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PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM
EM UTT NEONATAL

Cldudia Maria Alexandre do Carmo
Ednéia Maria de Oliveira

Karla de Aratijo do Espirito Santo Pontes
Ténia Barroso B. Martins

Tereza Cristina L. G. Cabral

A populagdo neonatal constitui hoje um grupo estratégico no que se
refere & diminui¢do da mortalidade infantil, um dos indicadores de qualidade
de vida, do nivel de satide e do grau de desenvolvimento de um pafs.

Diminuir a mortalidade neonatal ainda é um desafio para o cuidado.
Para alcancar esse objetivo, sdo necessarias medidas abrangentes que atuem
na melhoria do pré-natal, da assisténcia ao parto e ao recém-nascido (RN),
que devem ser operacionalizadas por meios de programas que contemplem
intervengOes de cardter preventivo, curativo e de reabilitagdo, com
estratégias de alcance coletivo dotadas de suporte financeiro, tecnologia e
investimento em recursos humanos.

As caracteristicas especificas da clientela neonatal conduzem a
enfermagem a construgdo de um saber e um fazer especificos, que dotam
o profissional dessa drea de habilidades técnicas, experiéncia clinica,
sensibilidade, competéncia e responsabilidade com o cuidar.

Organizamos e adaptamos para a nossa realidade alguns protocolos
do cuidado de enfermagem em terapia intensiva neonatal, visando a
colaborar para uma pratica assistencial mais segura, minimizando os riscos
para o RN e sua familia.

Os procedimentos e protocolos foram organizados tentando agrupar
a teoria, usando a melhor evidéncia disponivel e a prética possivel de ser
executada. Nenhum deles ¢, portanto, imutédvel e deverdo ser sempre
renovados na medida em que novas evidéncias surjam ou velhas evidéncias

possam ser incorporadas no cuidado didrio.
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LLAVAGEM DE MAQOS

Consiste em lavar as mdos com produto degermante, visando a
remover bactérias antes da entrada na unidade e antes da realizacdo de
qualquer técnica ou procedimento invasivo (Quadro 1).

OBJETIVO: proporcionar higiene e prevenir contaminagao.

MATERIAL: 4gua corrente, produto degermante e papel-toalha.

Quadro 1 - Lavagem de maos

PROCEDIMENTO JUSTIFICATIVA

Retirar rel6gios, pulseiras e anéis. Esses objetos sdo fontes de
contaminagdo.

Evitar unhas longas. Evitar acamulo de sujidade nas unhas

Abrir a torneira e molhar as mios. O ressecamento e a irritacdo da pele

Evitar o uso de 4gua quente. sdo maiores quando da utilizagdo de

agua quente.

Passar o produto degermante nas A fricgio torna eficiente a remogio
maos e friccionar com movimentos de bactérias.

rotatdrios os antebragos, os punhos e

o dorso das mos por trés minutos.

Friccionar as palmas das maos
e entre os dedos.

Enxaguar as mdos, os punhos e os Remover o sabdo ¢ a sujidade.
antebracos.

Secar as maos com papel-toalha.

Fechar a torneira com o papel-toalha  Evita sujar e contaminar as maos
utilizado se o fechamento ndo for com a torneira.
automdtico.

Fonte: Rotina de enfermagem do Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz

A lavagem das maos € necessaria antes da entrada na UTI neonatal,
antes de tocar e apés manusear o bebé. Atualmente, o alcool-gel e outros
produtos alcodlicos contendo protetores de pele tornaram-se importantes
armas para o manuseio ¢ a prevengdo de infec¢des na UTI neonatal. Seu

uso tem sido recomendado principalmente por ter maior aderéncia, uma
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vez que o protetor da pele evita os ressecamentos presentes nas lavagens
continuas e repetidas (CDC, 2002a).

ADMISSAO NA UTI1 NEONATAL

Consiste em receber o RN que apresentar dificuldades para adaptar-
se a vida extra-uterina ou patologias que interfiram em sua sobrevida no
primeiro més. O trabalho em equipe ¢ de extrema importancia devido aos
cuidados e as intervengdes que levam a estabilidade do RN (Quadro 2).

MATERIAL: incubadora ou ber¢o aquecido, balanga, fonte de oxigénio,
fonte de aspira¢do, monitor cardiaco e oximetro de pulso, eletrodos, respirador,
bomba infusora, fita métrica, termémetro, estetoscépio, material para

intubag¢do orotraqueal, material para sondagem gastrica, material

para pungdo venosa e fita de teste para glicose periférica.

Quadro 2 - Procedimentos de admissdo na UTI neonatal

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Lavar as maos.

Prevenir infecg&o.

Preparar unidade com incubadora
aquecida ou bergo de calor radiante,
respirador montado, monitor
cardiaco, oximetro, bomba infusora.

E importante que a unidade esteja
aquecida para receber o RN, e que
toda a aparelhagem esteja
previamente testada e montada.

Deixar preparado o material para a
intubac¢ao (laringoscépio, lamina 0,
lamina 1, tubo traqueal, solu¢do de
tintura de benjoim, esparadrapo
cortado para fixag¢do e bigode).

Testar previamente o laringoscépio
¢ as laminas. Verificar a safda de
oxigénio e de ar comprimido e o
material para ventilagdo com
pressdo positiva (amb1 e mascara).

Deixar os insumos necessarios para
admissdo na unidade.

Material para sondagem géstrica,
material de pungdo venosa,
material para verificar sinais vitais,
material para aspiragdo de VAS e
TOT, balanga, fita métrica e luvas
de procedimento esterilizadas.

Calgar as luvas, colocar o RN no
ber¢o aquecido ou na incubadora,
avaliar as condi¢Oes gerais e priorizar
o atendimento ao sistema
respiratério e cardiaco. Pesar, caso as
condi¢des clinicas do RN permitam.

Prevenir hipdxia.
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Quadro 2 - Procedimentos de admissdo na UTI neonatal (continuag¢io)

PROCEDIMENTO JUSTIFICATIVA
Avaliar o padrdo respiratério e,

se necessario, administrar Prevenir hip6xia.
oxigenioterapia.

Instalar monitor cardiaco e

Monttorizar o RN. P
oximetro.

Puncionar acesso venoso periférico
e iniciar hidratac¢do conforme Administrar fluidos e medicagdes.
prescrigdo médica.

Esvaziar o estdbmago, facilitar o

Realizar sondagem gastrica. trabalho respiratério.

Realizar mensuragdo da estatura, Analisar a simetria corporal e o
perimetro cefélico, tordcico e crescimento ponderal durante a
abdominal. internacao.

Avaliar sistema cardiorrespiratério

Verificar sinais vitais. - PR
e estabilidade térmica.

Colocar RN em posi¢do confortavel. Minimizar estresse.

Retirar as uvas e lavar as maos. Prevenir infeccéo.

Fazer a anotagdo da admissdo no

prontudrio e na folha prépria. Comprovar procedimento.

Fonte: American Academy of Pediatrics (1997)

VERIFICACAO DOS SINAIS VITAIS

Os sinais vitais correspondem a verificagdo da temperatura,
respiragdo, pressao arterial (PA) e freqiiéncia cardiaca. Na unidade de alto
risco, a verificagdo dos sinais vitais deve ser feita a cada 4h, e a PA a cada
6 horas ou de acordo com a necessidade do RN. Na unidade intermediaria,
deverdo ser verificados a cada 6 horas. Os sinais vitais devem ser checados
mesmo nos RNs monitorizados, e de preferéncia sincronizados com outros
procedimentos necessarios, evitando o manuseio excessivo do bebé. Adotar
a politica do minimo toque traz conforto para o bebé, melhorando seu

padrdo de sono e seu progndstico (Quadro 3).
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oBJETIVO: possibilita a detec¢do de qualquer alteragdo do quadro.

MATERIAL: deve ser de uso individualizado. Quando néo for possivel,

antes de utilizar o material em outro RN, devemos fazer uma desinfec¢do

com &lcool a 70%, friccionando com algoddo por trés vezes ou utilizando

4lcool iodado a 1%.

Quadro 3 - Verificagdo dos sinais vitais

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Lavar as mdos.

Prevenir infec¢Oes.

Desinfetar o termometro e abaixar
a coluna de merctario a um nivel
inferior a 35°.

Prevenir infec¢do e evitar erro
de leitura.

Colocar o termdémetro na axila
do RN.

Remover sujidades e umidade,
evitar erro de leitura.

Deixar o termdmetro por 3-min.
Apb6s a leitura, descer a coluna de
mercirio e fazer a desinfec¢do.

Permitir a transmissdo adequada
do calor corporal do RN para o
termometro.

Verificar a freqiiéncia respiratoria,
observando os movimentos do
térax e abdémen.

De preferéncia antes da verificagdo
da temperatura e da freqiiéncia
cardfaca.

Verificar a freqiiéncia cardfaca com
estetoscopio no quinto espago
intercostal esquerdo na linha do
mamilo durante um minuto.

Evitar erro na avaliagdo.

Adaptar o manguito no RN e
proceder a verificagdo da pressdo
arterial.

O tamanho do manguito deve
ser adequado a estatura do RN,
prevenindo leitura erronea.

Posicionar o RN confortavelmente.

Minimizar estresse.

Lavar as maos.

Prevenir infec¢do.

Anotar os valores na folha
de evolugdo.

Comprovar procedimento.

Fonte: Adaptado da rotina de enfermagem do Instituto Fernandes

Figueira/Fiocruz
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HIGIENE DO RECEM-NASCIDO

Consiste em promover a higiene e a protecdo da pele, a profilaxia
das infec¢des, ativar a circulagdo, proporcionar conforto e bem-estar ao
RN (Quadro 4). Devemos considerar o estado clinico do bebé antes de um
manuseio de higiene, que pode ser excessivo. Devemos evitar a retirada do
vernix do bebé logo no primeiro dia. Estudos recentes demonstram que,
embora o banho com esponja ndo modifique os sinais vitais de prematuros
estdveis, exceto pelo aumento da freqiiéncia cardiaca, também n&o protege
a pele do prematuro contra infecgdes. Portanto, banhos freqiientes ndo
trazem beneficios bem estabelecidos para os prematuros (Lee, 2002; Franck,
Quinn & Zahn, 2002).

MATERIAL: bolas de algodao, dois leng6is, luvas de procedimento,
cotonete, sabonete neutro, 4gua morna, papel-toalha, uma fralda

descartavel, uma fralda de pano e roupas para o bebg.

Quadro 4 - Procedimentos para a higiene do RN

PROCEDIMENTO JUSTIFICATIVA

Lavar as maos. Prevenir infecg¢des.

Verificar a temperatura do bebé e da 4guaa  Monitorar a estabilidade
ser utilizada. A temperatura da dgua deve térmica do RN.
ser checada antes de se calgar as luvas.

Organizar o material sobre o papel-toalha. Facilitar o procedimento.

Calgar as luvas de procedimento. Prevenir infecgGes.

Umedecer as bolas de algod3o e iniciar o -
banho pelo rosto, sem sabdo, realizando
movimentos suaves.

Limpar os olhos, utilizando uma bola de Evitar contaminagGes e lesdes
algoddo para cada olho, ou gaze estéri], no ouvido interno

sempre do canto interno para o externo.

Utilizar bolas de algoddo embebidas em

dgua morna para a limpeza das narinas e

ouvidos, realizando movimentos rotatérios.

Higienizar a cabega utilizando sabonete
liquido (se necessario), enxaguar e secar.
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Quadro 4 - Procedimentos para a higiene do RN (continuag&o)

PROCEDIMENTO JUSTIFICATIVA

Remover as roupas ¢ a fralda, retirando o
excesso de fezes e urina.

Limpar dobras e regido perineal sempre de

cima para baixo (da parte genital para a

regido do 4nus) e onde for necessério,

utilizando bolas de algodao embebidas em -
agua morna, fazendo movimentos

circulares. Evitar molhar todo o corpo.

Manter o RN sempre coberto. Minimizar a perda de calor.

Secar a pele, utilizando uma fralda macia,
fazendo movimentos compressivos e
suaves, sem fricciona-la.

Realizar o curativo do coto umbilical.

Colocar a fralda e vestir a roupa. Proporcionar conforto ao RN.
Trocar o lengol. Promover conforto.

Colocar o RN em posi¢do confortavel. Promover repouso.
Desprezar os materiais utilizados no lixo. Evitar infecgdo cruzada.
Lavar as maos. Prevenir contaminagdo.
Registrar no prontudrio. Comprovar procedimento.

Fonte: Adaptado da rotina de enfermagem do Instituto Fernandes
Figueira/Fiocruz

No caso de bebés filhos de portadoras de hepatite ou Aids, todo o

sangue deve ser retirado da pele o mais rapidamente possivel.

ASPIRACAO DE CANULA ENDOTRAQUEAL

Tem por finalidade favorecer a adequada oxigena¢do de RNs
intubados, mantendo a cdnula pérvia sem traumatizar a mucosa traqueal
(Quadro 5). O executor deve ser habilidoso no procedimento devido ao
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potencial de complicagGes que podem advir e que podem ser fatais ao RN

e/ou aumentar a morbidade neonatal. A avaliagdo da necessidade de

aspiracdo do tubo deve ser individualizada e pode ser determinada por

alteragdes da ausculta pulmonar, flutuagdes na oxigenagdo (saturagio de

hemoglobina) ou aumento dos nfveis de PaCO,. Em geral, sdo necessarias

duas pessoas para realizar esse procedimento (Linton, 2000).

MATERIAL: cateter de aspiracdo, estetoscépio neonatal, luva estéril,

seringa de 1 ml, ampola de soro fisiolégico 0,9% e borracha de extensdo

com orificio na extremidade.

Quadro 5 — Aspiragdo de canula endotraqueal

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Lavar as maos.

Prevenir infecgGes.

Checar os pardmetros do respirador
antes de iniciar a aspiragdo. O
aumento da FiO2 em cerca de 10%
pode ser necessério nos bebés
criticos.

Prevenir a hipoxemia.

Realizar ausculta pulmonar bilateral.

Selecionar o cateter de acordo com a
cinula.

O calibre do cateter ndo deve
ultrapassar 2/3 da cdnula, pois a
oclusdo podera ocasionar hlpOXEmla
¢ microatelectasia.

Conectar o cateter a borracha de
extensdo do aspirador.

Ajustar a pressdo do vacuo.

Prevenir lesdes da mucosa traqueal,
microatelectasias e barotraumas.

Calgar luvas esterilizadas.

Garantir técnica asséptica.

Realizar a mensuracdo do cateter de
aspiragéo.

Prevenir traumatismo na mucosa
traqueal.

Desconectar o ventilador do RN e
mstilar 0,25 ml a 0,5 ml de soro
fisiolégico e conectar novamente ao
ventilador.

Néo h4 evidéncias da real necessidade
de instilagdo de liquidos antes da
aspiragdo do tubo. A solugdo salina
fluidifica a secre¢do e facilita sua
remogdo. A instilacdo deverd ser
realizada em caso de secregGes
espessas.
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Quadro 5 — Aspiragdo de cdnula endotraqueal (continuagdo)

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Introduzir o cateter de aspiragdo
sem sucgdo até o local previamente
marcado (Spence, Gillies &
Waterworth, 2003). A pressdo
negativa usada deve ser determinada
pelo peso do bebg, e varia de

-60 a -100mm Hg.

Prevenir traumatismo da mucosa.

Retirar o cateter com movimentos
rotatdrios, delicados e répidos.

Utilizar o tempo méaximo em cada
etapa da aspiragdo (5 a 10 segundos),
prevenindo oclusdo traqueal pela
diminui¢do da luz do tubo.

Retornar o RN a ventila¢do mecénica.

Prevenir hipoxemia.

Avaliar a tolerdncia do procedimento.

Observar saturagdo, coloragdo,
freqiiéncia cardfaca, ténus e
atividade do RN.

Realizar ausculta pulmonar bilateral.

Avaliar a presenca de secregdes e
eficacia do procedimento.

Repetir o procedimento, se
necess4rio.

Efetuar a aspiragdo das vias aéreas
superiores.

Evitar acimulo de secre¢do oral.

Manter o RN confortavel e bem
posicionado.

Proporcionar conforto e favorecer a
diminui¢do do estresse com menor
consumo de oxigénio.

Retornar os pardmetros antes do
inicio da aspiracao.

Lavar a borracha extensora de
aspiragdo e deixar a extremidade
protegida.

Lavar as mdos e anotar na evolugdo
de enfermagem o aspecto da
secre¢do, a quantidade e a coloragio,
e referir possiveis alteragbes da
estabilidade quanto a saturacgdo de
oxigénio.

Manter a equipe informada a
respeito das condigdes do RN.

Fonte: Linton (2000)
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PUNCAO VENOSA
Visa a proporcionar um acesso venoso para a administracdo de fluidos

¢ medicamentos (Quadro 6).
MATERIAL: bolas de algoddo, alcool a 70% ou PVPI, dispositivo
intravascular, seringa de 1 ou 3 ml, dgua destilada e curativo transparente

(de preferéncia).

Quadro 6 - Pungdo venosa

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Lavar as maos.

Prevenir contaminacg&o.

Calgar luvas esterilizadas e um
campo para protec@o.

Selecionar a veia a ser puncionada.

Dar preferéncia as extremidades dos
membros, evitando dobras e/ou
dreas sobre as articulagdes.
Puncionar o couro cabeludo somente
quando se esgotarem as
possibilidades dos membros.

Realizar degermagcdo do local com
PVPI degermante ou clorexidina.
Fazer anti-sepsia com trés aplica¢des
de &lcool a 70% ou PVPL.

Remover sujidades e prevenir
contaminacdo.

Garrotear o0 membro selecionado.

Evitar o garroteamento excessivo.

Testar a paténcia do dispositivo
intravascular com uma seringa com
soro fisiolégico. Retirar a seringa e
puncionar a veia com o bisel para
cima, introduzindo a agulha paralela
a pele, em dire¢do ao fluxo venoso.

Utilizar um dispositivo para cada
tentativa.

Observar o refluxo de sangue,
desgarrotear e conectar a seringa
com 4gua destilada. Lavar o acesso.

Verificar a permeabilidade do acesso.

Fixar o dispositivo intravascular com
curativo transparente.

Fixar de uma maneira que permita
observar a 4rea puncionada, a fim de
detectar anormalidades.
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Quadro 6 - Pun¢ao venosa (continua¢ao)

PROCEDIMENTO JUSTIFICATIVA

Iniciar infusdo venosa ou
administrar medicagdes.

Posicionar o RN confortavelmente. Minimizar o estresse.

Lavar as maos. Prevenir infec¢Oes.

Anotar na evolugdo de enfermagem
0 local de pungdo e as anormalidades
durante o procedimento.

Fonte: Donn & Faix (1997)

Obs: Medidas de alivio de dor devem ser utilizadas durante pungdes

venosas.

INSERCAO DO CATETER EPICUTANEO

Consiste na inser¢do — por um profissional habilitado — de um cateter
epicutdneo em veia central por acesso periférico. O cateter deve ser
preferencialmente de silicone, radiopaco, com ou sem guia. Indicado para
RN prematuros extremos, RNs em uso de NPT ou HV por tempo prolongado
¢ com manuseio restrito (Quadro 7).

OBJETIVO: evitar a préatica de dissec¢do venosa e pungdes venosas de
repeticdo.

vEIAs uTiLizaDas: basilica, cefélica, safena, jugular externa e temporal.

CONTRA-INDICAGAO: infecgdo de pele.

MATERIAL NECESSARIO: cateter epicutaneo, bandeja de procedimento (duas
cubas redondas para solug¢des, uma pinga anatébmica, uma tesoura pequena,
gaze, um campo simples, um campo fenestrado, palitos cobertos), gorro e
madscara, dois capotes estéreis, trés pares de luvas estéreis, dlcool 70% +
PVPI tépico 1% , soro fisiolégico, curativo transparente, fita métrica (pode
estar incluida no kit do cateter), uma seringa 10 ml e duas escovas com

degermante.
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Quadro 7 - Inser¢do do cateter epicutaneo

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Lavar as maos.

Prevenir infecgGes.

Preparar o material.

Selecionar o acesso periférico e
realizar a mensura¢do.

A mensuracdo deve ser realizada a
partir do sitio de inser¢do do cateter
até o ponto aproximado de entrada
na veia cava:

- até o ter¢o médio da clavicula entre
0 20 ¢ 30 espago intercostal, quando
inserido em membros superiores ou
veia temporal;

- até a cicatriz umbilical quando
inserido em membros inferiores.

Realizar escova¢do de mdos, punhos
e antebragos.

Prevenir infecgdo.

Vestir gorro, capote e calgar luvas
esterilizadas.

Realizagdo de técnica asséptica.

Abrir a bandeja sobre a mesa de
Mayo e os demais materiais dentro
da bandeja.

Lavar o cateter com soro fisiolégico,
utilizando a seringa de 10 ml.

Testar a permeabilidade do cateter.
Recomendamos o uso da seringa de
10 ml porque apresenta menor
pressao.

Cortar o cateter com 2 ¢m acima da
medida ideal.

Colocar o campo simples deixando o
local de pungéo exposto.

Facilitar a técnica e evitar
contaminagdo acidental.

Realizar a anti-sepsia do membro
selecionado com trés aplicagdes de
4lcool a 70% ou PVPI aquoso.

Prevenir infecgdo, retirar sujidade ou
gordura da pele.

Colocar o campo fenestrado e deixar
o local de pun¢éo exposto.

Facilitar a técnica e evitar
contaminag¢do acidental.

Trocar a luva esterilizada.

Prevenir infecgdo.

Garrotear o membro com garrote
estéril e iniciar a pung¢do
introduzindo somente o bisel do
butterfly.

Ap6s o refluxo sanguineo, retirar o
garrote, que pode ser confeccionado
com a luva utilizada na anti-sepsia.
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Quadro 7 - Inser¢do do cateter epicutdneo (continuagdo)

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Introduzir o cateter lentamente,
1 cm de cada vez, até a medida
realizada.

O butterfly deve ser fixado pelo
auxiliar durante a inser¢do para ndo
irritar tenddes e terminagdes
nervosas.

Fixar o cateter no ponto de inser¢do
e retirar o butterfly.

O cateter deve ser fixado por um dos
profissionais utilizando a pressao do
dedo, enquanto o outro retira o
butterfly.

Verificar o refluxo sanguineo e
infuso livres.

Testar a permeabilidade do cateter.

Confirmar a posigéo do cateter com
raio X.

Verificar local da ponta do cateter.

Realizar fixacdo com curativo
transparente.

O curativo devera ser trocado se
ficar iimido ou solto. Se houver
sangramento prolongado no local de
inser¢do, utilizamos a gaze no
curativo. O curativo devera ser
trocado em 48h apés o
procedimento.

Posicionar o RN confortavelmente.

Minimizar estresse.

Lavar as maos.

Prevenir infecgdo.

Realizar anota¢do do procedimento
no prontudrio e preencher protocolo
de acompanhamento.

Comprovar procedimento e facilitar
o monitoramento do local de
inser¢do.

Fonte: Donn & Tekkanat (2000)

PREPARO E ADMIN ISTRACAO DE MEDICACAO

Antes do preparo de qualquer medicamento, o nome do RN, a dose
prescrita, a via de administragdo, o prazo de validade do medicamento e a
estabilidade ap6s reconstituicdo deverdo ser checados na prescricdo do dia.
O executor deverd estar paramentado adequadamente com gorro, mascara
e luvas estéreis. As medica¢oes devem ser preparadas em local previamente
desinfetado e especifico para tal fim; utilizar técnica asséptica e material

estéril para evitar riscos desnecessarios para o bebé (Quadro 8).

79



O REecEM-NASCIDO DE ALto Risco

Quadro 8 - Preparo e administra¢do de medicag¢do

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Fazer etiquetas com os nomes do RN
e de sua mde, leito, medicacdo,
volume, dilui¢do, via e horéario de
administragdo.

Evitar iatrogenia.

Separar todas as medicagdes e o
material a ser usado.

Facilitar o trabalho e diminuir a
possibilidade de erro.

Fazer desinfec¢do da bancada com
alcool a 70%.

Prevenir infec¢do.

Forrar com campo estéril.

Prevenir infecgdo.

Utilizar gorro, méscara ¢ luvas
estéreis.

Prevenir infec¢do, mantendo técnica
asséptica.

Realizar desinfec¢do com dlcool a 70%
em ampolas e frascos.

Prevenir infec¢do, mantendo técnica
asséptica.

Aspirar uma solu¢do de cada vez,
identificando-as imediatamente
(todas as Ampicilinas, depois todas
as Amicacinas etc.)

Prevenir iatrogenias.

Observar a coloragdo da solugédo
ap6s reconstituicdo.

Evitar administra¢do de medicagédo
fora da validade ou contaminada.

Rotular frascos com data, hora,
diluente, assinatura e tempo de
validade apds reconstituigdo.

Evitar administra¢do de medicagdo
fora da validade.

Acondicionar em geladeira as que
puderem ser guardadas.

Manter estabilidade da solugdo.

Guardar as medica¢des na geladeira
Jja aspiradas separadas por hordrio.

Checar a medicagdo, a identificacdo
do paciente e a prescri¢do médica.
Administrar a medicagdo,
respeitando hora e via de
administragdo prescritas.

Evitar iatrogenias e prevenir erros.

Fonte: Adaptado da rotina de enfermagem do Instituto Fernandes

Figueira/Fiocruz
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METODOS DE ADMINISTRAGCAO DE MEDICAGCAO

Via oral - a absor¢do € intestinal. Os medicamentos podem ser
administrados através da boca em bebgs com boa sucg¢do e degluti¢do, ou
via sonda géstrica. Deve ser evitada quando o bebé ndo tolera alimentagdo,
regurgita ou requer aspiragdo géstrica intermitente. E preciso estar atento,
pois algumas medica¢des devem ser administradas com o estémago vazio
enquanto outras podem ser misturadas ao leite. £ importante evitar
medicagGes com sabor desagradével, pelo risco de regurgitacdo e

broncoaspiragao.

Via endovenosa - introdugdo direta na corrente sangiiinea para
acdo imediata. Observar, pois algumas medica¢Oes precisam ser diluidas
para serem infundidas, como é o caso da Vancomicina, da Amicacina
endovenosa e outras.

Via intramuscular - a absor¢do ¢ mais lenta que a endovenosa.
O miuisculo utilizado para esse fim é o vasto lateral da coxa. E importante
alternar o local de administragdo. O volume ndo dever4 ultrapassar 0,25 ml
em RN < 1.000 g ¢ 0,5 ml em RN > 1.000 g.

Via retal — utilizada para a administragdo de supositérios, a fim
de favorecer a evacuagdo, ou com fim terapéutico, para introduzir
medicamentos especificos.

Via subcutinea — a solugdo injetada deve ser isotdnica e o volume
maéximo ndo pode ultrapassar 0,1 ml. Os locais adequados sdo a face externa
lateral da coxa e a parede abdominal. Antes de administrar qualquer
medica¢do, devemos verificar a regra bésica:

- nome do medicamento;

- validade do medicamento;
- dose prescrita;

- via de administragao;

- horério;

- identificagdo do RN.
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ADMINISTRACAO DE HEMODERIVADOS

Consiste na instalagio de sangue e derivados, com a finalidade de
(Quadro 9):
* repor perdas hemorragicas concomitantemente ao aumento da volemia;
* aumentar a capacidade carregadora de oxigénio como na corre¢do da

anemia;

* repor fatores de coagula¢do;
* manter o nivel hemostatico nas trombocitopenias.

MATERIAL: bolas de algoddo, 4lcool a 70%, dispositivo intravascular,
seringa de 1 ou 3 ml, dgua destilada, micropore ou esparadrapo e
hemoderivado fracionado conforme prescrigao.

Quadro 9 — Administracdo de hemoderivados

PROCEDIMENTO JUSTIFICATIVA

Conferir o hemoderivado prescritoe  Checar dados do RN (nome, tipo
o recebido. sangiiineo), tipo de hemoderivado e
volume prescrito.

Lavar as maos. Prevenir infecgGes.

Realizar pun¢do venosa. Vide técnica de pungdo venosa. Ndo
se deve infundir hemoderivados em
cateter profundo de pequeno calibre,
devido ao risco de obstrugdo e perda
do cateter.

Instalar o hemoderivado. Nio infundir hemoderivados em
bombas peristélticas devido a
hemoélise das hemécias.

Posicionar o RN confortavelmente. Minimizar estresse.

Manter local de pungdo com fécil Checar a permeabilidade do acesso.
visibilidade.

Observar o RN rigorosamente Manter RN monitorizado. Em caso
durante o perfodo de transfusdo. de qualquer rea¢do, suspender a

infusdo imediatamente e comunicar
a equipe médica.
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Quadro 9 — Administragdo de hemoderivados (continuac¢io)

PROCEDIMENTO JUSTIFICATIVA

Lavar as mé&os. Prevenir infec¢do.

Anotar o procedimento no
prontudrio e afixar a etiqueta do
hemoderivado no mesmo.

Fonte: Kevy (1997)

Obs: Os hemoderivados devem ser instalados imediatamente ap6s a
chegada no setor, para ndo ocorrer prejuizo de seus componentes. Para
melhor aproveitamento do hemoderivado, recomendamos que a infusdo
dure no méximo quatro horas.

SONDAGEM GASTRICA

Consiste na passagem de um cateter de material pléstico, passado
por via oral ou nasal, sendo posicionado na parte superior do estémago
(Quadro 10).

OBJETIVO: esvaziamento de gases ou residuos do estdmago. Também
¢ utilizada na alimentag¢do do RN impossibilitado de ser amamentado por
via oral, devido & imaturidade ou incapacidade de sucgdo ou degluticdo.

MATERIAL: sonda géstrica curta (nimero 6 ou 8), seringa de 3 ml,
esparadrapo, luva de procedimento e linha ou fio de sutura.

Quadro 10 — Sondagem géstrica

PROCEDIMENTO JUSTIFICATIVA

Lavar as maos. Prevenir infecgdo.

Selecionar o material a ser utilizado e  Facilitar o procedimento.
coloca-lo sob a ctipula da
incubadora.

Posicionar o RN em decubito dorsal
com a cabe¢a em posi¢do mediana.
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Quadro 10 — Sondagem géstrica (continuagao)

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Posicionar o RN em decubito dorsal
com a cabe¢a em posicdo mediana.

Calgar luvas de procedimento.

Prevenir infecgdo.

Medir a sonda orogastrica ou
nasogéastrica da ponta do nariz ao
lobo da orelha e deste até ao apéndice
xiféide.

A via oral ¢ utilizada com mais
freqiiéncia do que a nasal, pois
previne desconforto respiratério no
RN. Além disso, evita traumatismo
da mucosa nasal - regido ricamente
vascularizada.

Proceder a marcagdo da altura da
sonda com esparadrapo.

Observar a saida da sonda do ponto
de fixacdo durante o manuseio.

Centralizar a cabega do RN e
introduzir a sonda lentamente até a
marca pré-estabelecida.

Essa posi¢do facilita o procedimento
de introdugdo e progressao da
sonda.

Aspirar a sonda para observar o
contetdo géstrico.

Verificar o posicionamento da sonda.

Injetar 1 mide ar com seringa de 3
ml pela sonda e realizar a ausculta
para confirmar o posicionamento.

A ausculta da entrada de ar no
estdbmago confirma o
posicionamento da sonda.

Fixar a sonda com esparadrapo.

Proporcionar imobiliza¢do da sonda.
A fixagdo lateral com linha deve ser
utilizada nos casos de bebés acima de
1.200 g que estejam com dieta por
gavagem simples.

Colocar a data e o nome do
profissional que procedeu a
sondagem:.

Facilitar o controle de qualidade do
procedimento.

Retirar as luvas.

Posicionar confortavelmente o RN.

Minimizar estresse.

Lavar as maos.

Prevenir contaminagao.

Anotar procedimento na folha de
evolugdo.

Comprovar procedimento.

Fonte: Adaptado da rotina de enfermagem do Instituto Fernandes

Figueira/Fiocruz
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ADMINISTRACAO DE DIETAS

Visa a suprir as necessidades alimentares do RN impossibilitado de

b

ser amamentado devido a imaturidade ou incapacidade de sucgdo ou

degluticdo (Anderson, 2002).

ALIMENTACAO POR SONDA GASTRICA (GA\/AGEM)

Técnica de administragdo de dieta utilizando a forca da gravidade.

MATERIAL: seringa de 10 ml ou 20 ml para oferecer a dieta, leite a

temperatura ambiente, luva de procedimento e seringa de 3 ml com 1 ml

de 4gua destilada para lavar a sonda apés a gavagem.

Quadro 11 - Alimentagdo por sonda gastrica

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Verificar prescri¢do médica e conferir
a dieta (tipo de leite, volume e
horario).

Evitar possiveis enganos.

Verificar a prescrigdo de
enfermagem.

Verificar se existem cuidados
especiais durante a administragdo.

Reunir todo o material e leva-lo até o
RN.

Facilitar o trabalho e evitar perdas de
calor do RN por causa de
desnecessérias aberturas de
portinholas.

Lavar as m3os.

Evitar infec¢do cruzada.

Elevar a cabeceira, colocar o RN em
posicdo de semi-fowler.

Evitar o refluxo do contetido
gdstrico através do esofago.

Adaptar a seringa de 3 ml a sonda e
aspirar o conteudo géstrico.

Observar presenga de residuo no
estdmago. Devolver o residuo
quando este ultrapassar 20% do
volume da dieta e descontar.
Quando o residuo encontrar-se
acastanhado, esverdeado ou
sanguinolento, devemos comunicar
a enfermeira e somente depois disso
desprezar. Administrar a dieta sem
verificar o residuo pode acarretar
sobrecarga gdastrica, promover
regurgitacdo e aspiragdo pulmonar
do contetido do estémago.
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Quadro 11 - Alimentag¢do por sonda gastrica (continuagéo)

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Aspirar a quantidade de dieta na
seringa.

Adaptar a seringa a sonda e deixa-la
fluir pela acdo da gravidade. Exercer
leve press@o no émbolo para que a
dieta flua, somente se necessario.

Introduzir o volume da dieta
pressionando o émbolo da seringa
pode favorecer o refluxo e promover
o estimulo vagal - promovendo
taquicardia, queda de saturagdo de
oxigénio, queda de Pa02, taquipnéia,
apnéia e alteragdo da perfusio.

Oferecer a sucgdo ndo-nutritiva
(Pinelli & Symington, 2003).

Promover a matura¢do do reflexo de
sugar, acalmar o RN e estimular o
processo digestivo.

Fechar ou pingar a sonda cada vez
que a seringa for retirada.

Prevenir perda de dieta por refluxo
ou entrada de ar no estémago.

Injetar 1 ml de 4gua destilada para
lavar a sonda e fecha-la ap6s.

Remover o leite da luz da sonda,
mantendo-a pérvia.

Colocar o RN em decubito lateral
direito.

Minimizar a possibilidade de
regurgitacdo e aspiragdo.

Recolher o material utilizado.

Caso tenha caido leite na parede da
incubadora, providenciar a limpeza
imediata do local, assim como a
troca do lengol (caso seja necessario).
O leite ¢ um 6timo meio de cultura
para microorganismos hospitalares.

Lavar as maos.

Prevenir infec¢éo.

Checar o procedimento, anotar
observagdes, intercorréncias, reacdes
do RN e aceitagdo da dieta na
evolugdo.

Permitir o controle do atendimento
prestado ao RN e manter a equipe
informada.

Fonte: Adaptado da rotina de enfermagem do Instituto Fernandes
Figueira/Fiocruz
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GASTROCLISE

Refere-se & introdugao de alimentos em um tempo maior ou igual a
uma hora, através de bomba infusora ou gota-a-gota por equipo.

osJetivo: utilizada somente em casos especiais, quando os RNs ndo
toleram a gavagem simples, em RNs em ventilagdo mecinica, RNs muito
pequenos — com peso inferior a 1 kg — que ndo toleram grandes volumes
ou RNs que apresentam refluxo gastro-esofégico. E considerado um método

nio-fisiolégico (Quadro 12).
Quadro 12 - Gastrdclise

PROCEDIMENTO

JUSTTFICATIVA

Lavar as mdos.

Prevenir infecgdo.

Realizar a sondagem géstrica
conforme técnica.

Fixar a sonda com bigode.

Dificultar a mobilizacdo da sonda.

Aspirar a quantidade de dieta em
seringa ou equipo de acordo com a
bomba infusora que for utilizada.
Identificar a seringa e o perfusor
préximo a sonda com 'leite'.
Cuidado para ndo confundir leite
com nutri¢do parenteral quando o
bebé estiver fazendo uso dos dois.
Nesse caso a atencdo deve ser
dobrada, sempre identificando as
safdas para prevenir os erros.

Checar prescrigdo. A utilizagdo de
bomba infusora ¢ fundamental para
que se possa infundir a dieta de
forma lenta e em tempo
programado. A seringa e o perfusor
ou equipo devem ser trocados a cada
dieta. N&o utilizar bombas
peristélticas para infusdo de leite
materno. Posicionar adequadamente
a seringa para uma infusdo
adequada da gordura.

Posicionar o RN em dectbito lateral
ou ventral.

Prevenir a aspiracdo do leite.

Oferecer a suc¢do ndo-nutritiva.

Promover a maturac¢do do reflexo de
sugar, acalmar o RN e estimular o
processo digestivo.

Trocar a seringa e o perfusor ou
equipo a cada dieta.

Prevenir infecgdo.

Lavar as maos.

Prevenir infecgdo.

Checar o procedimento e anotar na
evolugdo.

Comprovar procedimento.

Fonte: Adaptado da rotina de enfermagem do Instituto Fernandes

Figueira/Fiocruz
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