) Inspecionar e palpar a rede venosa, dando preferéncia as veias mais proeminentes, firmes e menos
tortuosas, priorizando a porcao distal em sentido ascendente. Pode ser necessdario garrotear o
membro parafacilitaravisualizagdo darede venosa. O garroteamento deve impedir o retorno venoso,
mas ndo deve ocluir o fluxo arterial. E importante controlar o tempo do garroteamento e quando
necessario solta-lotemporariamente;

g) Escolhero local do acesso, expora drea de aplicacdo, lembrando sempre de evitarlocal de dobra de

membro. Se possivel, eleger o local juntamente com a paciente;
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i)
j)

t)

Colocara paciente na posicdo maisadequada;

Calgar luvas de procedimento;

Selecionar o cateter periférico com base no objetivopretendido, na duracdo daterapia, naviscosidade
do fluido, nos componentes do fluido e nas condi¢des de acesso venoso;

Garrotear o membro a ser puncionado, cerca de quatro 4 a 7 centimetros (cm) acima do local de
insercdo do dispositivo venoso;

Fazer antissepsiadolocal com algoddao embebido nasoluc¢do antissépticade escolhaoucom solugio
alcodlicaa 70%, em movimentos circulares, do centro para as extremidades;

Manter uma bola de algoddo seco ao alcance das maos;

Tracionar a pele parabaixo, com o polegar, abaixo dolocal aser puncionado;

Introduzir o cateter, paralelamente a pele, num angulo aproximado de 302 a 45°, com bisel voltado
para cima;

Observar o refluxo sanguineo;

Soltaro garrote;

Retiraro guia e acoplar o equipo ou extensor preenchido com solugdo fisioldgica 0,9%;

Fixaro catetercom o material indicado disponivel naunidade (curativo estéril de filme transparente,
fita plastica perfuradaoufita esparadrapo — preferencialmente naordem apresentada);

Testar o fluxo do acesso venoso e observar se ha sinais de infiltragdo ou extravasamento do liquido
infundido, além de sinais de dor ou desconforto;

Quando observarinfiltracdo do acesso ou obstrucdo total do cateter, remover o cateter e repetir novo
procedimento, com outro dispositivo. Puncionar outro local;

Identificara puncdo: data, hora, n? do dispositivo, nome do profissional que realizou o procedimento;
identificar o equipo, com data de instalagao;

Oriente o paciente sobre os cuidados paraa manutenc¢do do cateter, como nao retiraro curativo, ndo
manusea-lo, evitar molha-lo;

Deixe o paciente confortavel;

Recolher o material e encaminhar ao descarte apropriado;

Descartar os perfuro cortantes em local apropriado;

aa) Retiraras luvas de procedimento;

bb) Realizaras anota¢des de enfermagem no prontudrio descrevendo a punc¢do, nimero do cateter, local

puncionado e dificuldades encontradas.

7. Recomendagbes/observagdes

a)

Ndo molhar, nemsubmergiros dispositivos intravasculares; proteger durante o banho;
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b) Fazer a desinfeccdo dos conectores com solucdo antisséptica, antes da administracdo de
medicamentos;

c) Trocar o curativo de fixacdo sempre que sujo, Umido ou solto;

d) Avaliardiariamente ositio de insercdo do cateter, observando sinais e sintomas de flebite e/ou outras
complicagdes;

e) Trocar todo o dispositivo de infusdo acada 96 horas — equipo, conectores, cateter;

f) Sehouverinfusdode sangue ou derivados, trocar o sistemaacada nova bolsa;

g) Nao administrardrogas vesicantes, nutricdo parenteral, solu¢ces com pH menorque 5 ou maior que

9, e solugdes com osmolaridade maior que 500 mOsm/L.

2.12.VERIFICAGAO DOS SINAIS VITAIS NO ADULTO

1. Objetivo
Padronizar a observacdo, o conhecimento e o controle de sinais vitais a fim de detectar precocemente

alteragées que pdememriscoa vidado paciente.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicacao

Centro Obstétrico/ Centrode Parto Normal.

5. Materiais necessarios
a) Esfigmomandémetro;
b) Estetoscépio;

c) Bandejaoucubarim;
d) Algodao;

e) Alcool etilico 70%;

f) Reldgio;

g) Termometro digital.
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6. Descricao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Segurancado Paciente: higienizacdo das maos nos servigos de saude”).

A verificacdo dos sinais vitais devera seguir os seguintes passos:

6.1. Frequéncia Cardiaca

6.1.1. PulsoApical

a) Realizaradesinfeccdo do estetoscopio;

b) Conferir o nome da paciente na prescricdio com a pulseira de identificacdo e com a placa de
identificacdo do leito (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificagdo do usuario”);

c) Explicaro procedimentoao paciente;

d) Auxiliarapaciente aficar na posi¢do sentadaou deitada. Removaoslengdis e vestimenta para expor
o lado esquerdo dotérax;

e) Colocar o diafragma do estetoscopio na parte esquerda do tdrax, na altura do quarto espago
intercostal;

f) Ausculte e conte os batimentos cardiacos por 1 min. Repita o procedimento, se necessario;

g) Auxiliarapaciente, se necessario, ase vestire ajuda-laaassumiruma posi¢ao confortavel;

h) Limparo estetoscopiocom uma bolade algoddo embebidaem dlcool etilico 70%;

i) Realizarasanotagdes de enfermagem no prontuario;

6.1.2. Pulso Periférico

a) Explicaro procedimentoapaciente;

b) Conferir o nome da paciente na prescricdio com a pulseira de identificacdo e com a placa de
identificacdo doleito (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificagdo do usudrio”);

c) Colocar as polpas digitais dos dedos, médio e indicador, sobre a artéria escolhida, fazendo uma leve
pressao;

d) Contar os batimentos cardiacos por 60 segundos, se irregular ou em uso de medicamento
cardiovascular, e por 30 segundos multiplicado por 2, se regular;

e) Repetiroprocedimento, se necessario;

f) Realizarasanotag¢des no prontuario;

6.2. Frequéncia Respiratdria

a) Explicaro procedimento ao paciente;
b) Conferir o nome da paciente na prescricdgo com a pulseira de identificacdo e com a placa de

identificacdo do leito (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do usuario”);
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f)

6.3.

Deixar a paciente confortavel;

N3o deixe que o paciente perceba quevocé estd levantando dados das res piragdes. Mega afrequéncia
respiratéria depois de medirafrequéncia de pulso ou realizar durante a afericdo da temperatura axilar;
Contar o numero de respiracdes. Observar uma inspiracdo e expiracdo completa quando se conta a
ventilacdo ou frequéncia de respiracdo, durante 60segundos.

Anotaro valor obtido no prontuario da paciente.

Pressdo Arterial

Conferir o nome da paciente na prescrigdo com a pulseira de identificagdo e com a placa de
identificacdo do leito (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do usuario”);
Selecione o manguito de tamanho adequado ao braco. A largura do manguito deve ser 20% maior que
o diametro do bragco ou 40% maior que a circunferéncia e dois tergos do comprimento do braco;
Explicaro procedimento a paciente e deixa-laemrepousode 3a 5 minutos em ambiente calmo;
Certificar-sede que a paciente estejacom abexigavazia; ndo tenha praticado exerciciosfisicos hda pelo
menos 60 minutos; ndo tenha ingerido bebidas alcodlicas; ndo tenha fumado nos 30 minutos
anteriores;

Posicionar a paciente sentada, com as pernas descruzadas, dorso recostado na cadeiraou deitadaem
decubito lateral esquerdo; de forma que se sinta confortavel;

Colocaro brago na alturado coragao, apoiado, com a palma da mao voltada paracima;

Colocaro manguito, sem deixarfolgas, 2a 3 cm acima da fossa cubital;

Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre aartéria braquial;

Estimar o nivel da Pressdo Arterial Sistdlica - PAS pela palpacao do pulso radial;

Palpara artériabraquial, nafossacubital, e colocar a campanulaou o diafragma do estetoscdpio sem
compressao excessiva;

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS obtido pela palpacdo;
Procedera deflagdo lentamente (velocidade de 2mmHg porsegundo);

Determinara PAS pelaauscultado primeirosom (fase | de Korotkoff) e, apds, aumentar ligeiramente
avelocidade de deflagdo;

DeterminaraPressdo Arterial Diastélica - PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff);
Auscultar cercade 20 a 30 mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar seu desaparecimentoe depois
procedera deflacdo rapidae completa;

Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinara PAD no abafamento dos sons (fase IV de
Korotkoff);

Realizar pelo menos duas verificacdes, comintervalo em torno de um minuto;
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r) Informaro valorde P.A. obtido parao paciente;

s) Realizara desinfecgdo dabandeja, do estetoscopio e do esfignomanémetro com alcool etilico 70%;

t) Anotar noprontuariodo usudrio os valores exatos sem “arredondamentos”, além do brago emque a
P.A.foi medida;

u) Informaro valorde P.A.obtido parao paciente.

6.4. Temperatura Axilar

a) Realizaradesinfecgdo porfricgdo do termometro comalgoddo embebido em alcool etilico 70%;

b) Apertar o botdao do termdmetro digital para ligar e esperar o sinal de confirmagdo do aparelho para
sua utilizagao;

c) Coloque aparte inferiordotermdmetrono centro da axilae mantenhaobrago na posi¢ao normal ou
cruze os bragos sobre o peito;

d) Deixarotermdmetrono centroda axilaaté o alertasonoro;

e) Retirare procedera leituraao nivel dosolhos;

f) Limparo termdmetro apds cada verificagdo com alcool etilico 70%.

6.5. Dor

a) Aplicara Escala Analdgica Visual - EVA (Anexo |) durante a verificagdo dos sinais vitais e durante as
contragdes uterinas;

b) Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o paciente quanto ao seu grau de dor, sendo que 0

significaausénciatotal de dore 10 o nivel de dor maxima suportdvel pelo paciente.

7. Recomendagbes/observagbes

a) ParaesfigmomanOGmetros semiautomaticos e automaticos, seguirrecomendacgdes do fabricante;

b) N3ao aferir a pressdo arterial em membros que tiveram fistula endovenosa, cateterismo; plegias;
puncdo venosa;infusdo de liquidos; membro que for do lado mastectomizado do paciente;

c) Osvaloresdereferénciaparaa frequénciacardiaca: 60 a 100 bpm;

d) Osvaloresdereferénciaparaafrequénciarespiratdria:12a 20 irpm;

e) PressdoArterial:Sistdlica<120 mmHg; Diastélica< 80 mmHg e Pressdo de pulso:30a 50 mmHg;

f) Valores normais paratemperatura axilar: 35,5°C a 37°C. Variagdo médiade temperatura: 36 a 38°C.
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3. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO RECEM-NASCIDO

3.1. ADMINISTRAGAO DA VACINA CONTRA HEPATITE B

1. Objetivo

Padronizara aplicacdo da vacina contra o virus da hepatite B.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicacao

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Seringasde 1e 3 mL;

b) Agulhas descartaveis 20x5,5mm;

c) Bolasde algodio;

d) Caixatérmica;

e) Geloreutilizavel rigido;

f) Term6metro comindicador de temperaturas maximae minima;

g) Frascos-dose de vacina contra hepatite B.

6. Descricao do procedimento
As etapas de higienizacdo das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Segurancado Paciente: higienizacdo das maos nos servigos de saude”).
A administracdo davacinaanti-hepatite Bdeverd seguiros seguintes passos:
a) Reuniro material necessario;
b) Conferir o imunobioldgico contra Hepatite B quanto a validade, o lote e a temperatura de
acondicionamento;

c) Checar a identificacdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do
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usuario”);

d) Calgar as luvas;

e) Aspirar 0,5 mL do imunobiolégico em seringade 1 mL ou 3 mL com agulha descartavel de calibre
20x5,5mm;

f) Falareexplicaroprocedimentoamae dorecém-nascido;

g) Realizar medidas ndo farmacolégicas para o controle da dor no RN como enrolamento, sucgdo ndo
nutritiva, sucgdo nutritiva e incentivaraleitamento materno, se indicado;

h) Deixara crianca na posicdo de flexdo facilitada (Anexoll);

i) Realizaralimpezanaregidodovastolateral dacoxadireitacomalgodao seco;

i) Administrarpelaviaintramuscular;

k) Realizarpequenapressaonolocal como algoddo, aoretirara agulha;

) ConfortaroRN;

m) Retiraras luvase desprezaro material emlocal apropriado;

n) Registraro procedimentono prontuarioe na Cadernetada Crianca, agendando a segundadose a ser

administrada na Unidade Basica de Saude (UBS).

7. Recomendagbes/observagdes
a) Manter avacina acondicionadaem caixatérmicacomtemperaturainternaentre 2°Ce 8°C;

b) Erecomendadaaadministracdo davacinaquando o recém-nascido estiver em sucgdo ao seio matemo.

3.2. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ENTUBAGCAO TRAQUEAL DO RECEM-NASCIDO

1. Objetivo
Orientar a assisténcia prestadaao recém-nascido(RN) durante arealizacdo de entubacdo traquealnasala

de parto.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horario, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.
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4. Local de aplicacao

Centro Obstétrico/ Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Estetoscépio neonatal;

b) Laringoscopioinfantil com laminaretan®00, Oe 1;

c) Canulastraqueais sem cuff, de didametro interno uniforme 2,0/ 2,5/ 3,0 / 3,5 e 4,0 mm;

d) Material para fixacdo da canula: esparadrapo e/ou bandagem adesiva elastica (separar uma tira de
esparadrapo ou bandagem adesiva eldsticacom cercade 10x2 cm, que deverasercortadaem formato de “H”);

e) Algod&o e/ou gaze com SF 0,9%;

f) Pilhas e lampadas sobressalentes paralaringoscdépio;

g) Oximetro de pulso com sensor neonatal;

h) Reanimador manual neonatal;

i) Ventilador mecanico manual neonatal em Tcom circuitos préprios;

j) Mascaras faciais para RN pré-termoe atermo;

k) Fontes de oxigénio umidificado e de ar comprimido, ambos com fluxémetro;

I) Luvas esterilizadas, luvas de procedimentos e 6culos de protecdo individual para os profissionais de
saude;

m) Relégio.

6. Descri¢ao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das mados deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Segurangado Paciente: higienizagdo das maos nos servigos de saude”).

A entubacdo endotraqueal devera seguir os seguintes passos:

a) Selecionaracanulaendotraquealde acordo com o peso e idade gestacional do recém-nascido (Anexo

);

b) Prepararo laringoscdpio, observarse aluz estdacendendo, selecionaralaminaapropriada;

c) Testar o aspiradore afonte de oxigénio;

d) Testar o reanimador, selecionaramascara apropriadaao tamanho do recém- nascido.

6.1. Cabe ao enfermeiro e/ou técnico de enfermagem, durante o procedimento:

i. Falar e explicaro procedimentoao bebé antes de toca-lo;
ii. Fixara cabeca do RN com leve extensdo do pescoco (usar coxim sob os ombros);
iii.  Forneceromaterial adequado ao pediatrae/ou neonatologista que estd entubandoo RN,

como segue: laringoscépio com a lamina na posicdo aberta e lampada acessa, sonda de
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aspiracdotraqueal (antes do procedimento de entubacdo, verificara pressdo negativa no
vacudmetro) e a canulatraqueal (abriro invélucro, sem contaminar);

iv.  Entregar sondade aspira¢do conectadaao vacuo ou aspirador portatil ao médico quando
solicitado;

V. Monitorar o tempo gasto na tentativa de entubagdo, comunicando ao médico quando o
tempo atingir 30 segundos;

vi.  Monitorar frequéncia cardiaca (FC) e a saturagdo de oxigénio (SatO2) durante o
procedimento;

vii. Depois da introdugdo da canula, enquanto o médico segura firmemente e pressionaa
canulacom o dedoindicadorcontra o palatodo RN e retirao laringoscépio, o enfermeiro
e/outécnico de enfermagemseguraointermedidriodacinulae o conectaao baldo auto
infldvel e/ou ventilador mecanicomanualemT;

viii. Realizar ausculta da regido epigastrica, das bases pulmonares esquerda e direita e dos
apices pulmonares e observar os movimentos toracicos durante a ventilagdo. Obs: Este
procedimento pode ser realizado pelo enfermeiro ou pode ser fornecido o estetoscopio
para que o propriomédico o realize;

iX. Para a fixacdo da canula traqueal, limpar e secar a regido supralabial com agua para
injetaveis e gaze, separar uma tira de esparadrapo ou bandagem adesiva elastica com
cerca de 10x2 cm, que deverasercortadaem formato de “H”, fixar a parte superiordatira

na pele acimado labio superiore as partesinferiores devem serenroladas nacanula.

6.2. Cabe ao enfermeiro:

e)

f)

i. Uma vezintroduzidaacanulatraqueal, verificaro comprimentoda cdnulaintroduzida
na traqueia. Atentar para a regra rapida para defini¢do da distancia da canula em
relacdo ao labiosuperior: peso (emkg) +6, conforme Anexo IV;
ii. Confirmar o posicionamento dacanulatraqueal, através da ausculta pulmonar.
Apods a entubacdo, inicia-se a ventilagdo com baldo auto inflavel e/ou com ventilador mecénico
manual em “T7;
Apds 30 segundos do inicio da ventilagdo com canula traqueal, avalia-se o padrdo respiratério,
frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio;
Organizar o bebé no leito, deixando-o confortavel e em decubito a 302 (exceto em caso de
trauma);
Realizaranotacdo do procedimento e intercorréncias no prontuario do RN;

Organizar os materiais.
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7. Recomendagdes/observagdes

a) Em caso de parto prematuro (<37 semanas de Idade Gestacional - 1G) a presencade um pediatrae/ou
neonatologista nasalade parto é obrigatoria;

b) Cada tentativa de entubacdo devera durar, no maximo, 30 segundos. Em caso de insucesso, o
procedimento deverdserinterrompido e iniciado ventilagdo por pressdo positiva com mascara, sendo
realizada novatentativa de entubacdo apds a estabilizacdo do paciente;

c) O melhorindicadorde que acanula estana traqueiaé o aumentoda FC;

d) Se for utilizado o baldo auto inflavel, ventilar na frequéncia de 40-60 movimentos/ minuto e usar
pressdoinspiratoriaaoredorde 20 cmH20, mas individualizar para que se observe expansao tordcica
e FC>100bpm;

e) Seforaplicadooventilador mecanico manual em “T”, fixar o fluxo gasoso em 5-15 L/minuto, limitara
pressdo maximado circuito em 30-40 cmH20, selecionara pressaoinspiratériaaseraplicadaem cada
ventilacdo, emgeral aoredorde 20-25 cmH20, e ajustara PEEP ao redor de 5 cmH20;

f) Trocar afixagdo dotubo em caso de sujidade visivel ou ao se evidenciar sinais de mdaderéncia;

g) Atentarpara o acondicionamento correto do laringoscépio: protegidode poeirae exposi¢cdo diretaao
ambiente. N3o precisa ser estéril. Apds o uso, lavar com agua e sabao e friccionar por 30 segundos
com alcool etilico 70%;

h) A madscara deverdabrangeraboca e o narizndo permitindo que hajaescape de arlateralmente.

3.3. BANHO DO RECEM-NASCIDO

1. Objetivo

Padronizara higienizacdo do recém-nascido.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horario, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicacdo

Centro Obstétrico/ Centrode Parto Normal / Alojamento Conjunto.
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5. Materiais necessarios

a) Gazes/algodio;

b) Hastes flexiveis (cotonetes);

c) Sabonete com pH acido, similarao pH cutaneo;
d) Luvas de procedimento;

e) Agua morna;

f) 2 (duas) toalhas e/ou cueiro - uma para enrolaro RN na dgua e a outra para seca-lo;
g) Fraldadescartavel;

h) Cobertor.

i) Banheiraou balde.

j) Alcool a 70%.

k) Roupas para o RN.

6. Descri¢ao do procedimento
As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Segurangado Paciente: higienizagdo das maos nos servigos de saude”).

O do recém-nascido deverd seguir os seguintes passos:

a) Organizartodo material necessario em bancadaou mesaauxiliar;

b) Assegurar-se de que o ambiente esteja com portas e janelas fechadas, ou sem correntes de ar, de
formaa evitaras perdas de calor porconveccao;

c) Higienizarasmaos;

d) Calgar as luvas de procedimento;

e) Falareexplicaroprocedimentoaobebé e aoresponsavel antes de toca-lo;

f) Removerafralda, retirar o excesso defezescom algoddoumedecido com dgua e fazer higiene perineal.

g) Com ajudade uma fraldade panoou de toalha-fralda, procederao enrolamento da criang¢a deixando
apenas a cabegca exposta, proporcionando seguranga no contato com a agua (conforme
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_humanizada_metodo_canguru_manual_3ed.p
df);

h) Posicionar o RN na bacia com dgua morna (idealmente entre 35-36°C) de modo que seu corpo fique
submerso até o pescoco;

i) Limpar o rosto utilizando gaze umedecida com dgua morna, sem fazer forca ou friccionar, realizando
movimentos suaves e circulares;

j) Realizar a higiene dos olhos, iniciando pela parte interna do olho, de cima para baixo, mantendo a

palpebrafechada. Trocaro algoddo e reiniciardo cantointerno para o canto externo do olho. Realizar
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no outro olho com novo algodao;

k) Ensaboar o pescogo, os membros superiores, o térax anterior, costas e membros inferiores
sucessivamente, lembrando-se de irretirando o enrolamento com o pano aos poucos;

I) Retiraros residuosdosabonete comoaespuma;

m) Ensaboar a regido genital, removendo o sabdo com algodao;

n) Retirar o RN da banheira, enrolando-o em toalha ou pano macio, secando a pele com movimentos
compressivos e suaves, sem fricciona-la, atentando-se paraas dobras, pregas e articulagdes;

o) Realizaroscuidados com o coto umbilical de acordo com POP 3.5 (deste protocolo);

p) Colocara fraldaea roupinhae devolvé-lo paraa mae;

g) Na impossibilidade de deixa-lo com a mde, o RN deverd ser mantido aquecido, seja por uso de
cobertores ou pelautilizacdo de bercos aquecidos;

r) Otempodebanhodeveserde cinco a dezminutos;

s) Organizaro ambiente e recolheros materiais utilizados;

t) Retirarasluvasde procedimento;

u) Registraro procedimento no prontuariodoRN.

7. Recomendagbes/observagdes

a) ATENCAO: O primeiro banho deve ser realizado imediatamente apds o nascimento somente quando
o recém-nascido forfilho de mae portadorade HIV e na presenca de fezes maternas;

b) A OMS recomenda que o primeiro banho seja realizado com, no minimo 24h de vida. Se n3o for
possivel esperar este tempo, que o banho sejafeito somente apds a estabilidade clinicado RN e nao
deve ocorrerantes de 6 horas de vida;

c) Mantero RN secoe aquecidoem cueiros, comgorros e controlara temperaturada pele;

d) Evitarfriccionara pele;

i) N&oremoverovérnix caseoso.

3.4. COLETA DE SANGUE PARA EXAME

1. Objetivo

Padronizara coletade sangue no recém-nascido pararealizacdo de exames.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horario, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.
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3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicacao

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Solicitagcdo do exame;

b) Luvas de procedimentos;

c) Gazesou algodao;

d) Agulhas de calibres especificos para o recém-nascido;

e) Clorexidinaalcdolica 5mg/mLou alcool etilico 70% ou clorexidinaaquosa 10mg/mL;
f) Tubos para coletade sangue (Anexo V);

g) Aparelho e fitade glicemia;

h) Seringa prépria para gasometria ou heparinizadaou 25 x 7 mm se coletavenosa;
i) Frascos de coletas de exames, quando necessario;

j) Garrote;

k) Fita para identificacdo da amostra.

6. Descri¢ao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Segurangado Paciente: higienizagdo das maos nos servigos de saude”).

A coletade sangue devera seguiros seguintes passos:

6.1. Coletade sangue capilarparaglicemia:

6.1.1. Local de escolha:
6.1.1.1. Membro superior: capilares do dorso das maos
a) Conferirprescrigdo/solicitacdo do exame;
b) Prepararmaterial necessario;
c) Calgarluvasde procedimentos;
d) Checar a identificagdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do
usuario”);
e) Falareexplicaroprocedimentoaorecém-nascido e aoresponsavel;

f) Realizar medidas ndo farmacoldgicas paraalivio da dor, como enrolamento, suc¢do ndo nutritiva,
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succdo com leite materno;
g) Utilizaro dorso das maos;
h) Fixaramdo do bebé como seudedo polegareindicadorfixando emgarra;
i) Realizarapung¢docom agulhahipodérmicade 13 x 4,5mm;
j)  Aproximaratira reagente dagota de sangue formada;
k) Retiraragulhae descartarem coletor pérfuro-cortante;
) Comprimirolocal da pun¢do de formasuave com gaze estéril até completahemostasia;
m) Organizaro bebé em posicdo confortavel;
n) Organizaro material usado no procedimento;
o) Retirarluvas;

p) Realizaroregistrono prontuario.

6.2. Coletade sangue venoso paraexames:

6.2.1. Local de escolha:

6.2.1.1. Membro superior: veias do dorso das maos

a) Conferirprescrigdo/solicitacdo do exame;

b) Prepararmaterial necessario;

c) Calgarluvasde procedimentos;

d) Checar a identificacdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do
usuario”);

e) Falareexplicaroprocedimentoaorecém-nascido e ao responsavel;

f) Realizarmedidasndofarmacoldgicas paraalivio dador, como

g) enrolamento, suc¢do ndo nutritiva, sucgdo com leite materno;

h) Realizaro procedimento com auxilio de outra pessoa;

i) Selecionara veiae garrotear com o auxilio da pessoa que estd ajudando ou segurar em garra
fixandoamao do bebé com o seudedo polegareindicadorrealizando leve estiramento da pele;

j) Realizaraescolhadocalibre daagulhade acordo com a rede venosado bebé;

k) Realizarantissepsiacom clorexidinaalcdolica5mg/mLou alcool etilico 70% ouclorexidinaaquosa
10mg/mL;

[) Introduziraagulha com o bisel paracima, antes do inicio da veiaa ser puncionada,em angulo de
45¢;

m) Aspirar amostra de sangue necessaria para o exame ou deixar gotejar dentro dosfrascos para
coletade exames, realizando ordenha quando necessario;

n) Apds retirar a agulha, comprimir o local da puncdo de forma suave com gaze ou algodao, até
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completahemostasia;

Organizaro bebé em posicao confortavel;
Organizar o material usado no procedimento;
Retirarluvas;

Realizarregistro no prontudrio.

6.3. Coletade sangue arterial paragasometria (enfermeiro):

6.3.1. Local de escolha:

6.3.1.1. Membro superior: artérias radiais

a)
b)
c)

d)

h)
i)
j)

Conferirprescri¢do/solicitacdo do exame;

Preparar material necessario;

Calgar luvas de procedimentos;

Checar a identificacdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do
usuario”);

Falar e explicar o procedimentoaorecém-nascido e ao responsavel;

Realizaro procedimento com o auxilio de outra pessoa;

Realizar medidas ndo farmacoldgicas paraalivio da dor, como enrolamento, sucgdo ndo nutritiva,
succdo com leite materno;

Localizara artéria pelo método palpatério;

Fixaro membro superioraser puncionado, colocando o dedo

indicador napalmadamao do RN e os dedos médio, anelare minimo abaixo do antebraco do RN;
Caso haja necessidade, colocarum coxim sob o braco do RN para melhoraro conforto durante o
procedimento;

Solicitar ajuda a quem estiver auxiliando para que contenha de forma suave a fossa cubital do
paciente, evitando movimento

Realizarantissepsia com Clorexidina alcodlica 5mg/mLou alcool etilico 70% ou Clorexidina aquosa
10 mg/mL;

Procedera heparinizagdo daseringade 1mL e trocar a agulha para a coleta;

Introduzira agulhahipodérmicade 13 x 4,5mm adaptada a seringade

1 mL, emangulo de 452 até atingira artéria, e aspirarlentamente a quantidade minima de sangue
recomendada pelofabricantedo gasémetro pararealizacdo de exames em recém nascidos;
Apodsretirarlentamente aseringa com o sangue arterial, fazerleve compressdo com gaze nolocal
até completa hemostasia;

Organizaro bebé em posicdo confortavel;
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s) Organizaro material usado no procedimento;
t) Retirarluvas;

u) Realizarregistrono prontuario.

7. Recomendagbes/observagdes

a) Na&outilizarocentrodo calcanhar pararealizarglicemiacapilar, pois os niveis de dordo recém-nascido
sdo maiores napungado de calcaneo comparado a pun¢do no dorsoda mao;

b) Em recém-nascidos menores que 1000g, usar clorexidinasolucdo aquosa 10mg/Ml em substituicdoa

clorexidinasolucdo alcodlica 5mg/mLou dlcool etilico 70% para antissepsiade pele.

3.5. CUIDADOS COM O COTO UMBILICAL

1. Objetivo
Padronizara higienizacdo do coto umbilical afim de reduzire prevenira proliferacdao de microrganismos

no coto umbilical dos recém-nascidos e proporcionarum bom processo de mumificacdo do coto umbilical.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicacao

Centro Obstétrico/ Centrode Parto Normal.

5. Materiais necessdrios
a) Alcool etilico 70% OU Clorexidina alcodlica5mg/dLOU Clorexidinaaquosa 10mg/mL;
b) Gazes/Algoddo/Hastes flexiveis (cotonetes);

c) Luvas de procedimento.

6. Descricao do procedimento
As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das maos nos servicos de saude”).
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Os cuidados com o coto umbilical deverao seguir os seguintes passos:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Calcar as luvas de procedimento;

Falar e explicar o procedimento ao bebé e amae antes de toca-lo;

Exporo coto umbilical e avaliar sinais flogisticos;

Umedecera gaze/algoddo/haste flexivel com alcool etilico 70% ou Clorexidina alcéolica 5mg/dL;
Procedera limpezado coto umbilical a partir da base estendendo-se portodo o coto;

Retiraras luvas de procedimento;

Anotarno prontudrio dorecém-nascido.

7. Recomendagbes/observagdes

Comunicar ao pediatra caso haja sinais flogisticos;

Em prematuros < 32 semanas utilizar clorexidinaaquosa 10mg/mLna

limpezado oto;

N3o utilizar faixas, curativos oclusivos e nenhum outro tipo de produto ou
coberturasobre o coto;

Manter e orientaraos cuidadores que mantenham o coto umbilical semprelimpo e seco;

Durante o banho o coto umbilical deve serlimpo com d4gua e sabonete;

O local deve serlimpodiversasvezes aodia, apds o banho e troca de fraldas, até que completamente

cicatrizada.

3.6. BOAS PRATICAS AO NASCIMENTO — RECEPCAO DO NEONATO

1. Objetivo

Indicar os cuidados de rotina (boas praticas neonatais) emrecém-nascidos (RN) nasalade parto, a saber:

contato pele-a-pele, clampeamento oportuno do cordao umbilical e promogao do aleitamento materno logo

apos o parto.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro Obstetra, Enfermeiro e Técnico/Auxiliarde Enfermagem.
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4. Local de aplicacao

Centro Obstétrico/ Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Campocirdrgico e compressas de algoddo estéreis.

b) Luvas e 6culos de protecdo individual para os profissionais de satde.

c) Clampeadorde corddo umbilical.

d) Tesoura estéril ou laminade bisturi estéril.

6. Descrigao do procedimento

6.1. Antesdo nascimento:

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das mdos nos servicos de saude”).

6.2. No nhascimento:

PERGUNTAR/AVALIAR:

a) Gestagdo atermo?

b) Respirandoouchorando?

c) Tonusmuscularem flexdao?

i. Casoo RN estejarespirando ou chorando, estejacom um bom tonus muscular e a gestacdo é a

termo, o enfermeiro e/ou técnico de enfermagem deve atentar para:

e Avrecepcdodorecém-nascido,logoapdsonascimento, deveraseguirosseguintes passos:

O

O

Falar e explicar, aorecém-nascido, os procedimentos que forem sendo realizados;
Recepcionaro RN em campo cirdrgico aquecido;

Posicionar o RN no abdome ou térax materno, proximo do nivel da placenta, para
propiciar o contato pele-a-pele imediato e ininterrupto durante a primeira hora de
vida (Golden Hour);

Avaliar a frequéncia cardiaca (FC) e, de maneira continuada, observar a atividade, o
ténus musculare a respiracdo/choro doRN;

Desprezaro 12 campo cirdrgico aquecido;

Cobriro RN com 0 22 campo cirurgico aquecido;

Para RNs a termo e sauddveis, adotar a pratica de clampeamento tardio do cordao
umbilical (apds a cessagao da circulagdao) em media 2-3 minutos apds o nascimento.
Para RNs pré termo < 34 semanas, com boa vitalidade, aguardar pelo menos

30segundos para clampear o cordao;
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o Promover o aleitamento materno logo apds o parto oferecendo apoio qualificado,
encorajando e respeitando o desejo de privacidade da mae;

o ldentificar, pormeiode pulseira, o RN e a mae imediatamente apds o parto. Sugere-
se que as pulseiras sejamcolocadas notornozeloesquerdo do RN (para ndo dificultar
os testes de triagem) e no punho do membro ndo dominante da mae;

o Realizar os procedimentos de rotina no RN como verificagdo de medidas
antropomeétricas, profilaxia anti hepatite B, entre outros, apds umahorae anotar em
prontudrio.

6.3. Boletim de Apgar:

O indice de Apgar,no 1° e no 5° minuto de vida, deveraserrealizadocomo RN ja em contato pele apele
com a mae. Conforme calculodo indice de Apgar (Quadro 2), o RN com boa vitalidade apresentara somatario

de 7-10 no 5° minuto de vida.

Quadro 2: Pontuagdo para cadlculodoindica de Apgar.

PONTOS 0 1 2
Frequéncia Cardiaca Ausente < 100/minuto > 100/minuto
Respiragdo Ausente Fraca, regular Forte, choro
A - o Movimento
Tonus muscular Flacido Flexdo de pernas e bragos Ativo / Boa Flexdo
Cor da pele Ciandtico/Péalido Cianosede extremidades Rosado
Irritabilidade reflexa Ausente Algum movimento Espirros /Choro

Caso o recém-nascido estiver palido, flacido ou ndo estiver respirando: manter o RN no nivel do perineo
damae, parapermitirum fluxo ideal de sangue e oxigena¢do enquantose realizamas medidas de passos inidais
da reanimacdo, que incluem secagem e estimulacao.

Se o RN ndo chorar ou ndo estiverrespirando e/ou ndo tiverum bom ténus muscularapds estimulo e/ou

a lG formenordo que 34 semanas, consultar Protocolo de Reanimacao Neonatal.

7. Recomendagbes/observagdes

a) Na&o é recomendado aspiragdo orofaringeana e nem nasofaringeana sistematica do RN saudavel. A
aspiracdaode boca e narinas ndo é recomendadade rotina para RN 234 semanas, independentemente
do aspectodoliquido amniético;

b) Na&o se recomendarealizara passagem sistematica de sonda nasogdstricae nem retal para descartar
atresias no RN saudavel;

c) Otempode administracdo da profilaxia daoftalmianeonatal pode serampliado em até 4 horas apds

o0 nascimento. Sugere-se a utilizacdo da lodopovidona a 2,5% (colirio) considerando sua menor
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toxicidade emrelagdo ao nitrato de prata a 1%.

d) Estimularas mulheresaterem contato pele-a-pele imediato com o RN logo apds o nascimento;

e) Manter o RN aquecido durante o contato pele-a-pele. Atemperatura corporal do RN deve manter-se
entre 36,5 e 37,5°C, se possivel, cobriracabeca com touca;

f) Evitar a separacdo mae-filho na primeira hora apds o nascimento para procedimentos de rotina tais
como, pesar, medir e dar banho a ndo ser que os procedimentos sejam solicitados pela mulher ou

sejamrealmente necessarios para os cuidados imediatos doRN.

3.7. LAVAGEM GASTRICA DO RECEM-NASCIDO

1. Objetivo

Padronizara técnicade realizacdo de lavagem gdstricaem recém-nascidos.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro Obstetrae Enfermeiro.

4. Local de aplica¢do

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Sondagastrican?6, 8 ou 10;

b) Gaze ndo estéril;

c) Fitaadesiva hipoalérgica;

d) Seringade 20 mL;

e) Estetoscdpio;

f) Cloreto de sédio 0,9 % solucdo injetavel bolsa oufrasco;
g) Saco coletor;

h) Luva de procedimento.

6. Descricao do procedimento
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As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Seguranga do Paciente: higienizagdo das maos nos servigos de saude”).

A lavagem gastricano recém-nascido deverd seguir os seguintes passos:

a) Reuniro material necessario;

b) Calcar luvasde procedimento;

c) Checar a identificacdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do
usuario”);

d) Falareexplicaroprocedimento aobebé e paraa mie/acompanhante antes de toca-lo;

e) Mediro comprimento dasondaaserintroduzida(pontado narizao I6bulo daorelha até ponto médio
entre o apéndice xifoide e acicatriz/coto umbilical);

f)  Marcar o comprimento medido com fitaadesiva/esparadrapo;

g) Posicionarobebéem posicdo Fowlercom a cabeca levemente fletida;

h) Introduzira sonda pelacavidade oral podendo oferecersucgdo ndo nutritiva para auxiliarna descida
fisiolégicadasonda;

i) Testar a posi¢do da sonda através da aspiracdo do suco gastrico ou injetandode 1 a 5 mL de ar
auscultando a entradado ar no estdmago;

j) Lateralizaro RN;

k) Conectara seringa na sonda e infundir lentamente 10 mL de SF0,9%, em seguida, drenar o volume
infundido, avaliando a coloragdo, quantidade e aspecto dasecrecao;

I) Repetir o procedimento anterior quantas vezes forem necessarios, até que o liguido de retorno saia
claro;

m) Observar o RN durante o procedimento quanto ao padrdo respiratério, presenca de cianose, tosse,
sinais de asfixia, agitacdo e interromper o procedimento imediatamente, comunicando ao pediatra;

n) Retirarasonda;

o) Deixaro RN confortavel, em decubito lateral esquerdo;

p) Anotarno prontudrio dorecém-nascido.

7. Recomendagbes/observagdes
a) Se ndo estiverprescrito o nimero da sonda, certificar-se dafinalidade dasondagem e idade do bebé
e estatura para a escolhadonimero da sonda;
b) Testar a sondapara certificar se a mesma esta na cavidade géstrica usando os seguintes testes:
i.  Encher uma seringa com 1 a 3 mL de ar e adaptar a extremidade da sonda; colocar o
estetoscopio no ouvido e posiciona-lo sobre o estémago do bebé; injetar o ar da seringa

rapidamente, quando entdo é ouvido um som “soprado” dentro do estdbmago;
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ii.  Aspirara sonda com a seringa e observar o retorno do conteudo gastrico; se retornar suco
gastrico mantera sonda.

c) Caso o RN ndo apresente melhoraapdsalavagem, comunique novamente o pediatra.

3.8. MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS PARA ALiVIO DA DOR NO RECEM-NASCIDO

1. Objetivo

Identificar e avaliar os sinais de dor/estresse emitidos pelo recém-nascido; oferecer ferramentas para que
a equipe multiprofissional promova um manejo ndo farmacolégico da dor durante a realizacdo de
procedimentos; avaliar a efetividade das intervengdesutilizadas no manejo ndo farmacoldgico da dor/estresse;
promovera reducdo de estimulos estressantes/dolorosos aos recém-nascidos para minimizar as repercussoes

da dor/estresse acurto e longo prazo.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro Obstetra, Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplica¢do

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Lengdis ou cueiros;

b) Gazes;

c) Luvas de procedimentos;

d) Glicose solucaoinjetavel 25% ampola 10mL.

6. Descri¢ao do procedimento

Realizar medidas ndo farmacoldgicas em conjunto, inclusive contando com o apoio da familia.
a) Reduzirestimulos ambientais luminosos e sonoros;

b) Agruparos cuidados e promover periodos de sono;

c) Conversar sempre com o RN antes do procedimento, informando-o do que sera realizado.
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Preferencialmente a mde e/ou o pai deverdo estar presentes nesta “conversa” para também

receberem estasinformacgdes;

Avaliar sempre a possibilidade de realizar os cuidados em dupla, pois o RN precisa de apoio para

consola-lodurante todo o procedimento;

Identificar os sinais de estresse/dor do recém-nascido durante a verificagdo dos sinais vitais e

realizacdo de procedimentos dolorosos:

Aplicara escalade dor Neonatal Infant Pain Scale - NIPS (Anexo VI) durante a verificagdo
dos sinais vitais e realizacdo de estimulos estressantes e dolorosos;

A NIPS apresenta 5 parametros para avaliagdo da dor que sdo: expressao facial, choro,
respiracdo, bragos, pernas e estado de consciéncia;

A pontuag¢do da escala varia de 0 a 7 pontos, considerando-se dor presente com

pontuacao superiora 3 pontos;

f) Observada a presenca de dor ou antes de procedimentos dolorosos, oferecer medidas ndo

farmacolégicas paraalivio da dor, como:

Vi.

Consola-lo completamenteantes darealizacdo do procedimento;

Promovercontato pele apele junto a mae;

Estimularasuccdo emseio materno. O aleitamento materno porsi sd, também permitea
associacdo com outros aspectos que estdo relacionadosareducdo da dor, como o contato
pele-a-pele, o sabore o odordo leite materno e asucgao;

Sucgdo nado nutritiva;

Realizar contengdo nao restritiva do bebé utilizando cueiros ou lengéis, convidando
sempre que possivel amae ou pai do RN.

Oferecer glicose a 25% ou gotas de leite materno de dois a trés minutos antes do

procedimento.

g) Reavaliarador observando efetividade dasintervengdes utilizadas no manejo ndo farmacolégico

da dor/estresse.

7. Recomendagbes/observagdes

a)

b)

c)

Se houver necessidade de medidas farmacoldgicas, estas devem ser associadas as medidas ndo
farmacoldgicas, obtendo-se efeito sinérgico;

Para procedimentos planejados é ideal que o sono e vigiliado recém-nascido sejam observados;
Evitar interrupgdo do sono e realizar procedimentos invasivos distantes do horario das refei¢oes;
Minimizar estimulos ambientais (luz e ruidos) durante procedimentos;

Utilizarlengdis aquecidos para envolver os recém-nascidos durante os procedimentos;
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f) Apods o procedimento, monitorar os parametros vitais até que retornem aos que estavam antes de
inicia-lo;
g) Medidas relacionadas ao ambiente, ao comportamento e as medidas ndo farmacolégicas sdo

recomendadas emtodos os procedimentos dolorosos.

3.9. PROCEDIMENTO APQS PARTO DO NATIMORTO

1. Objetivo

Padronizaras acdes de enfermagem quanto ao preparo adequado do corpo do natimorto.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horario, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicacdo

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Luvas de procedimentos;
b) Esparadrapo;

c) Balancga;

d) Saco de 6bito;

e) Saco plastico;

f) Protocolo de Registro de dbitos.

6. Descricao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Segurancado Paciente: higienizacdo das maos nos servigos de saide”).

O preparo do corpo do natimorto deverd seguir os seguintes passos:

a) Estar presente no periodo expulsivo do parto;

b) Observar data e hordrio em que o feto foi expulso, bem como suas condi¢Ges: presenca ou ndo de
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c)

j)

>
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ke
= = = =

o]

s)

t)

algum sinal de vitalidade, sexo, malformacGes aparentes, apresentacao, caracteristicas do liquido
amniodtico, condigdes da pele (se encontra-se macerado, porexemplo). Registrar em prontuario;
Aguardara constatagdo verbal e porescrito do ébito pelo médico, logo apds o despontar do concepto,
para iniciaros procedimentos de cuidados e de encaminhamento do corpo;

Acolhera mulhere o acompanhante;

Se for o caso, identificarse hdrede de apoio e aciona-la, conforme desejo damulher;

Verificarcoma mae e acompanhante o desejo de ver o corpo e de estar com ele antes da realizacdo
dos cuidados e de encaminhd-lo ao necrotério.

Organizar o corpo do bebé, proceder limpeza cuidadosa, envolvendo-o em panos a fim de
proporcionar umaapresentacdo mais serenaaos pais.

Proporcionar momento para que a mde e acompanhante possam, se desejarem, ficarcomo corpo
e expressarsuas emocoes;

Apds o momento de despedida da made e dos familiares, confirmar com os pais se autorizardo a
necropsia;

Providenciar documentacado para preenchimento pelo médico assistente: boletim de dbito, pedido de
exame de placenta, solicitagdo de necropsia e/oudeclaracdo de ébito (DO). A DO é obrigatéria quando
a duracao dagestacao forigual ou superiora20semanas ou se o feto apresentar pesoigual ou superior
a 500 gramas. No caso em que os paisassinam asolicitacdo de necropsia, aDO ndo é preenchida pelo
médico assistente;

Recolheroconcepto para procedero preparo do corpo para envio ao setor de anatomia patoldgica;
Reuniro material necessario;

Preencheraetiquetade 6bito, contendo: nome completo damae, registro (data de nascimento e SES),
data e hora do 6bito (mesmo hordrio do nascimento), sexo, peso e assinatura do profissional
responsavel pelo preenchimento;

Calgar as luvas de procedimentos.

Pesar o natimorto e registrarno prontudrio e na etiqueta de identificagdo do corpo;
Envolvereminvélucro préprio paracadaver, lacrare identifica-locoma etiqueta;

Retiraras luvas;

Realizar as anotagdes quanto aos procedimentos no prontudrio da mae e livro de protocolo de 6bitos,
conforme rotinade cada unidade;

Verificar se a documentacdo (DO e/ou solicitacdo de necropsia, boletim de 6bito e pedido de exame
de placenta) estdo corretamente preenchidos e se a “solicitacdo de exame anatomopatolégico de
placenta, corddo e membranas” estdinserido no prontudrio eletrénico da miae;

Encaminhar o corpo com a documentacdo necessdria descritaacimaao setor de anatomia patoldgica,
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de acordo com a rotinado servico;

u) Encaminharplacentaidentificadacom nome da parturiente e registro da mesma (data de nascimento
e o numero de prontudrio naSES), juntamente com o corpo;

v) Solicitar ao funcionario do setor de anatomia patoldgica que assine no livro de protocolo, o
recebimento do corpo e a confirmacdo da identificacdo (vide protocolo de “Seguranca do Paci ente:
identificacdo do usuario”);

w) O familiar deve ser orientado quanto a obrigatoriedade de comparecer ao Setor de Anatomia

Patoldgica paraorientacdo dos trdmites de registro, necropsia e/ou sepultamento.

7. Recomendagbes/observagdes

a) De acordo com Ministério da Saude (2009), ébito fetal € a morte do produto da gestacdo antes da
expulsdo ou de sua extracdao completa do corpo materno, independentemente da duragao da gravidez;

b) Indicao ébitoo fato de, depois daseparacdo, o feto ndo respirarnem aprese ntar nenhum outro sinal
de vida, como batimentos do corac¢do, pulsa¢des do corddao umbilical ou movimentos efetivos dos
musculos de contracdo voluntaria;

c) No caso de 6bitofetal, o médico que prestou assisténciaa mae, ficaobrigadoa emitiraDO quandoa
duracdo da gestacdo for igual ou superiora 20 semanas, quando o feto apresentar peso igual ou
superiora500 gramas ou quando a estaturafor igual ou superiora 25 centimetros;

d) Natimortos com maceracdo grau 3 (feto com superficie corporal vinhosa, pele destacada e ossos do
cranio frouxamente aderidos uns aos outros, sobrepondo-se quando manipulados) ndo deverdo ser
submetidos a necropsia devido a autdlise dos drgdos internos. Faz-se exce¢do nos casos de suspeita
de malformacgdes;

e) Quando a gestacgdo for inferior a 20 semanas, o feto tiver peso menor que 500 gramas ou estatura
menor que 25 centimetros, a legislacdo prevé a emissao facultativa da DO para os casos em que a

familiaqueirarealizar o sepultamento do produto da concepcdo.

3.10. PROCEDIMENTO FRENTE AO NEOMORTO

1. Objetivo
Padronizar as a¢gdes de enfermagem quanto ao preparo adequado do corpo do recém-nascido que foi a

Obito apds nascer vivo. Dispor o corpo do RN em posicdo adequada, limpo, identificado.
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2. Hordrio de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplica¢do

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Luvas de procedimentos;
b) Esparadrapo;

c) Balanga;

d) Régua ou fita métrica;

e) Saco de 6bito;

f) Livro de registro de Natimorto.

6. Descricao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das m3os nos servicos de saude”).

O preparo do corpo do neomorto devera seguiros seguintes passos:

a) Aguardara constatacdo verbal e por escrito do dbito pelo médico parainiciar os procedimentos de
cuidados e de encaminhamento do corpo;

b) Realizaroregistrodo ébitono prontuario;

c) Acolhera mulhere o acompanhante apds a noticiado ébito;

d) Identificarse harede de apoio e aciona-laconforme desejo damulher;

e) Proporcionar momento para que a mde e o pai / acompanhante possam, se desejarem, ficar com o
Corpo e expressar suas emogoes;

f) Preenchera Declaragdode Nascido Vivo (DNV) e entregara viaamarelaaos pais para que realizemo
registrodo bebé em cartdrio; encaminharas vias brancas e rosa da DNV para o setor de estatisticado
hospital (observarrotinade DNV dainstituicdo);

g) Confirmarcom os paisse autorizardoa necropsia;

h) Providenciardocumentacdo para preenchimento pelo médico assistente: boletim de ébito, pedido de

avaliagdo da placenta, solicitacdo de necrdépsia e/ou declaracdo de 6bito (DO); a DO deve ser
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preenchida e assinada pelo médico assistente caso ndo haja necessidade de necropsia, ou esta ndo
tenhacondi¢des de serrealizada, ou que ndo sejaautorizada pelos pais;

i) Preencheraidentificacdo do neomorto contendo nome, data de nascimento, data do ébito, hora do
Obitoe niumero do prontudrio (SES);

j)  Reuniro material necessario;

k) Calcar as luvasde procedimento;

I) Checara identificacdo do recém-nascido através da pulseira de identificacdo semelhante a da mae e
ndo a retirar(vide protocolo de “Seguranga do Paciente: identificacdo do usuario”);

m) Retirartodos os cateteres, sondas e drenos, se houver;

n) Realizarcurativo noslocais onde se observasaidade sangue ou outras secre¢oes;
o) Pesar, medira estaturae perimetro cefédlicodoneomorto e registrar;

p) Envolveremsaco proprio para ébito, lacra-lo e identifica-lo;

g) Retiraras luvase higienizaras maos;

r) Realizarasanotagdes quanto aos procedimentos no prontuario;

s) Encaminharo corpojuntoas documentacgdes (DO, boletim de dbito, pedido de exame da placenta)ao
setor de anatomiapatoldgica, de acordo com a rotina do servigo;

t) Solicitar ao funciondrio do setor de anatomia patoldgica que assine no livro de protocolo, o
recebimento do corpo e a confirmacdo da identificacdo (vide protocolo de “Seguranca do Paciente:
identificacdo do usuario”);

u) O familiar responsavel deve ser orientado a obrigatoriamente comparecer ao Setor de Anatomia
Patoldgica para a orientagdo correta dos tramites de registro de nascimento e certiddo de dbito,

necropsiae/ousepultamento.

3.11. PREVENGAO DA OFTALMIA GONOCOCICA NEONATAL

1. Objetivo
Padronizar a prevencdo da oftalmia gonocdcica neonatal em razdo de contaminacdo durante o

nascimento.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horario, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro Obstetra, Enfermeiro e Técnico/Auxiliarde Enfermagem.
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4. Local de aplicacao

Centro Obstétrico/ Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios
a) Luva de procedimento;
b) Cuba rim oubandejapequena;
c) Gaze ndo estéril;
d) Agua destilada estéril;
e) Medicamentos:
e Coliriodeiodopovidonaa2,5% (considerandosua menortoxicidade em relagdo ao nitrato de prata
a 1%);

e Coliriode nitratode prata a 1% (método credé).

Cddigo REME Nome do medicamento Local de disponibilizagdao
lodopovidona solugdo oftadlmica 25 mg/mL (2,5%) frasco
(manipulado). Unidadedeestoque: mL.

Nitrato de prata solugdooftdlmical %frasco2,5a 5,0 mL
(manipulado)

39250 uso hospitalar

90985

uso hospitalar

6. Descrigao do procedimento

As etapas de higienizagdo das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Segurangado Paciente: higienizagdo das maos nos servigos de saude”).

A aplicagdo do colirio para prevencgao da oftalmia gonocdcica neonatal deverd seguir os seguintes passos:

a) Calgar as luvas de procedimento;

b) Checar a identificacdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do
usuario”);

c) PosicionaroRN emdecubitodorsal com a cabeca levemente inclinada paratras;

d) Removeroexcesso de vérnix caseoso, se necessario, com gaze umedecida com agua;

e) Afastara palpebrainferior e instilar uma gota do colirio em cada olho. Atengdo para ndo encostar a
extremidade do frasco na conjuntiva ou palpebra. Se o dispositivo conta-gotas tocar no olho do recém-
nascido, este frasco deveraserdescartado;

f) Massagear suavementeas palpebras deslizando-as sobre o globo ocular parafazer com que a solugdo
banhe a conjuntiva;

g) Limparcom gaze secao excesso que ficarna pele das palpebrasapésainstilacdo;

h) Retiraras luvasde procedimento;

i) Realizaranotagdono prontuariodo bebé.
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7. Recomendagbes/Observacdes

a) Nao utilizar solugdo salina ou cloreto de sddio 0,9% na higienizacdo do olho antes ou depois da
aplicacdo do colirio de iodopovidona pois sua interacdo com o colirio provoca queimaduras e
conjuntivite quimica;

b) Nao instilarcolirio de nitrato de prata a 1% em bergo aquecido sob fonte de calor radiante. Em RN do
sexo feminino, instilar 2 gotas do colirio na genitalia. Se a solugdo cair fora do globo ocular e/ou da
genitdlia, ou se hover dlvida, repetir o procedimento;

c) O tempo de administragao da profilaxia pode ser até 4 horas apds nascimento, portanto, respeitar a
primeirahorado RN, pois esse devera ser mantido em contato pele-a-pelejunto a mae;

d) O frasco docolirio deiodopovidonadeverdserdatado assim que aberto pela primeiravez. Avalidade
é de 30 dias, desde que mantido em frasco opaco e sob refrigeracdo continua;

e) O frasco de nitrato de prata a 1% deve ser identificado com data e hora da abertura assim que for

abertopelaprimeiraveze deve serdesprezado 24 horas apds a abertura.

3.12. PROFILAXIA DA DOENCA HEMORRAGICA NEONATAL

1. Objetivo
Possibilitar reducdo do risco de desenvolvimento de complicagdes
graves relacionadas adoenga hemorrdgica dorecém nascido;

Permitirreducdo do nimero de internamentos por doenca hemorragicadorecémnascido.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horario, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro Obstetra, Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicagdo

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Seringasde 1 mL;
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b) Agulhas descartaveis 13x4,5mm;
c) Bolas de algodao;

d) Frasco-ampola de Fitomenadiona (vitamina k) solucdo injetavel intramuscular 10 mg/mL, ampola 1

mL);
Codigo REME Nome do medicamento Local de disponibilizagdo
Fitomenadiona (vitamina k) solugdo injetavel intravenosa
19772 10 mg/mL ampola (comindicacdo expressaparausoem uso hospitalar

neonatos) (manipulado).

Fitomenadiona (vitaminak) solugdo injetavel intra-

90528 muscular 10 mg/mLampola 1 mL

uso hospitalar

6. Descricao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverado ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das maos nos servicos de saude”).

A profilaxia da hemorragia neonatal deveraseguir os seguintes passos:

a) Reuniro material necessario;

b) Checar a identificacdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do
usudrio”): pulseiracom nome da mae e niumero;

c) Conferiro medicamentode acordocom avia de administracdo e preparo. Consideraros “9 certos na
Administracdo de medicamentos (Paciente certo, Medicamento certo, Via certa, Hora certa, Dose
certa, Registro certo, Forma Medicamentosa certa, Respostacerta);

d) Explicaro procedimentoamae ou o acompanhante;

e) Certificar-se de que o medicamento estd prescrito e sua dose - Fitomenadiona (vitamina K) solucdo
injetavelintramuscular 10 mg/mL, ampolal mL;

f) Calgar luvasde procedimento;

g) Aspirar 0,1 mL de Fitomenadiona (1mg) em seringa de 1 mL, com agulha descartavel de 13x4,5mm
(dose pararecém-nascido atermo);

h) Falar com o recém-nascido antes de toca-lo;

i) Realizar medidas ndo farmacoldgicas para o controle dadorno RN, tais como, por viaoral, sucgdo ndo
nutritiva, amamentacdo, contato pele a pele, contencdo ndo restritiva, diminui¢cdo da estimulacdo tatil.

j) Deixara crianga na posicdo de flexdo facilitada (Anexo Il);

k) Realizaralimpezanaregidodovastolateral dacoxaesquerdacomalgodao seco;

[) Introduzir a agulha com um movimento rapido e firme em angulo reto com a pele no musculo vasto
lateral da coxa;

m) Aspirar para verificarse nenhum vaso foi atingido;

n) Injetarvagarosamente o medicamento;
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o) Retiraraagulha dolocal daintroducdono musculo;

p) Fazerleve compressdaocomalgodaoseconolocal em que foiintroduzidaaagulha;
g) Confortaro RN, promoveraleitamento materno, se possivel;

r) Retirarasluvase desprezaro material emlocal apropriado;

s) Higienizaras maos;

t) Registraro procedimento no prontudrio e cartdo da criancga.

7. Recomendagdes/Observacoes

a) AVitamina K deve ficar ao abrigo da luz e calor, em temperatura ambiente (15° a 30°), protegida da
luminosidade;

b) Conservaras ampolas nacaixa até o momentodo uso;

c) Apds aberta, aampola é de uso imediato. Ndo se recomenda o fracionamento do conteudo de cada
ampola, devido afotossensibilidade;

d) Erecomendavelque aadministragdo daVitaminaK (Fitomentadiona)sejarealizada quando RN estiver
em colo ou seio materno, pois esta é uma importante medida ndo farmacolégica parao alivioda dor;

e) Verificaraviade administragdo da Fitomentadiona prescrita (viaintramuscular) e conferir se aampola

é realmente recomendada paraa via, visto que pode variar conforme o fabricante.

3.13. PUNGAO VENOSA PERIFERIA EM RECEM-NASCIDO

1. Objetivo
Promover o acesso da via endovenosa para administracdo de medicamentos, solu¢des parenterais,

hemocomponentes e hemoderivados.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horario, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicacdo

Centro Obstétrico / Casa de Parto / Internacdo ALCON.
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5. Materiais necessarios

a) Bandeja;

b) Garrote;

c) Algodio;

d) Clorexidina alcéolica 5mg/mLou alcool etilico 70% ou clorexidinaaquosa 10mg/mL;

e) Dispositivo vascular de escolha - cateter curto flexivel;

f) Filme transparente estéril;

g) Etiquetas de identificacdo;

h) Luvas de procedimento;

i) Extensor intermedidrio de duas vias ou perfusor de 20cm (via Unica), de acordo com a indicagdo,

preenchido comsolucdo fisioldgica;

j)Seringade 1 mLou de 3 mLcom cloretode sédio 0,9%;

k) Cueirose/oulencdis).

6. Descricao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverao ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Segurancado Paciente: higienizacdo das maos nos servicos de saude”).

A pungdo venosa periféricadorecém-nascido devera seguir os seguintes passos:

i)

Realizar o procedimento, de preferéncia, com dois profissionais;

Organizar o material necessdrio parao procedimento em umabandeja;

Checar a identificagdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do
usuario”): pulseiracom nome da mae e niumero;

Preparo do RN e da familia, com explicagdo do procedimento, indicagdo, etapas, finalidade. Parao
preparo do RN, utilizar técnicas tais como: Abrago terapéutico, contencdo delicada e comunicacdo
terapéutica;

Posicionaro RN em decubito dorsal e manté-loaquecido;

Selecionarovasoa ser puncionado;

Manter o bebé aconchegado e envolvo em cueiros, apenas com a drea de punc¢do escolhida exposta;
Durante o procedimento um segundo profissional devera realizar métodos ndo farmacoldgicos para
alivio da dor no recém-nascido, tais como: suc¢do ndo nutritiva, amamentacdo, contato pele a pele,
diminuicdo da estimulac¢do tatil;

Paramentar-se com luvas de procedimento;

Garrotear, acima da regidao de puncdo, evitando o garroteamento excessivo e prolongado, ndo

devendo ultrapassar um minuto;
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s)

t)

Realizar friccdo suave da pele com solucdo a base de alcool (clorexidina alcéolica 5mg/mL ou alcool
etilico 70%) ou clorexidinaaquosa 10mg/mL (em prematuros extremos):

i. A aplicacdo da clorexidina deva ser realizada com movimentos no sentido do retorno

Venoso;
ii. O tempode aplicagdo da clorexidina é de 30 segundos;
iii.  Aguardaraté secar.

Estirar a pele aoredorcom os dedos;
O sitio de insercdo do cateter intravascular ndo deverd ser tocado apds a aplicacdo do antisséptico
(técnicado “no touch”);
Puncionar o vaso com o bisel paracima introduzindo aagulhanapele emumangulode 15° a 45°;
Na presencade refluxo de sangue, soltar o garrote e retirar o guia;
Conectarextensor/perfusoracoplado a umaseringa com soro fisioldgico (cloreto de s6dio 0,9%) ;
Infundir pequena quantidade de soro fisioldgico (cloreto de sédio 0,9 %) e observar o local
atentamente durante esse procedimento, a fim de detectar sinais de extravasamento, tais como
isquemia, vermelhiddo e intumescimento;
Fixar o cateter com filme transparente estéril ou fita hipoalergénica (preferencialmente na ordem
apresentada); e identificar o acesso com data, horae nome do profissional;
ApOs fixar o cateter, testar novamente o acesso infundido pequena quantidade de soro fisiolégico
(cloretode s6dio 0,9 %) e observar o local atentamente;
Testificado que o acesso estd pérvio, deixar o bebé confortdvel e realizar avaliacGes periddicas,
observando sinais de hiperemias, extravasamento e isquemias, além de sinais de dor e desconforto;
Recolher o material e encaminhar ao expurgo;
Descartar perfurocortante em local apropriado;
Retiraras luvas e higienizaras maos;

Anotaro procedimento em prontudrio.

7. Recomendagdes/Observacoes

Em RN, deve-seintroduziraagulhacercade 1 cm antes dolocal onde se pretende perfuraraveia, para
ndo a transfixare para evitarque a agulhafique mal posicionada;

A cada procedimento é necessariofazerairrigacdo antes e apds a administracao de medicamentos;
N3do ha rotina de troca do acesso preestabelecida na literatura, mas a puncao deve ser monitorada
diariamente e atroca realizada na presenca de sinais flogisticos;

Em prematuros < 32 semanas ou < 1000gr utilizarclorexidinaaquosa 10mg/mLna antissepsia;

Um novo cateter periférico deve ser utilizado a cada tentativa de puncdo no mesmo paciente;
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f) Eimportante ressaltar que fitas adesivasn3o estéreis (esparadrapo comume fitas do tipo microporosa
nao estéreis)ndao devem serutilizadas para estabilizagdo ou coberturas de cateteres;

g) Limitar no maximo quatro tentativas de puncdo periférica, sendo duas tentativas por profissional.
Pacientes com dificuldade de acesso requerem avaliacdo minuciosa multidisciplinar para discussao das

opgOesapropriadas.

3.14. REANIMAGAO DO RECEM-NASCIDO > 34 SEMANAS DE IDADE GESTACIONAL EM SALA DE
PARTO

1. Objetivo
Auxiliarnareanimacdo do recém-nascido >34 de idade gestacional, em salade parto com a utilizacdo de

manobras de suporte basico e avancado de vida para umatransicdo bem sucedida ao nascimento.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro Obstetra, Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicagdao

Centro Obstétrico.

5. Materiais necessarios

5.1 Salade parto e/oude reanimacdo com temperaturaambiente de 23-25°Ce:

a) Mesa de reanimacdo com acesso por 3 lados;

b) Fontes de oxigénio umidificado e de ar comprimido, com fluxdmetro;
c) Blender para misturaoxigénio/ar;

d) Aspiradora vacuo com manémetro;

e) Reldgio de parede com ponteiro de segundos.

5.2 Material para manutencdo de temperatura:

a) Fonte de calor radiante;

b) Campo cirdrgico e compressas de algodao estéreis;
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c) Saco de polietileno de 30x50cm para prematuro;
d) Touca de |3 oualgodao;

e) Termometro clinico digital.

5.3 Material para avaliacdo:

a) Estetoscdpio neonatal;
b) Oximetro de pulso com sensorneonatal;
c) Monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos;

d) Bandagem elastica para fixar o sensor do oximetro e os eletrodos.

5.4 Material para aspiracdo:

a) Sondas: traqueaisn’®6 e 8 e gastricascurtas n° 6 e §;
b) Dispositivo paraaspira¢do de meconio;

c) Seringasde 10 mL.

5.5 Material para ventilacdo:

a) Reanimador manual neonatal (baldo autoinflavel com volume maximo de 750 mL, reservatériode O2e
valvulade escape com limite de 30-40 cmH20 e/ou mandémetro);

b) Ventilador mecanico manual neonatal em Tcom circuitos préprios;

c) Mascaras redondas comcoximn®Q0, Oe 1;

d) Mascara laringea para recém-nascido n® 01;

5.6 Material para Intubacdo Traqueal:

a) Laringoscépioinfantil comlaminaretaN200, O e 1;

b) Canulastraqueais sembalonete, de didmetrointernouniforme 2,5/ 3,0/ 3,5 e 4,0mm;
c) Material para fixacdo da canula:fitaadesiva e algoddao com SF 0,9%;

d) Pilhas e lampadas sobressalentes paralaringoscépio;

e) Detector colorimétrico de CO2 expirado;

5.7 Medicamentos:

a) Adrenalina (Epinefrina, solucdo injetavel 1 mg/ml, ampolade 1ml) 1/10.000em 1seringade 5,0mL para
administracdo Unicaendotraqueal;
b) Adrenalina (Epinefrina, solucdoinjetavel 1mg/ml, ampolade 1ml) 1/10.000 em seringade 1,0 mL para

administracdo endovenosa;
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c) Expansorde volume (SF0,9%) em 2 seringas de 20 mL;

5.8 Material para cateterismo umbilical

a) Campo esterilizado, cadarco de algodao e gaze;

b) Pinca tipo kelly retade 14cm e cabo de bisturi com lamina N221;
c) Porta agulhade 11cm e fio agulhado mononylon 4.0;

d) Cateter umbilical 3,5F e 5F de PVCou poliuretano de limen Unico;
e) Torneirade 3 viase seringade 10 mL;

f) Soro fisioldgico para preenchero cateterantes de sua insercéo;

5.9 Outros:

a) Luvas, touca e 6culos de protecao individual para os profissionais de saude;
b) Gazes esterilizadas e alcool etilico 70%;

c) Cabo elaminade bisturi;

d) Tesoura de pontaromba;

e) Clampeadorde corddo umbilical.

6. Descricao do procedimento
E necessario contar com uma equipe de profissionais de satde treinada em reanimag3o neonatal nos
centros obstétricos. Tal equipe deve realizar a anamnese materna e manter todo o material preparado e
disponivel parauso na salade parto.
Todo material necessario paraa reanimacdo deveraser preparado, testado e estardisponivel em local de
facil acesso, antes do nascimento (ver Anexo VII).
a) Anamnese materna paraidentificar os marcadores/fatores de risco;
b) As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das maos nos servicos de saide”).
c) Ao nascerobebé, PERGUNTAR/AVALIAR (ver Anexo VIII):
i. Gestacaoatermo?
ii. Respirando ou chorando?
iii.  Tonusmuscularem flexdao?
e Caso o RN estejarespirando ou chorando, esteja com um bom tonus muscular e a
gestacdo sejaatermo, o enfermeiro e/outécnico de enfermagemdeve:
o RecepcionaroRN em campo cirdrgicoaquecido e luvas estéreis;
o Posicionaro RN noabdome ou téraxmaterno, proximodo nivel da placents,

para propiciar o contato pele-a-pele;
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f)

i)
j)

o Desprezaro 12 campo cirdrgico umido;
o Cobriro RN com o 22 campo cirdrgicoaquecido;
o Indicaro clampeamento oportuno do cordao umbilical com 1a 3 minutos.
Promover o aleitamento maternologo apds o parto;
Avaliarafrequénciacardiaca (FC) com o estetoscdpio no precérdioe, de maneira continuada, observar
a atividade, o tdbnus musculare a respiracdo/ choro doRN;
Se o RN apresentar bons sinais de vitalidade, devera permanecer em contato pele a pele por pelo
menos 1h, com estimulo ao vinculo e amamentacao, e realizar os cuidados de rotinaao RN apds esse
momento;
Caso o RN ndo chore ou ndo esteja respirando ou ndo tenha um bom tonus muscular, o enfermeiro
deve, notempo maximo de 30 segundos:
i. Indicar o clampeamento do corddo umbilical de formaimediata;
ii. Conduziro RN a mesa de reanimacao;
iii. Provercalor radiante;
iv.  Posicionaracabeca do RN emleve extensdo;
v.  Aspirarboca e nariz(nestasequéncia), se necessario;
vi.  Secar e desprezaroscampos Umidos;
Vii. Comunicar o pediatra
OBS: Em recém-nascidos maiores de 1500g, apds a secagem, pode-se usar também a touca de |3 ou
algoddo. Os bebés menores de 1500g, ao nascer, devem ser colocados em sacos de polietileno e com
touca dupla(plasticosobre afontanela+ 13 ou algodao), a fim de reduziro risco de perdade calore a
perda hidrica cutanea. Esses bebés ndo devemsersecados ao nascer. E, nos bebés menores de 1000g,
pode-se utilizar o colchdo térmico quimico, semrealizarsecagemda pele.
Reposicionaracabecado RN, mantendo aleve extensao do pescoco;
Avaliarfrequénciacardiaca e respiracao;
Nagueles RN em que foram realizados os passos iniciais da estabilizacdo/reanimacio e, na avaliacdo
seguinte, observou-serespiracao ausente ouirregularou FC<100bpm, deve-seiniciaraVentilagcdo com
Pressdo Positiva (VPP), nos primeiros 60 segundos, apds o nascimento e acompanhar a FC
(preferencialmente com 3 eletrodos) e a saturagdo de oxigénio (Sat02) pelo monitor cardiaco. Iniciar
a VPP com ar ambiente (oxigénio a 21%). Ressaltar que a VPP pulmonar é o procedimento mais
importante e efetivo dareanimacao do RN ao nascimento. Durante a assisténcia, um profissionalinida
a VPP, enquanto o outro fixa ostrés eletrodos do monitor cardiaco e o sensor do oximetro no membro
superior direito (mao ou pulso), referente a saturacdo de oxigénio pré-ductal, que é superior a pos-

ductal e reflete aoxigenacdo cerebral;
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k) Uma veziniciadaa ventilacdo, recomenda-se o uso da oximetriade pulso para monitorara ofertado
oxigénio suplementar;

[) Aleituraconfidvel daSatO2demoracerca de 1-2 minutosapds o nascimento;

m) Os valores desejaveis de SatO2 variam de acordo com os minutos de vida (até 5 minutos: 70-80%; 5-
10 minutos: 80-90%); >10 minutos: 85-95%);

n) Sequénciaparainstalaroximetriade pulso:

i Ligar o monitor;
ii.  Aplicaro sensorneonatal napalmada mao direitaou pulsoradial direito;
iii.  Conectaro cabo do sensorao monitor.
o) Técnicapara realizara VPP:
i. Verificarse opescogodo RN estdem leve extensao;
ii. Aplicara mdascara na face, no sentido do queixo para o nariz, de modo que cubra a ponta do
gueixo, aboca e o nariz;
iii.  Envolveras bordas da mdscara com os dedosindicadore polegar, formandoa letra “C”, para
fixa-lanaregido corretaeaplicarumaleve pressdo naborda, enquanto os dedosmédio, anular
e minimoformaa letra “E” de forma a garantir umamelhorvedacao;

p) AfrequénciadaVPPcom bal3o autoinfldvel e mascaraé de 40-60 movimentos/minuto, deacordo com
aregra pratica “aperta/solta/solta”;

g) A pressdoaseraplicadadeve serindividualizadaparaque oRN alcance e mantenha FC>100 bpm;

r) Durante a VPP, observar a adapta¢do da mascara a face, a permeabilidade das vias aéreas e a
expansibilidade pulmonar;

s) Aventilagdo com mascara ndo é um procedimento simples, pois sdo frequentes os escapes de gases
de grande magnitude entreface e mascara e aobstrucdo de vias aéreas. Destaforma, pode haver uma
dificuldade do profissional que reanimao RN de assegurar que o volume corrente estejaadequado;

i. Monitorar a FC, a respiracdo e a SatO2;
ii. Se, apds 30 segundos de VPP com mdscara, o paciente apresentar FC >100bpm e respiracdo
espontaneaeregular, suspendero procedimento;
iii.  Considera-se como falha se, apds 30 segundos de VPP com mascara, o RN mantém FC
<100bpm ou ndo retomaa respiracdo espontanearitmicae regular.

t) Quando o RN >34 semanas ndo melhora e/ou ndo atinge os valores desejaveis de SatO2 e/ou
apresenta FCmenor que 100bpm com a VPP em arambiente, recomenda-se que o enfermeiro sempre
verifiqguee corrijaa técnicada ventilacdo antes de oferecer oxigénio suplementar.

i.  Quando necessario, indica-se a aplicacdo da mistura 02 /ar, ajustando-se a concentragéo de

oxigénio pormeio de umblender paraatingira SatO2 desejavel. Quando o O2 suplementar é
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administrado ao RN, sua concentracao deve ser reduzida o mais rapido possivel, de acordo
com a oximetria de pulso. Caso a saturagdo esteja acima do alvo, reduzir 20% a cada 30
segundos, sucessivamente até arambiente.

u) Recomenda-se, durante periodos prolongados de ventilacdo com mascara, que o enfermeirorealizea
insercdo de sonda orogastrica para diminuir a distensdo géstrica e propiciar adequada expansao dos
pulmoes;

v) Se o paciente, apds a corre¢ao da técnica da ventilacdo, ndo melhorar esta indicado ouso da canula
traqueal comointerface paraa VPP;

w) Diante daintroduc¢dodo dispositivo mascaralaringea no contexto da reanimagdo neonatal em nosso
meio a partir de 2022, recomenda-seiniciaraVPP com mascara facial em RN 234 semanas. A mascara
laringea pode ser considerada comointerface paraa VPP antes da intubacdo traqueal, adependerda
disponibilidade do material e da capacitacdo do profissional paraainsercdo da mdscaralaringeae para
aintubacdotraqueal.

x) Cada tentativa de intubacdo deve durar, no maximo, 30 segundos. Em caso de insucesso, o
procedimento é interrompido e a VPP com mascara deve ser iniciada, sendo realizada nova tentativa
de intubacdo apds a estabilizagdo do paciente;

y) Considera-se comofalhase, apds 30 segundos de VPP por meio da canula traqueal, o RN mantém FC
<100bpm ou ndo retoma a respiracdo espontanea ou, ainda, a SatO2 permanece abaixo dos valores
desejaveis/ ndo detectavel. Assim, o pediatra/neonatologista deve em conjunto com a equipe de
enfermagem:

i.  Verificar a posicdo da canula, a permeabilidade das vias aéreas e a pressdo que estd sendo
aplicadano baldo ouno ventiladorem T, corrigindo o que for necessario;
ii.  Apodsessacorrecdo, pode-se aumentaraofertade oxigénio até 60-100%;
iii.  Seo RN mantiverapneiaourespiragdoirregular, continuaraventilagdo por canulatraqueal;
iv.  Sea FCestd<60bpm, indicara massagem cardiaca.

z) A massagem cardiaca so é indicada se, apds 30 segundos de VPP com canula tragueal e com técnica
adequada, a FC estiver <60bpm. Assim, o enfermeiro, em conjunto com o pediatra e/ou
neonatologista, deve:

i. Posicionar-seatras da cabecado RN afimde executara massagem cardiaca enquanto aquele
que ventilase deslocaparaum dos lados;

ii. Realizar compressao cardiaca no terco inferiordo esternologo abaixo da linhaintermamilar,
onde se situa a maior parte do ventriculo esquerdo utilizando a técnica dos dois polegares
sobrepostos. Essa técnica é mais eficiente, pois gera maior pico de pressdo sistdlicae de

perfusdo coronariana, além de ser menos cansativa;
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aa) A profundidade dacompressdo deve englobar1/3da dimens3o anteroposterior do térax, de maneira
a produzirum pulso palpavel;

bb) E importante permitir a reexpansdo plena do térax apds a compress3o para haver enchimento das
cadmaras ventriculares e das corondrias; no entanto, os dedos ndo devem serretirados do terco inferior
do torax;

cc) A ventilagdo e a massagem cardiaca devem ser realizadas de forma sincrénica, mantendo-se uma
relagdo de 3:1, ou seja, 3 movimentos de massagem cardiaca para 1 movimento de ventilagcdo, com
uma frequéncia de 120 eventos por minuto (90 movimentos de massagem e 30 ventilacoes). A
coordenac¢do da ventilagdo pulmonar e da massagem cardiaca é importante pois asseguraa expansdo
plenapulmonar, que desempenha um papelcentral para atransicdo cardiocirculatéria ao nascimento;

dd) E de bom-senso oferecer concentracdo de oxigénio até 100% no RN que estd recebendo VPP e
massagem cardiaca;

ee) Deve-se aplicar a massagem cardiaca coordenada a ventilagdo por 60 segundos, antes de reavaliar a
FC, pois este é o tempo minimo para que a massagem cardiaca efetiva possa restabelecer a pressao
de perfusdo coronariana;

ff) A massagem deve continuarenquanto a FC estiver <60bpm;

gg) E importante otimizar a qualidade das compress&es cardiacas (localizagdo, profundidade e ritmo),
interrompendo a massagem apenas para oferecera ventilacdo;

hh) A melhora é considerada quando, apds VPP acompanhada de massagem cardiaca por 60 segundos, o
RN apresenta FC acima de 60 bpm. Neste momento, interrompe-se apenas a massagem. Caso o RN
apresente respiracdes espontaneas regulares e FCacimade 100bpm, a VPP pode serinterrompida.

ii) Considera-se afalhado procedimento se, apds 60 segundos de VPP com canula traqueal e oxigénioa
100% acompanhadade massagem cardiaca, o RN mantém FC<60bpm. Nesse caso, 0 enfermeiro,em
conjunto com o pediatra e/ou neonatologista, deve verificar a posicdo da canula, a permeabilidade
das vias aéreas e a técnica da ventilacdo e da massagem, corrigindo o que for necessario. O sucesso
da massagem cardiaca depende fundamentalmente da técnica de sua aplicacdo, o que inclui
otimizacdo dasincroniaentre ascompressoes cardiacas e a ventilacdo, de frequéncia de compressdes
adequada, com profundidade correta, e a oferta de um tempo de didstole para o enchimento
coronariano e ventricular;

ii) Se,apdsacorre¢dodatécnicadaVPP e massagem, ndo ha melhora, considera-se o cateterismo venoso
umbilical de urgéncia (procedimento realizado pelo pediatra ou neonatologista) e indica-se a

administracdo de Adrenalina (Epinefrina, solugdo injetavel 1 mg/mL, ampolade 1mL):
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Codigo REME Nome do medicamento Local de disponibilizagao

Epinefrina solucdo injetavel 1 mg/Ml

90154 ampolalmL

uso hospitalar

kk) Enquanto o cateterismo venoso umbilical estd sendo realizado, pode-se administrar uma Unica dose

de Epinefrina(0,05-0,10 mg/kg) por via tragueal, mas sua eficacia é questionavel. Infundir no interior
da canulae ventilar;

A Epinefrinadeveseraplicadanadose de 0,01-0,03 mg/kg (ver AnexolX). Doses Elevadas (>0,1 mg/kg)
ndo devemserempregadas no periodo neonatal, poislevam a hipertensao arterial grave, diminuigdo
da funcdo miocardica e piorado quadro neuroldgico; Infundirrapido seguido porum flush de 3ml de

SF 0,9%;

mm) Quando ndo ha reversdo da bradicardia com a Epinefrina endovenosa, assegurarque a VPP e a

massagem cardiaca estdo adequadas, repetir a administracdo de Epinefrina a cada 3-5 minutos

(sempre porviaendovenosanadose 0,03 mg/kg) e consideraro uso do expansorde volume;

nn) A expansdo de volume é feitacom cloretode s6dio 0,9 % na dose de 10 mL/kg lentamente, em 5-10

f)

minutos, podendo serrepetidaacritério clinico. Administrar o volume lentamente.

7. Recomendagdes/Observacoes

Em parto prematuro (<37 semanas de IG) ou quando na anamnese identificam-se fatores de risco
perinatais, deverd obrigatoriamente ter a presenca de um pediatra e/ou neonatologista na sala de
parto;

O ponto critico para o sucesso da reanimacdo é a ventilacdo adequada, fazendo com que os pulmdes
seinfleme, comisso, hajadilata¢do da vasculatura pulmonar e hematose apropriada;

A ventilacdo pulmonar é o procedimento mais simples, importante e efetivo nareanimacdo do RN em
salade parto;

O indicador maisimportante de que aVPP estdsendo efetivaé oaumentodaFC;

Evitara introducdo dasondade aspiracdao de maneira bruscaou na faringe posterior, poispode induzir
arespostavagal e ao espasmo laringeo, com apneia e bradicardia;

Bicarbonato de sddio solucdo injetavel 8,4%; Cloridrato de Naloxona; Sulfato de Atropina, Albumina
Humana 10 %, e vasopressores nao sdo recomendados nareanimagdo do RN em sala de parto;

No RN prematuro (<34 semanas), realizar as manobras de reanimagdo neonatal com o bebé envolvido

no saco de polietileno de 30x50cm.
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3.15. SALINIZAGAO DO ACESSO VENOSO PERIFERICO

1. Objetivo
Padronizar a salinizagdo do acesso venoso periférico que tem por objetivo manter a permeabilidade do

acessovascular.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplica¢do

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios
a) Seringade 3 ou 5mL;

b) Agulha 40x12mm;

c) Solugdo Fisioldgica 0,9%;
d) Gaze estéril;

e) Alcool etilico 70%;

f) Luvas de procedimento.

6. Descricao do procedimento
As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das maos nos servicos desaude”).
A salinizacdo do acesso venoso periférico do recém-nascido devera seguir os seguintes passos:
a) Reuniro material necessario;
)

b) Comaseringade 3 ou5 mL, aspiraro SF 0,9%;

()

) Calgar as luvas;
d) Checar a identificacdo do paciente (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do
usuario”);

e) Falareexplicaroprocedimentoaorecém-nascido antesde toca-lo;
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f)

Realizar a desinfec¢do das conexdes e/ou injetores do cateter com alcool etilico 70% e gaze,

friccionando vigorosamente com trés movimentos rotatdrios;

g) Testar o fluxo do acesso venoso, injetando o soro fisioldgico a 0,9% e observando o local da puncdo.
Se observar infiltracdo do acesso ou obstrucdo total do cateter, remover o cateter e repetir o
procedimento com outro dispositivo;

h) Salinizar todas as vias do acesso com 1mL de SF 0,9% antes e apds a administracdo dequalquer
medicamento ou hemoderivado, independentemente da quantidade;

i) O refluxodesangueque ocorre duranteadesconexdo daseringa é reduzido com asequéncia flushing,
fecharo clamp e desconectara seringa;

j) Retiraras luvase desprezaro material emlocal apropriado;

k) Registraro procedimento no prontudrio.

7. Recomendagdes/Observacoes

a) A frequénciaideal de avalia¢do do sitio de inserg¢do é a cada quatro horas ou conforme a criticidade
do paciente:

e Pacientes de qualqueridade em terapia intensiva, sedados ou com déficit cognitivo: avaliar a
cada 1-2 horas;

e Pacientes pediatricos: avaliar no minimo duas vezes porturno;

e Pacientes em unidades de internagdo: avaliar uma vez por turnoA cobertura deve ser trocada
imediatamente se houver suspeita de contaminagdo e sempre que Umida, solta, suja ou com a
integridade comprometida. Mantertécnica assépticadurante atroca;

b) A qualquerevidénciade infecgdo no éstio do cateter, retirarimediatamente o acesso venoso e evoluir
no prontudrio do paciente;

c) Evoluirnoprontudriodo paciente qualquerevidénciade infeccdo no dstio do cateter;

d) Asalinizagdo deveradserrealizadaacada 6h e sempre que odispositivo for utilizado;

e) O objetivodelavaro catetercom SF0,9%, entre a administracdo de cada solugdo e/ou medicamento,
é dereduzirorisco de incompatibilidade;

f) Em caso de resisténcia, ndoforgarainjecdoda solugdo salinano cateter.

3.16. SONDAGEM GASTRICA EM RECEM-NASCIDO

1. Objetivo

Padronizaros procedimentos técnicos de sondagem orogastrica e nasogastricaem recém- nascido.
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2. Horario de funcionamento

Rotina de horério, conforme estabelecido em normativa vigente da SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro Obstetrae Enfermeiro.

4. Local de aplicagao

Centro Obstétrico/ Centrode Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Sondagastrican04, 6, 8 ou10;
b) Gaze ndo estéril;

c) Fitaadesivahipoalérgica;

d) Seringade 20 mL;

e) Estetoscépio;

f) Cloreto de s6dio 0,9 %;

g) Saco coletor;

h) Luva de procedimento.

6. Descri¢ao do procedimento
As etapas de higieniza¢do das mados deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Segurancado Paciente: higienizagdo das maos nos servigos de saude”).
A sondagem gastrica dorecém-nascido deverd seguir os seguintes passos:
a) Reuniro material necessario;
b) Calcar luvasde procedimento;
c) Checaraidentificacdo dorecém-nascido (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: identificacdo do
usuario”);
d) Utilizarmedidas ndo farmacoldgicas parao aliviodador;
e) Falareexplicaroprocedimentoaobebé antesde toca-lo;
f) Realizara medida, com o préprio cateter, utilizando como critérios:
i.  Para sonda nasogastrica a medida devera ser: distancia da ponta do nariz ao lobo
inferior da orelha até o ponto médio entre o apéndice xifoide e a cicatriz/coto

umbilical;
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j)

k)

ii. Para sonda orogastrica: distancia da comissura labial ao lobo inferior da orelha atéo
ponto médio entre o apéndice xifoide e a cicatriz/coto umbilical.
Marcar o comprimento medido com fitaadesiva/esparadrapo;
Posicionar o bebé em posicdao Fowler com a cabeca levemente fletida;
Introduzira sonda pelacavidade oral podendo oferecersucg¢do ndo nutritiva para auxiliar nadescida
fisioldgicadasonda;
Testar a sonda para certificar se esta na cavidade gdstrica usando os testes:

i.  Encheruma seringacom 1 a 3ml de ar e adaptar a extremidade da sonda; colocar o
estetoscopio no ouvido e posiciond-lo sobre o estémago do cliente; injetar o ar da
seringa rapidamente, quando entdo é ouvido um som “borbulhado” dentro do
estOmago;

ii. Aspirara sonda com a seringa e observaro retorno do conteldo gastrico; se retornar
suco gastrico, mantera sonda;

Fixagdo do cateter:

i.  Fixacdo tipo “bigode”: utilizada em bebés entubados. A fixacdo do tubo devera ficar
abaixo servindo como base para a fixacdo da sonda. O esparadrapo ou bandagem
adesivaelasticadeverasercortadanoformatotipo “H”. Para os casos em que o bebé
ndo esteja entubado mas necessite desse tipo de fixacdo, utilizar fita hipoalergénica
como protecdoentre a pele e esse tipo de fixacao;

ii. Tipo “gatinho”:fixaro catetersobre o maxilarou mandibulaamarrando o cordao de
algoddo sobre amarcacdo da sonda, de forma centralizada, firmandocada ponta para
lados opostos, em seguidafixando-os sobre o adesivo previamente colocado na pele,
finalizando com outro adesivo. Cortar o esparadrapo em formato redondo ou
guadrado, também cortar nesse formato, em tamanho um pouco maior, a protecdo
gue ficard entre a pele e o esparadrapo que deveraser confeccionada a partir de fita
hipoalergénicaou placahidrocoléide;

iii. A utilizacdo de outros tipos de fixacbes deverd ser avaliada pela equipe de
enfermagem.

Identificar no cateter, com auxilio de uma tira de esparadrapo envolvido em sua extremidade, coma
data da troca que deveraserfeitaa cada trés dias;

Fechar o cateter ou manté-lo aberto conforme prescricao médica;

No caso daindicacdo de sondaaberta, utilizarum saco coletor;

Deixaro RN confortavel, em decubito lateral esquerdo;

Retirarluvas e realizar;
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g) Anotarno prontuariodorecém-nascido.

7. Recomendagbes/Observacdes

a) Sendo estiverprescritoonimero da sonda, certificar-se dafinalidade dasondagem, idade do bebé e
estatura para a escolhadonimerodasonda;

b) Monitorar a presenca de lesdes traumaticas ou alérgicas na pele adjacente ao local de insercdo e de
fixacdo do cateter;

c) Lembrar que alavagemdo catetercom agua ou a introducdo de ar (0,5 mL) apds a administracdo de
cada dieta e de cada medicamento é de extrema importancia para evitar a obstru¢do da sonda, as
reagoes de incompatibilidade e interagdes entre asdrogas e a dieta;

d) No caso da sonda nasogastrica, alternar o cateter entre as narinas a cada insercdo de forma a
minimizarairritacdo e possivel lesdo das mucosas devido o atrito que existe;

e) Higienizar a narina duas vezes ao dia e quando necessario, com cotonete ou gazes umedecidas em
agua parainjetaveis;

f) Checarsempre apermeabilidade e posicionamento do cateterantesde iniciar umanovadieta ou antes

de administrar medicamentos.

3.17. TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR DO BINOMIO MAE E BEBE

1. Objetivo
Padronizara realizacdo, de forma segura e eficaz, do transporte do binbmio mae e bebé da sala de parto

ao Alojamento Conjunto.

2. Horario de funcionamento

Quando houver necessidade de transporte.

3. Responsaveis

Médico, Enfermeiro e/ou Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicacao

Centro Obstétrico/ Centrode Parto Normal.
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5. Materiais necessarios

a) Ber¢o comum de acrilico;
b) Maca de transporte;

c) Cadeirade rodas;

d) Roupas e cobertores.

6. Descri¢do do procedimento

As etapas de higienizagdo das mados deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Segurangado Paciente: higienizagdo das maos nos servigos de saude”).

O transporte e transferéncia do bindbmio mae e bebé seguird os seguintes passos:

a) Confirmaravaga dobindmio no Alojamento Conjunto (Alcon).

6.1 Transferénciado recém-nascido (RN) e damae ao Alcon:

6.1.1 Cuidados Pré-Transporte:
i.  Checar materiais e equipamentos:
e O RN devesertransportado no berco de acrilico;
e A madedeveradsertransportadaem cadeirade rodas (parto normal) ou namacade transporte
(parto cesareo).

ii. Identificarneonatoe mae: conferirapulseirade identificagdo damae e do bebé;

iii.  Osprontudrios damae e dobebé deverdo acompanha-los,além dedocumentacdo derotina como:
cartdo da gestante, cartdo doRN e DNV;

iv. Realizarexame fisicodo RN e suaavaliacdo geral, como:
e Manutencdoda temperatura:

o No RN, manter a temperatura através de: secagem adequada do recém- nascido e
enrolamento com cueiros e cobertores. Respeitar sempre o tempo de contato pele-a-
pele dobebé coma mae e sé apds realizara transferéncia;

o Namae, deixa-laaquecidaatravés do uso de camisolas, lengdis e cobertores.

e Estabilizacdo respiratoria:

o Avaliaropadrao respiratériodamae e dobebé;

o Quando necessdrio, realizar, no recém-nascido, aspiracdo de vias aérea superiores
incluindo boca e nariz.

e Monitorizagdo Hemodinamica:

o Avaliara perfusao cutanea, frequénciacardiacae temperatura axilar.
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6.1.2 Cuidadosduranteotransporte
i.  Evitaralteragdesdatemperaturadeixando mae e bebé bem aquecidos comroupas e cobertores;
ii.  Verificarapermeabilidade de vias aéreas:
e Observarexpansibilidade pulmonar, apresencade secregéesem vias aéreas e a coloragao da
mae e do bebé.
iii.  Monitorizara cor e perfusdo periféricado recém-nascido.

iv.  Atentarpara medidas de segurancado paciente.

6.1.3 Cuidadosapdso transporte

i. Organizacdoe reposicdaodos materiais de consumo.

3.18. TRANSPORTE E TRANSFERENCIA DO RECEM-NASCIDO GRAVE

1. Objetivo
Padronizar o transporte intra-hospitalar do recém-nascido grave de modo a assegurar sua integridade
fisica, minimizando riscos de agravos a salide e mantendoseu estadoclinico estavel; permitirarapida remogdo

em condicOes seguras dos recém-nascidos graves a UTIN e centro-cirurgico.

2. Horario de funcionamento

Quando houver necessidade de transporte.

3. Responsaveis
Médico, de preferéncia, um pediatra ou neonatologista, e Técnico/Auxiliar de Enfermagem ou Enfermeiro

gue tenhaconhecimento e praticaem reanimacao neonatal.

4. Local de aplicacao

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

5.1. Equipamentos e materiais

a) Incubadorade transporte: transparente, de dupla parede, bateria e fonte de luz;

b) Cilindros de oxigénio recarregaveis (pelo menos dois);
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c) Baldo autoinflavelcom reservatorio e mascaras ou respirador neonatal;
d) Monitor cardiaco e/ou oximetro de pulso com bateria;
e) Material para intubacdo, venéclise e drenagem toracica;
f) TermOmetro;

g) Estetoscdpio;

h) Bomba perfusora;

i) Laringoscopiocomlaminaretan200, O e 1;

j) Canulastraqueaisn?2,5-3,0—-3,5e 4,0;

k) Material para acesso venoso e cateteriza¢do de umbigo;
I) Oximetro de pulso;

m) Monitor cardiaco;

n) Termémetro;

o) Filme transparentede PVC;

p) Touca de malhaortopédica.

5.2. Medicamentos e Materiais Diversos Necessarios ao Transporte Neonatal

a) Cloreto de sédio 0,9 % solucdoinjetavel frasco ou bolsa;

b) Alcool etilico 70%;

c) Glicose a 50%, ampola 10mL;

d) Clorexidina alcodlica5 mg/mL, frasco 1000 mL e aguosa 10 mg/mL, frasco 1000 mL;
e) Cloreto de potéssio a 10% solugdoinjetavel (1,34MEg/mL) ampola 10mL;

f) Curativo poroso;

g) Cloretode sdédioa10% ou 20%, ampola 10mL;

h) Bicarbonato de sédio, solucdoinjetavel, 8,4% (1 MEg/mL), ampola 10 mL;

i) Cateterintravenoso flexivel n° 14 e 24;

j) Agua para injetaveis paradiluicdes;

k) Scalp n° 25 e 27;

I) Gliconato de célcio, solugdoinjetavel, 100 mg/mL, ampola 10 mL;

m) Adrenalina (Epinefrinasolucdoinjetavel 1mg/mL, ampola 1l mL) 1/10.000;

n) Seringasde1, 3, 5, 10mL

o) Dobutamina (Cloridrato), solugdo injetavel, 12,5mg/mL, ampola 20 mL;
p) Agulhas 25X7 e 20X5;

g) Dopamina (Cloridrato), solugdo injetavel, 5mg/mL, ampola 10 mL;

r) Sondagastrican’6, 8 e 10;
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s) Sondade aspiracdotragueal n® 8 e 10;

t) Morfina, solucdoinjetavel, img/mL, ampolade 2 mL;

u) Fentanila, solucdoinjetavel, 0,05 mg/mL, ampolaou frasco ampola 10 mL;
v) Torneirade 3vias;

w) Fenobarbital, solucdo injetavel, 200 mg, ampola;

x) Luvas estéreis;

y) Eletrodos cardiacos;

z) Equipode soro;

aa) Gazese algodao.

6. Descricao do procedimento
a) Confirmara vagano local de destino do recém-nascido (RN):

6.1. Transferénciadorecém-nascido (RN)aUTIN, UCIN ou Centro Cirurgico:

6.1.1. Cuidados Pré-Transporte:

i.  Checar materiais e equipamentos:

Realizara conferéncia dos materiais;

e A incubadora deve permanecer ligada para manter o aquecimento e carregamento da
bateria;

e Checarseocilindrode oxigéniodaincubadoraencontra-se carregado;

e Testar/calibraroreanimadormanual;

e Nooximetrode pulsoobservaracargadabateria, adaptar e testar o sensor (cabo) neonatal;

e Ligar a bomba de infusdo para testar seu funcionamento e observar também a carga da
bateria;

e Orecém-nascidodeverdsertransportadoaUTIN emincubadora previamente aquecidaem
36,0°C;

e Junto a incubadora deverdo estar o cilindro de oxigénio, monitor cardiaco e oximetro de

pulso, bombade infusdaoe amaletacom os medicamentos e os materiais como termometro,

estetoscopio, utensilios paraintubacao, vendclise.

6.1.2. Cuidadosduranteotransporte
i. Evitar alteracOes da temperatura, controlar temperatura através de sensor de temperatura
posicionadoem regido abdominal do RN:

e Manter prematuros <1.000g em saco plastico durante transporte e em uso de touca.

Comissao Permanente de Protocolos de Atencao a Salude da SES-DF — CPPAS -



vi.
Vii.

viii.

6.1.3.

Verificar apermeabilidade de vias aéreas:
e Observar a posicao do pescoco do paciente, a presenca de secregées em vias aéreas €, se
intubado, aposicao e a fixagcdo da canulatraqueal durante otransporte.
Monitorizara oxigenagdo: deve ser feita por meio da oximetria de pulso;
O recém-nascido devera ser mantido posicionado em ninho, envolvido em manta. O cinto de
segurancadaincubadoradeveraser passado sobre o RN de formacruzada;
Minimizara dor e o sofrimento do recém-nascido:
e Reducdoda manipulagdo;
e Ofertade ambiente com menos barulho;
e Controle daluminosidade.
Monitorizar a frequéncia cardiaca e perfusdo periférica;
Observaro funcionamento dabombade infusdo;

Manter o paciente, com hérnia diafragmatica, em decubito lateral da hérnia.

Cuidados apds o transporte
Aplicar o indice de Estabilidade Fisiolégica para Risco no Transporte -TRIPS (Anexo X) no final do
transporte;

Organizagdo e reposi¢dao dos materiais de consumo.

7.7 Recomendagdes/Observacdes

a) O material necessario para o transporte deve ser portatil, duravel, leve, de facil manutencao e estar

sempre pronto e disponivel;

b) Os equipamentos devem possuir bateria prépria e recarregavel, com autonomia de funcionamento

de, no minimo, o dobro do tempo do transporte;

c) O material deve possuirum mdédulo de fixacdo adequada;

d) Os equipamentos devem poder passar pelas portas de tamanho padrdo dos hospitais;

e) Atentarparao transporte dorecém-nascidoem situa¢des especiais (Anexo Xl);

f) A incubadora devera permanecer conectada a fonte de energia, ligadae aquecida durante sua ndo

utilizagdo.
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3.19. TROCA DE FRALDAS DO RECEM-NASCIDO

1. Objetivo

Padronizara troca de fraldas de forma humanizada, evitando o estresse e desestabilizacdo do bebé.

2. Horario de funcionamento

Rotina de horério, conforme estabelecido em normativa vigente na SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem.

4. Local de aplicacdao

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Fralda;

b) Algodao;

c) Aguamorna;

d) Luvas de procedimento;
e) Cotonetes;

f) Alcool etilico solugdo 70%;

g) Pomadas para assaduras, se necessario.

6. Descricao do procedimento

As etapas de higienizacdo das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Segurancado Paciente: higienizacdo das maos nos servigos de saude”).

a) Prepararo material;

b) Calcar as luvas de procedimento;

c) Falarantesdetocaro bebg;

o

) Retirara fita adesivadafraldacom delicadeza;

e) Realizara higiene do coto umbilical com cotonete e algoddo embebido em alcool etilico solugdo 70%
(verPOP 3.4). Este procedimento devera serrealizado antes do contato com urina e fezes.

f) Sepresencadefezese/ouurina,observaro aspecto: cor, odor, consisténcia, concentragdo (ver Anexo

XI1);
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g) Limpararegidoperineal de dentro parafora, de cima para baixo, com o algoddo umedecido em dgua
morna;

h) Limpar a regido perianal e nddegas, lateralizando o RN — nunca elevando o quadril pelos membros
inferiores;

i) Observaraintegridade dapele;

j) Secarapele comalgodao;

k) Utilizarpomadas e cremes apenas se indicados e prescritos;

I) Colocara fraldalimpa, observando otamanho apropriado;

m) Deixar o bebé confortavel;

n) Organizaro material;

o) Retiraras luvas;

p) Registrarno prontudrio do bebé aquantidade, caracteristicas das eliminagdes e integridade da pele.

7. Recomendagbes/Observagdes

a) As meninas podem apresentar uma secrecdo vaginal esbranquicada ou ligeiramente sanguinolenta,
causada pela passagem de hormonios maternos durante agestacao. Isto é considerado normal.

b) Adermatite dadreadasfraldas é adoengacutdnea mais comum do comeco davida. Otermo descreve
reacdo cutaneainflamatdriaaguda nas dreas cobertas pelafralda. A dermatite da area das fraldas ndo
é um diagndstico 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,
maceracao da pele e infecgdes secunddrias (bactérias e fungos);

c) Duranteatroca de fraldas, apeledeve sersempreobservada, qualquer alteracdo o e nfermeiro(a) deve

sercomunicado.

3.20. VERIFICAGAO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS NO RECEM-NASCIDO

1. Objetivo
Padronizar a obtencdo de medidas antropométricas que sdo fundamentais no acompanhamento do

crescimento e desenvolvimento do bebé.

2. Horario de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativavigente na SES/DF.
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3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicacdo

Centro Obstétrico / Centro de Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Fitamétrica;

b) Régua corporal antropométrica;
c) Balanca digital;

d) Luva de procedimento;

e) Gaze ndo estéril;

f) Alcool etilico 70%;

g) Papel toalha.

6. Descrigao do procedimento

As etapas de higienizacdo das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide

protocolo de “Segurancado Paciente: higienizacdo das maos nos servicos de saude”).

a) Preparodo material, desinfeccionando afitamétrica e balanga com alcool etilico solugdo a 70%;

b) Calcarluvasde procedimento;

c) Falare explicaro procedimentoao bebé antesde toca-lo;Promover o conforto do RN deixando-obem
posicionado e 0 menos estressado (considerar uso de medidas ndo farmacoldgicas para o alivio do
estresse como enrolamento e sucgdo ndo nutritiva);

d) Averificacdo das medidasantropométricas do recém-nascido seguira os seguintes passos:

6.1. Perimetro cefalico

i. Segurara cabecado RN em posi¢cao mediana;
ii. Posicionarafita métrica passando pelaglabelae proeminéncia occipital;
iii. Verificare notara medida;

6.2. Perimetro toracico

i. Passar a fitaao redordo térax, na altura dos mamilos;
ii. Verificare notara medida;

6.3. Perimetro abdominal

i. Passar a fitamétricaao redordo abdome, acimado coto umbilical;

ii. Verificare notara medida;
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iii. Reposicionaro RN;
6.4.Peso
i.  PosicionaroRN despido e envolto no cueiro afim de deixa-lo calmo e organizado;
ii. Verificare notara medida;
iii.  Retiraro RN da bandejae manté-loaquecido;
6.5. Comprimento
i. Posicionar o RN despido em decubito dorsal com os membros inferiores estendidos;
ii.  Posicionar a régua corporal antropométrica, mantendo a extremidade cefdlica fixa e a podalica
movel,;
iii.  Estenderaspernas parase efetuaramedicdo até aos calcanhares;
iv.  Verificare notara medida;
e) Mantero RN aquecido;

f) Anotaro dado obtido no prontuariodoRN.

7. Recomendagbes/Observagdes

a) Obebédeveserpesado, obrigatoriamente,envolto em cueiro oulengol paraevitaraperdade calor e
proporcionarsuaorganizacao;

b) Nasalade parto, essas medidas devem serverificadas somenteapds o tempo do posicionamento pele
apele;

c) Manter o bebéaquecidodurante averificagdo de todas as medidas;

d) Realizar medidas ndo farmacoldgicas na diminuicdo do estresse durante a verificacdo das medidas
antropomeétricas, como suc¢do ndo nutritivae enrolamento do bebé;

e) Define-se por sucgdo ndo nutritiva o oferecimento do dedo enluvado para estimulara suc¢do no
recém-nascido;

f) N3&o realizaro procedimento sobre bancadas frias, mas no ber¢o aquecido para evitar o resfriamento

do bebé.

3.21. VERIFICAGAO DOS SINAIS VITAIS DO RECEM-NASCIDO

1. Objetivo
Padronizar o procedimento técnico de afericdo e registro dos sinais vitais: temperatura, frequéncia

cardiaca, frequénciarespiratdria e dor; acompanharas variacées dos dados essenciais, sinais vitais, concluindo
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se o paciente esta em risco de vida, se sua situacdo é estdvel ou ndo, se estd reagindo favoravelmente ou se

houve piora.

2. Hordrio de funcionamento

Rotinade horério, conforme estabelecido em normativavigente na SES/DF.

3. Responsaveis

Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Local de aplicagdao

Centro Obstétrico / Centrode Parto Normal.

5. Materiais necessarios

a) Termometro digital;

b) Estetoscépio neonatal/pediatrico;
c) Algodao;

d) Alcool etilico 70%;

e) Relégio analégico.

6. Descricao do procedimento

As etapas de higieniza¢do das maos deverdo ser realizadas de acordo com protocolo especifico (vide
protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das maos nos servicos de saude”).

A verificagdo dos sinais vitais do recém-nascido seguira os seguintes passos:

6.1. Temperaturaaxilar

i. Realizara desinfeccdo porfriccdo do termémetro com algoddao embebido em dlcool etilico 70%;

ii.  Apertar o botdo do termdmetro digital para ligar e esperar o sinal de confirmacdo do aparelho
para sua utilizacao;

iii.  Colocara parte inferiordotermdmetro no centro daaxilae mantero brago na posi¢do normal ou
cruzado sobre o peito;

iv.  Deixarotermémetronocentroda axila até “apitar”;

V. Retirare verificar o valores descritos ali notermémetro. Valores normais paratemperatura axilar:
36,5-37,5°C;

vi.  Limparo termémetro apds cada verificagdo com alcool etilico 70%
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6.2. Frequénciacardiaca

i Higienizaras maos;
ii. Procedera desinfeccdo do estetoscépio com algodao e alcool etilico 70%;
iii.  Aqueceroestetoscdpio paraevitarque orecém-nascido chore devido asensacdo do contatofrio;
iv.  Posicionare estetoscopioem pulso apical localizado no 42 espago intercostal em recém-nascidos
e lactentes;
v.  Contar os batimentos cardiacos por 60 segundos;
vi.  Os valores de normalidade da frequéncia cardiaca no recém-nascido estd entre 110 a 160
batimentos por minuto;
vii. Registrar o valorencontrado;
viii. Limpar o estetoscdpio com alcool etilico 70% apds o procedimento.

6.3. Frequénciarespiratoria

i. Higienizaras maos;
ii. Posicionaro RN em decubito dorsal;
iii.  Contar os movimentos respiratérios por 1 minuto de forma visual observando os movimentos
respiratdrios no térax. Atentar parao ritmo respiratoério;
Obs.: AFR pode ser verificadaenquanto aguarda-se o tempo pararetirada dotermometro.
iv.  Valores de normalidade da frequéncia respiratdria no recém-nascido é de 40 a 60 incursdes
respiratérias por minuto;

V. Registrar o valorencontrado;

7. Recomendagdes/Observacgdes

Consideraros seguintes valores de normalidade:
a) Temperaturaaxilar:36,5a 37,5°C;

b) Frequénciacardiaca: 110 a 160 bpm;

c) Frequénciarespiratéria:40a 60 irpm.
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ANEXO|

Figura 5: Escala Visual Analdgica—EVA.

—EE INTENS A

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Fonte: Santa Catarina, 2017.

ANEXO I

Figura 6: Posicdo de flexdo facilitada paraaplicagdo davacina anti-hepatite Be vitaminaK.

Fonte: KUCUKOGLU et al,2015.
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ANEXO I

Quadro 3: Tamanho da canula endotraqueal de acordo com o peso e idade gestacional.

IDADE GESTACIONAL PESO (GRAMAS) CANULA
< 28 semanas <1000 g 2,5
28 a 34 semanas 1000 a 2000g 3,0
34 a 38 semanas 2000 a 2500g 3,5
> 38 semanas > 3000g 4,0
Fonte: PICON et al,2010.
ANEXO IV
Quadro 4: Distanciada canulaem relacdoao labio superior.
PESO (Kg) MARCA NO LABIO SUPERIOR
1 7
2 8
3 9
4 10
Fonte: PICON et al,2010.
ANEXOV
Quadro 5: Tubos para coletade sangue.
COR DA TAMPA ANTICOAGULANTE MATERIAL OBTIDO APOS
CENTRIFUGACAO
Tijolo Nao Soro
Amarela N&o. Contém gel separador Soro
Lilas EDTA Plasma
Azul Citrato Plasma
Verde Heparina Plasma
cinza Fluoreto Plasma

Fonte: Elaborado pelos autores.
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ANEXO VI

Quadro 6: Escala NIPS para avaliacdo de dor emrecém-nascidos atermo e prematuros.

PARAMETROS 0 1 2
Expressao facial Relaxada Contraida -
Choro Ausente “Resmungos” fracos Vigoroso
Respiracao Normal Alterada/irregular -
Bragos Relaxados Fletidos ou estendidos -
Pernas Relaxadas Fletidas ou estendidas -

Estalosde consciéncia

Dormindo ou acordado
calmo

Desconfortavel

INTERPRETAGAO
A escalavaideOa 7.

Considerar presenca de dor quando os pontos da escalasomarem 4 (quatro) ou mais. H4 falhas na avaliagdo de

criancas em estado grave e nos pacientes curarizados.
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ANEXO VII

Check List do material necessario em cada mesa de reanimagdo neonatal VERIFICAR O MATERIAL

ANTES DE CADA NASCIMENTO

( ) Mesa com acesso por 3 lados com fonte de calor radiante

() Fonte de oxigénio umidificado com fluxdmetro e mangueira de latex (para o baldo)

( ) Fonte de oxigénio com fluxdmetro e espigdo verde (paraventilador manualemT) ( ) Fonte de
ar comprimido com mangueiraamarela

( ) Aspirador a vacuo com mandémetro e mangueira de latex( ) Relégio de parede com ponteiro

de segundos

MANUTENGCAO DA TEMPERATURA

Temperatura da sala de parto °C edasala de reanimagdo °C

() 1 campo dintirgico e 1 pacote de compressas de algoddo estéreis

() 1saco de polietileno de 30 x 50 cm (reservar tridngulo p/ touca plastica apos corte)
() 1touca deld ou algoddo

() 1 colchdo térmico quimico

() 1termometro digital dinico

AVALIACAO DO RN
( ) 1 estetoscopio neonatal
() 1 oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica

(') 2 monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos e bandagem elastica

ASPIRACAO
() dispositivotransparente para aspiracdo de meconio

( ) 1sonda traqueal semvélvula de cada tamanho (n° 6, 8 e 10)( ) 2 seringas de 10 mL

VENTILAGAO E OXIGENAGCAO

( ) Baldo autoinflavel com vélvula de seguranga a 40 mmHg e reservatdrio de 02

( ) Ventilador manual em T com dircuito completo (mangueira e tubo corrugado ¢/ peca T)
(') Blender para mistura oxigénio/ar

( ) 2 mascara redonda com coxim de cada tamanho (n°00, 0 e 1)
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() 1 mascara laringea n° 1

INTUBACAO TRAQUEAL

() 1 laringoscdpio infantil com ldminas retas de cada tamanho (n°00, Oe 1)

( ) 1fio-guiapara intubacdo

(') Canulas traqueais sem cuff —2 de cada tamanho (n°2,5/ 3,0/ 3,5/ 4,0mm)
( ) 3fitas adesivas para fixagdo da canula

() 2 pilhasAAe 1lampada sobressalente

MEDICAMENTOS

( ) Adrenalina (Epinefrina solucgo injetavel 1 mg/ml ampola 1 ml) 1:10.000 em SF - seringas identificadas ImL
(EV),5 mL(ET) e 10MI

() 2 ampolas de Adrenalina (Epinefrina solucdo injetavel 1 mg/ml ampola 1 ml) 1:1000 / 5 flaconetes SF 10 mL
/ 1frasco SF 250 mL

() 2seringas de ImL, 5 mL, 10mL e 20 mL; 5 agulhas 40x12 (rosa)

( ) 2tomeiras de 3 vias

( ) Bandeja com material estéril para cateterismo umbilical e cateteres n° 3,5F, 5F e 8F

OUTROS MATERIAIS

(') Bisturi, dampeador de corddo umbilical, alcool etilico 70% e gaze.
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ANEXO Vi

Figura 7: fluxograma dareanimacao neonatal
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Fonte: Reanimagdo do recém-nascido >34 semanas em sala de parto: Diretrizes 2016 da Sociedade Brasileira
de Pediatria, 2016.
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ANEXO IX

Quadro 7: Medicamentos parareanimalcao neonatal nasalade parto.

Adrenalina Adrenalina Expansor de
Endovenosa Endotraqueal Volume
1:10.000 1:10.000 SF
Diluigao 1 mL adrenalina 1:1000 1 mL adrenalina '
em 9 mL de SF 1:1000 em 9 mlL. de SF

Preparo 1 mL 5 mL 2 seringas de 20 mL
Dose 0,1 -0,3 mL/kg 0,5-1,0 mL/kg 10 mLL/kg EV
Peso ao nascer
lkg 0,1-03 ml. 0,5-1,0 mL 10 mlL.
2kg 0,2 -0,6 mL 1,0 - 2,0 mL 20 ml.
3kg 0,3 -0,9 mL 1,5-3,0 mL 30 mL
4kg 04-12 mL 2,0 - 4,0 mL 40 ml.

: Infundir rapido na veia Infundir na canula Infundir na veta umbilical
Velocidade e i - : .
Precancbes umbilical seguido por traqueal e ventilar. lentamente, em 5 a 10

0,5-1,0 mlL de SF USO UNICO minutos

Fonte: Reanimagdo dorecém-nascido 234 semanas em sala de parto: Diretrizes 2016 da Sociedade Brasileira
de Pediatria, 2016.
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ANEXO X

indice de risco para o transporte neonatal (TRIPS — Lee et al, 2001).

Temperatura

Variaveis Pontuacao
>36.10u>37.6 8
36.1-36.50u37.2-37.6 1
36.6-37.1 0

Padrdo Respiratério

Variaveis Pontuacdo
Apnéia, gasping, entubado 14

FR=60 irm e/ou Saturacdo de oxigénio <85

FR < 60 irm e/ou Saturacdo de oxigénio > 85

Pressdo Arterial Sistélica (mmHg)

Variaveis Pontuacao
<20 26

20-40 16

>40 0

Estado Neurolégico

Variaveis Pontuacao
Sem resposta a estimulos, convulsdo, em uso de relaxante muscular 17
Letargico, ndo chora

Ativo, chorando 0
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f)
g)

h)
i)
j)

ANEXO XI

Transporte do Recém-Nascido em Situagoes Especiais

Recém-Nascidos com Defeito de Parede Abdominal

Manter sonda gastrica aberta, para evitara distensdo das al¢as intestinais;

Manipular o defeito somente com luvas estéreis e evitar manipulacdes multiplas;

Verificar se a aberturado defeito é ampla o suficiente e ndo estd causando isquemiaintestinal;
Utilizaranteparos paraas visceras;

Proteger com uma compressa estéril, sempre umedecida com solucdo salina aquecida e proteger o
curativocom um filme de PVC;

Manter o paciente em decubito lateral parando dificultar o retornovenoso;

Estabilizar o paciente nasalade parto, antes de desloca-lopara o centro cirdrgico. Em caso de gastrosquise
ou onfalocelerota, otransporte para o centro cirdrgico deve ser mais rapido;

Manter temperatura e oferecerassisténcia ventilatéria adequada;
Observaratentamente a perfusado, afrequéncia cardiaca, o débito urindrio e o balango hidrico;

Ficar atento a presenca de outras malformagdes associadas.

Atresiade Es6fago
Transportar o recém-nascidoem posicdo semissentada ou em decubito elevado para prevenira pneumonia
aspirativa;

E obrigatériaa colocagdo de sonda no coto esofagico proximal sob aspiracdo continua.

Hérnia Diafragmatica
Devido ao quadro de hipoplasia pulmonar associado a hipertensao pulmonar grave, em geral, o neonato
deve estaro mais estdvel possivelaoinicio do transporte. Aintubagdo traqueal é obrigatdria;

Sempre passar umasonda gastrica o mais calibrosa possivel,afim de aliviara distensdo das algas intestinais
e facilitaraexpansao tordcica;

O paciente devesertransportado em decubito lateral, do mesmo lado da hérnia, para melhorar a ventilacdo
do pulmao contralateral.

ApneiadaPrematuridade

Durante otransporte destes pacientes, um dos cuidados basicos se refere a permeabilidade das viasaéreas.
Para isso, o pescoco deve estar em leve extensdo. A colocagdo de um coxim sob os ombros durante o
transporte facilita o posicionamento correto da cabeca dorecém-nascido.

Cardiopatias Congénitas

Monitorizagdo continua da FC, FR, temperatura e saturagdo periférica de oxigénio, controle da diurese
e balanco hidrico.
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ANEXO Xil

Figura 8: Avaliacdo dasfezes dorecém-nascido.

Fezes normais Fezes suspeitas

Fonte: BRASIL, 2011.
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