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APRESENTACAO

O Brasil tem firmado compromissos internos e externos para a melhoria da qualidade da
atencao a salide prestada a gestante e ao recém-nascido (RN), com o objetivo de reduzir a
mortalidade materna e infantil.

No ano de 2004, no ambito da Presidéncia da Republica, foi firmado o "Pacto pela Reducao
da Mortalidade Materna e Neonatal’, com o objetivo de articular os atores sociais mobiliza-
dos em torno da melhoria da qualidade de vida de mulheres e criancas.

A reducdo da mortalidade neonatal foi assumida como uma das metas para a reducéo
das desigualdades regionais no Pafs em 2009, sob a coordenacdo do Ministério da Saude.
O objetivo tracado foi de reduzir em 5% as taxas de mortalidade neonatal nas regides da
Amazonia Legal e do nordeste brasileiro.

No cendrio internacional, o Brasil assumiu as metas dos Objetivos do Desenvolvimento do
Milénio, entre as quais esté a reducdo da mortalidade de criancas menores de 5 anos de
idade, em dois tercos, entre 1990 e 2015.

A taxa de mortalidade infantil (criancas menores de 1 ano) teve expressiva queda nas Ul-
timas décadas no Brasil, gracas as estratégias implementadas pelo governo federal, como
acoes para diminuicdo da pobreza, ampliacdo da cobertura da Estratégia Satde da Familia,
ampliacao das taxas de aleitamento materno exclusivo, entre outras. O nimero de 6bitos
foi diminuido de 47,1 a cada mil nascidos vivos em 1990, para 15,6 em 2010 (IBGE, 2010).
Entretanto, a meta de garantir o direito a vida e a salde a toda crianca brasileira ainda néo
foi alcancada, persistindo desigualdades regionais e sociais inaceitaveis.

Atualmente, a mortalidade neonatal é responsavel por quase 70% das mortes no primeiro
ano de vida, e o cuidado adequado ao recém-nascido tem sido um dos desafios para redu-
zir os indices de mortalidade infantil em nosso Pas.

Neste sentido, o Ministério da Saude, reconhecendo iniciativas e acimulo de experiéncias
em estados e municipios, organizou uma grande estratégia, a fim de qualificar as Redes de
Atencao Materno-Infantil em todo Pafs, com vistas a reducao das taxas, ainda elevadas, de
morbimortalidade materna e infantil. Trata-se da Rede Cegonha.

A Rede Cegonha vem sendo implementada em parceria com estados e municipios, grada-
tivamente, em todo o territério nacional. Ela traz um conjunto de iniciativas que envolvem
mudancas no modelo de cuidado a gravidez, ao parto/nascimento e a atengdo integral
a saude da crianga, com foco nos primeiros 2 anos e, em especial no periodo neonatal.
Baseia-se na articulacao dos pontos de atencao em rede e regulacdo obstétrica no mo-
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mento do parto, qualificacéo técnica das equipes de atencdo primaria e no ambito das
maternidades, melhoria da ambiéncia dos servicos de saude (Unidades Basicas de Saude
- UBS e maternidades) e a ampliacdo de servicos e profissionais visando estimular a pratica
do parto fisioldgico, a humanizagéo e a qualificacdo do cuidado ao parto e ao nascimento.

Assim, a Rede Cegonha se propde garantir a todos os recém-nascidos boas praticas de
atencao, embasadas em evidéncias cientfficas e nos principios de humanizacao. Este pro-
cesso se inicia, caso 0 RN nasca sem intercorréncias, pelo clampeamento tardio do cordéo,
sua colocacdo em contato pele a pele com a mée e o estimulo ao aleitamento materno
ainda na primeira meia hora de vida. Também é objetivo a disponibilidade de profissional
capacitado para reanimacdo neonatal em todo parto-nascimento, garantindo que o RN
respire no primeiro minuto de vida (0 ‘minuto de ouro”). Finalmente, como prevé o Estatuto
da Crianca e do Adolescente (Lei Federal n° 8.069, de 13 de julho de 1990) e também a nova
normativa nacional sobre cuidado neonatal, a Portaria MS/GM n° 930, de 3 de setembro de
2012: garantir ao RN em todas as Unidades Neonatais brasileiras (publicas e privadas) o livre
acesso de sua mae e de seu pai, e a permanéncia de um desses a seu lado, durante todo o
tempo de internacao, esteja ele em UTI Neonatal, UCI convencional ou UCI canguru. Ainda
dentro dos procedimentos que compdem a atencao integral neonatal, a realizacao dos
testes de triagem neonatal: pezinho (em grande parte do Pais realizada na rede basica de
salde), olhinho e orelhinha, entre outros. Uma observacdo importante que vai além do que
"deve ser feito’, diz respeito ao que nao precisa e ndo deve ser feito, ou seja, a necessidade
de se evitar procedimentos “de rotina” iatrogénicos, sem embasamento cientifico, que séo
realizados de forma acritica, ha décadas, em muitos hospitais.

Na Rede Cegonha também constitui uma grande preocupacao do Ministério da Saude
a qualificacdo da puericultura do RN/lactente na atencdo bésica, mas para tal € essencial
uma chegada égil e qualificada do RN para inicio de acompanhamento. De nada valerd um
enorme e caro esforco pela sobrevivéncia neonatal intra-hospitalar, se os profissionais da
unidade neonatal ndo investirem em um adequado encaminhamento para a continuida-
de da atencdo neonatal, agora na atencéo basica de saude. Isso passa pelo contato com
a unidade bésica de referéncia de cada RN, pela qualificacdo do encaminhamento com
cartas de encaminhamento que, mais do que relatérios de alta retrospectivos da atencéo
prestada, sejam orientadores do cuidado a ser seguido pelos profissionais da Atencao Ba-
sica, em relacdo aqueles agravos que estejam afetando o RN (ictericia etc.). Nelas também
é importante que sejam pactuados os fluxos para encaminhamento pela unidade bésica
de RN que demande reavaliagdao pela equipe neonatal, bem como o cronograma de segui-
mento/follow-up do RN de risco.

A presente publicacdo do Ministério da Saude visa disponibilizar aos profissionais de satude
0 que ha de mais atual na literatura cientifica para este cuidado integral ao recém-nascido,
acima pontuado. Em linguagem direta e objetiva, o profissional de saude ird encontrar, nos
quatro volumes desta obra, orientacdes baseadas em evidéncias cientificas que possibilita-
réo atencdo qualificada e segura ao recém-nascido sob o seu cuidado.
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"De todos os presentes da natureza
para a raca humana, o que € mais doce
para 0 homem do que as criancas?”

Ernest Hemingway
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Procedimentos Comunsna
Unidade de Internacao Neonatal_ 10

E de fundamental importéancia o conhecimento das indicacoes e das técnicas, além da
escolha e utilizacdo de material adequado para a realizacdo dos procedimentos invasivos
no cuidado do recém-nascido (RN). A decisao da conduta a ser tomada em cada caso exige
cuidadosa avaliacao dos riscos e dos beneficios dos procedimentos.

Um aspecto importante a ser considerado ¢ a prevencdo da infeccéo relacionada a reali-
zacOes de procedimentos invasivos. Neste capitulo, serdo abordados os cuidados de antis-
sepsia necessarios para cada tipo de procedimento. Mais detalhes podem ser obtidos no
Capitulo 5 - volume 1desta obra, que trata da prevencdo de infeccdes.

Outra questdo crucial é a avaliagdo da necessidade de manejo da dor. Nos procedimentos
menos dolorosos, como em pungdes venosas, podem-se utilizar métodos ndo farmacolé-
gicos. Por outro lado, nas intervencoes mais invasivas, podem-se utilizar desde anestésicos
locais tépicos ou infiltracdo até analgésicos sistémicos, como por exemplo, o fentanil. Para
informacdes mais detalhadas sobre analgesia ver Capitulo 11 - volume 2 desta obra.

10.1 Puncao do calcanhar

10.1.1 Indicagées

Realizacdo de exames para 0s quais seja necessaria pequena quantidade de sangue co-
letada em papel de filtro, tubo capilar ou tiras reagentes (teste do pezinho, hematocrito,

bilirrubina total, gasometria venosa e glicemia).

Também pode ser uma opcao quando se encontra dificuldade de obtencdo de amostra de
sangue por puncao venosa.

10.1.2 Local do procedimento

Face lateral ou medial do calcanhar.

Nunca realizar a puncéo no centro do calcanhar, pois esse procedimento esta
associado a maior incidéncia de osteomielite.
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10.1.3 Técnica

A sequir, sdo listados os procedimentos a serem seguidos para uma adequada técnica da

puncao do calcanhar:

« Fazerintervencéo ndo farmacoldgica para analgesia (ver Capitulo 11 - volume 2 desta obra).

o Lavar as maos e colocar as luvas para prevenir contaminacao.

« Expor e aquecer o pé para aumentar a vascularizacéo.

» Escolher o local da puncéo. Nunca utilizar o centro do calcanhar.

« Envolver o calcanhar com a palma da méo e o dedo indicador.

« Fazer uma rapida puncdo com a lanceta (de preferéncia utiliza-la com mecanismo de
disparo). Evitar puncoes excessivamente profundas.

» Aproximar a tira reagente ou o tubo capilar da gota de sangue formada.

0 sangue deve fluir sem que a area do calcanhar perfurada seja espremida.

* O tubo deve preencher-se automaticamente por capilaridade.

* Apos a coleta, comprimir o local da puncao com gaze estéril até promover completa hemostasia.
« Retirar as luvas e lavar as maos para prevenir contaminacao.

10.1.4 Complicacoes

As principais complicacdes da puncao do calcanhar séo:

 Osteomielite.

o Celulite.

o Cicatrizes.

10.2 Puncgao venosa

10.2.1 Indicagdes

A pungdo venosa é feita para coletar sangue e administrar fluidos e medicamentos.

A técnica para coleta de sangue difere em alguns detalhes da realizada para administracéo
de fluidos e medicacdes. A coleta de sangue é realizada com agulhas maiores e ndo neces-
sita de fixacdo.

10.2.2 Local do procedimento

» Membro superior: veias cefdlica, basilica, mediana e metacarpianas dorsais da méo.

» Membro inferior: safena interna, safena externa e veias do dorso do pé.
« Veias do couro cabeludo: regiéo frontal ou temporal.
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Procedimentos Comuns na Unidade de Internacdo Neonatal 10 CapiTuto

10.2.3 Técnica

De preferéncia, a puncao venosa deve ser realizada por dois profissionais. A seguir, s&o

descritos 0s passos para uma adequada técnica de pungdo venosa:

e Lavar as maos.

« Fazer intervencao nao farmacoldgica para analgesia (ver Capitulo 11 - volume 2 desta obra).

» Posicionar o RN em decubito dorsal e, se necessario, restringi-lo com um cueiro.

» Selecionar a veia a ser puncionada. Garrotear, de preferéncia com as maos do auxiliar.
Evitar garroteamento excessivo e prolongado, ndo devendo ultrapassar um minuto.

« Colocar as luvas.

o Fazer assepsia com clorexidina alcodlico a 2% ou alcool a 70%.

« Estirar a pele com os dedos e puncionar a veia com o bisel para cima.

¢ Introduzir a agulha na pele em um angulo de 45°. Em RN deve-se introduzir a agulha cerca
de 1 cm antes do local onde a veia serd puncionada. N&o iniciar a puncdo muito préxima do
local onde se pretende perfurar a veia, para ndo transfixa-la e para evitar que a agulha fique
mal posicionada.

« Na presenca de refluxo de sangue, retirar o garrote. Para coleta de sangue, conectar a
seringa e aspirar Com muito pouca pressao.

« Para a infusdo, conectar equipo com soro fisiologico, infundindo pequena quantidade
de liquido.

» Observar o local atentamente durante esse procedimento, a fim de detectar sinais de
extravasamento, tais como isquemia, vermelhidéo e intumescimento.

» Fixar o cateter intravenoso periférico com micropore ou esparadrapo.

* Retornar a crianca para uma posicéo confortavel.

* Retirar as luvas e lavar novamente as maos.

10.2.4 Complica¢des

As principais complicacdes da puncao venosa sao:
 Formacao de hematomas.

» Necrose do tecido perivascular.

« Tromboflebite.

* Flebite.

o Celulite no tecido subjacente.

o Infeccdo e sepse.

« Infiltracdo, extravasamentos.
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10.3 Puncao arterial e cateterizacao percutanea
10.3.1 Indicagoes

A puncao arterial esta indicada nas seguintes situacoes:

» Coleta de gasometria.

» Monitorizagdo da necessidade de FiO, de acordo com a PaO, medida.
* Impossibilidade de cateterizacao da arteria umbilical.

« Teste de hiperoxia.

10.3.2 Local do procedimento

A puncéo arterial pode ser feita nas sequintes artérias: radial, braquial e temporal.
10.3.3 Técnica

10.3.3.1 Puncao das artérias radial e braquial

Atécnica correta para puncao das artérias radial e braquial compreende os seguintes passos:

o Localizar a artéria pelo método palpatério.

« Fazerintervencao ndo farmacoldgica para analgesia (ver Capitulo 11 - volume 2 desta obra).

« Promover a desinfeccdo da pele ao redor do local da puncdo com alcool a 70% ou clore-
xidina degermante em RN com menos de 1.000 g ou clorexidina alcodlico em criangas
pesando 1.000 g ou mais.

« Puncionar o local com cateter intravenoso periférico nimero 27 em RN com menos de
1.500 g e numero 25 em RN com 1.500 g ou mais, utilizando uma angulacdo entre 30° e 45°,

« Progredir o cateter intravenoso periférico cuidadosamente até atingir a artéria. Eventual-
mente a agulha pode transpor a tunica arterial, sendo necessario remové-la alguns mi-
limetros no sentido oposto, até obter fluxo sanguineo pulsatil percorrendo o perfusor
do cateter intravenoso periférico, indicando que a ponta da agulha esta corretamente
posicionada no interior da artéria.

» Conectar uma seringa de 3 mL ou seringa de heparina litica na parte distal do cateter intra-
venoso periférico e aspirar o sangue arterial. A pressao de succdo deve ser a menor possivel.

Observacao: tentativas de puncao sem sucesso que durem mais de 30 segundos podem
ocasionar alteragdes na Pa0,. A reutilizagao de uma mesma artéria para coletas de sangue
frequentes é possivel desde que esta sempre seja comprimida por cinco minutos apds cada
puncao, a fim de evitar a formacao de hematoma perivascular.
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Procedimentos Comuns na Unidade de Internacdo Neonatal 10 CapiTuto

Complicagdes

» Hematoma perivascular.

o Espasmo arterial.

« Trombose.

* Isquemia periférica.

* [ esdo do nervo mediano.

» Sindrome do tunel do carpo.

10.3.3.2 Cateterizacdo percutanea da artéria temporal

A seguir, sao descritos os passos para uma adequada técnica de cateterizacao percutanea

da artéria temporal:

« Palpar a artéria na regido antero-superior da orelha (pode-se palpar suas duas ramifica-
cOes: frontal e parietal).

« Fazerintervencéo ndo farmacoldgica para analgesia (ver Capitulo 11 - volume 2 desta obra).

« Tricotomizar a regido e promover desinfeccdo com clorexidina.

* Localizar definitivamente o local da puncao por palpacéo ou por meio de Doppler.

« Puncionar a pele horizontalmente com cateter intravenoso periférico.

« Avancar o cateter em direco a artéria até observar o refluxo de sangue.

» Remover cuidadosamente a guia e introduzir o cateter alguns milimetros para o interior
da artéria.

« Fixar o cateter adequadamente com micropore e conecta-
uma torneira de trés vias.

 Manter a permeabilidade do cateter com soro fisiolégico (preferencial para RN pré-termo),
ou infusdo de solucao heparinizada (1 Ul/mL).

« Coluna pulsatil de sangue observada ao longo do cateter confirma a permeabilidade e 0
bom funcionamento da cateterizacao.

0 a um perfusor acoplado a

Observacéo: o sucesso do procedimento depende de profissional bem treinado, obser-
vagdo clinica constante do paciente durante o procedimento, fluxo regular e constante
do cateter. O cateter deve ser retirado assim que se notar sua obstrucéo. Jamais infundir
qualquer medicacao por esta via.

A cateterizacdo percutanea da artéria temporal apresenta as seguintes vantagens:

» Evita a necessidade de cateterizacdo arterial. Porém, ambas as técnicas requerem profis-
sional experiente e treinado para realiza-las.

» Fornece amostra de sangue arterial pré-ductal.

Complicagoes

« Trombose arterial.
e Embolia.
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o Lesao cerebral,

» Hemiplegia.

« Convulsdo.

* Necrose de pavilhado auricular.
 Hemorragia acidental iatrogénica.

10.4 Cateter central de insercao periférica (PICC)
10.4.1 Indicagoes

Este procedimento é particularmente Util em RNs prematuros extremos e bebés em uso
de hidratacdo venosa e nutricao parenteral por mais de sete dias e com manuseio restrito.
Ele evita a pratica da disseccdo venosa e puncdes periféricas de repeticao e tricotomia do
couro cabeludo.

10.4.2 Local do procedimento
Qualquer acesso venoso pode ser utilizado, porém a veia de preferéncia € a basilica.
10.4.3 Material necessario

« Cateter epicutaneo-cava (1,9 Fr para RN pré-termo e 2,8 para criangas com mais de 5 kg).
Esse cateter caracteriza-se por ser radiopaco, de silicone, com ou sem guia e é especifico
para implantacdo em veia central por acesso periférico.

» Bandeja de procedimento contendo uma pinca anatémica, uma pinca Backaus, uma pin-
ca dente de rato, uma tesoura pequena, gaze, dois campos de 90 cm? simples, um campo
de 60 cm? fenestrado.

e Duas seringas de 10 mL.

» Uma agulha 25x7.

* Gorro e mascara.

* Dois capotes estéreis.

o Trés pares de luvas estéreis.

o Clorexidina degermante e alcodlico.

« Soro fisiolégico.

» Curativo transparente.

* Fita métrica (pode estar incluida no kit do cateter).

10.4.4 Técnica

Este procedimento deve ser realizado por dois profissionais capacitados, com treinamento
especifico e com rigorosa assepsia. O bebé deve estar em unidade de calor radiante e
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monitorizado. Intervencdo néo farmacolégica para analgesia é imprescindivel (ver Capitulo
11 - volume 2 desta obra). A confirmacao radioldgica da posicao do cateter ao término do
procedimento deve sempre ser realizada.

A seqguir, sao descritos os passos do procedimento que devem ser sequidos:

* Selecionar todo o material.

* Proceder degermacdo com escovacao das maos e dos antebracos.

¢ Colocar a bandeja na mesa de mayo abrindo o campo externo.

« Vestir o capote e colocar as luvas estéreis.

« Testar o cateter lavando-o com SF 0,9% em seringa de 10 mL. Injetar lentamente, pois
pressdes elevadas estao associadas a quebra do cateter.

» Selecionar a veia, fazer a antissepsia rigorosa do membro a ser puncionado e cobrir o
mesmo com o campo fenestrado, deixando exposto somente o local de puncéo.

» Medir a distancia do ponto de insercdo do cateter até a altura desejada da sua implanta-
cdo (terco médio da clavicula ou crista iliaca no caso da safena).

« Garrotear levemente o membro e iniciar a pungao introduzindo somente o bisel da agulha.

« Apds o refluxo sanguineo, retirar o garrote e introduzir o cateter até a marca desejada.

« Enquanto um profissional fixa o cateter no ponto de insercao, o outro retira a agulha.

« Observar se o cateter esta com seu refluxo e infusao livres.

« Fixar com o curativo transparente e fitas estéreis.

 Confirmar a posicao do cateter por meio de RX.

Importante: o cateter é graduado em centimetros.

10.5 Cateterismo umbilical arterial e venoso

10.5.1 Indicagoes

Sdo as sequintes as indicacdes para cateterismo umbilical:

Arterial

* RN em estado grave, necessitando de coletas de sangue frequentes para monitorizacao
dos gases sanguineos.

 Necessidade de monitorizacao de PA invasiva.

Venoso

* Ressuscitacdo em sala de parto.

» RN em estado grave, necessitando de drogas vasoativas ou concentragdes altas de glicose.
* Exsanguineotransfusao.
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10.5.2 Material necessario

Para o cateterismo de vaso umbilical devem estar disponiveis os seguintes materiais, em

bandeja estéril:

« Um recipiente para soro e um para solugdo antisséptica (pode-se utilizar seringa com
soro em vez de cubas), trés pincas Kelly (mosquito) retas, uma pinca Iris reta ou curva sem
dente, uma pinca dente de rato micro, duas pingas Backhaus, um porta-agulhas pequeno,
um cabo de bisturi, uma tesoura lris.

e Cateter numero 3,5,4,0 ou 5,0.

e Lamina de bisturi pequena (n° 15).

« Fios de sutura seda 4,0 ou algodéo 3,0.

* Seringasde 5e 10 mL.

+ Uma ampola de soro fisiologico.

* GOrro e mascara.

o Copotes estéreis.

e Luvas estéreis.

o Fita métrica.

¢ Clorexedina alcodlica.

Observacao: cateteres de duplo lUmen podem ser usados no cateterismo venoso. Esses
cateteres estdo associados a maior risco de contaminacéo e devem ser utilizados somente
em situacoes criticas.

10.5.3 Técnica

O procedimento correto do cateterismo umbilical compreende os seguintes passos:

* Preparar todo o material.

o Colocar o bebé em berco aquecido.

» Medir a distancia ombro-umbigo para verificar o tamanho do cateter a ser inserido
(Tabela 1).

« Lavar e escovar as maos e 0s antebracos.

« Paramentar-se com gorro, mascara, capote e luvas.

» Fazer antissepsia da pele com clorexidina alcodlica e colocar os campos estéreis.

Em RNs prematuros extremos, a complementagéo da antissepsia deve ser feita
com solucdo aquosa de clorexidina, reduzindo riscos de queimaduras quimicas.

* Reparar o corddo umbilical com fita cardiaca antes de cortar o coto.

« Cortar o coto umbilical (pode ser feito pequeno corte apenas acima da artéria).
« |dentificar as duas artérias (parede mais espessa) e a veia.

* Melhorar a visualizacdo e dar sustentacdo ao campo com as pingas Kelly.
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« Usando a pinca ris sem dente, abrir delicadamente a parede da artéria.

* Introduzir o cateter arterial na medida previamente estabelecida.

« |dentificar a veia.

* Introduzir o cateter delicadamente até a distancia marcada.

« Verificar se ambos os cateteres refluem.

* Observar os pés do bebé, procurando algum sinal de isquemia, que pode estar associado
a presenca do cateter arterial.

« Retirar a fita cardiaca e fazer sutura em bolsa ao redor do cateter, fixando separadamente
0 Cateter arterial e 0 venoso.

« Radiografar o térax e o abdome do bebé para verificar a posicdo dos cateteres.

0 cateter arterial desce até a iliaca antes de entrar na aorta, e deve estar
posicionado fora da emergéncia das artérias renais e outros ramos arteriais
importantes acima de T12 ou entre L3 e L4. O cateter venoso deve estar
acima do diafragma.

* Retirar os campos e fixar os cateteres sequndo o esquema da Figural.

Deve-se evitar fixar esparadrapo na pele gelatinosa de RN pré-termo extremo.
Assim, 0 método de fixaco descrito na Figura 1 pode ser inadequado para es-
sas criancas. Sugere-se a fixagdo semelhante a de cateter central, utilizando-se
linha de algodo 3,0 presa ao coto e envolvendo o cateter do modo bailarina.

Tabela 1 -Tamanho do cateter a ser inserido’

Distancia Tamanho do cateter a ser inserido (cm)
ombro-umbigo (CM)  cateter arterial baixo  Cateter arterial alto Cateter venoso
9 5,0 9,0 5,7
10 55 10,5 6,5
11 6,3 11,5 7,2
12 7,0 13,0 8,0
13 7,8 14,0 8,5
14 8,5 15,0 9,5
15 9,3 16,5 10,0
16 10,0 17,5 10,5
17 11,0 19,0 11,5

Fonte: Department of Neonatal Protocol Book (2004).
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Figura 1- Esquema de fixagao dos cateteres na pele’

Fonte: Department of Neonatal Medicine Protocol Book (2004).
10.5.4 Manutencéo do cateter

Os cateteres devem ser mantidos pérvios por meio de infusao de liquidos ou de solucées
salinas ou heparinizadas. A solucao heparinizada vem sendo evitada devido a sua associa-
¢do com infeccdo fungica. Todo cuidado deve ser tomado para evitar o excesso de infuséo
de solugdes sédicas no RN prematuro extremo.

10.5.5 Complicacoes

As principais complicacdes do cateterismo umbilical sao:

« Acidentes vasculares ou tromboembadlicos.

e Infeccéo.

« Sangramento secundario a deslocamento do cateter devido a ma fixagdo.

« Alteracdo de perfuséo de membros inferiores, sobretudo nos pés, pododactilos e gluteos.
Nesse caso, verificar a posicdo do cateter com RX e reposicionar, se necessario; aquecer o
membro contralateral envolvendo-o com algodao e ataduras; e retirar o cateter apos 30
a 60 minutos se nao houver melhora da perfusdo com as medidas propostas.

10.6 Exsanguineotransfusao

10.6.1 Indicagdes

Exsanguineotransfusao esta indicada quando houver necessidade de:

« Diminuir os niveis séricos de bilirrubina e reduzir o risco de leséo cerebral (kernicterus).

» Remover as hemdcias com anticorpos ligados a sua superficie e os anticorpos livres circulantes.
« Corrigir a anemia e melhorar a funcao cardiaca nos RNs hidrépicos por doenca hemolitica.
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10.6.2 Exames necessarios antes do procedimento

Antes de iniciar a exsanguineotransfusao, deve-se coletar sangue para os seguintes exames:

« Do cordao umbilical: niveis de bilirrubina, hematécrito e hemoglobina.

* Do RN: tipagem sanguinea, Coombs direto, niveis de bilirrubina, hematécrito e hemoglobina.

 Da mae: pesquisa de anticorpos eritrocitarios (Coombs indireto), tipagem sanguinea, teste
para outros anticorpos, se necessario.

10.6.3 Escolha do sangue

Devem-se usar globulos vermelhos colhidos hd menos de sete dias, reconstituidos com
plasma congelado coletado em CPDAT (citrato-fosfato-dextrose e adenina), com hemato-
crito em torno de 45% a 50%. A cooperacao entre os servicos de hemoterapia, obstetricia
e neonatologia é essencial na obtencao do sangue, principalmente nos casos de incom-
patibilidade Rh, nos quais a antecipacao ¢ possivel. Ndo ha comprovacao de que possa ser
feito uso de concentrados de hemdcias conservados com substancias aditivas (Sag-manitol,
por exemplo) com seguranca em transfusdes de grandes volumes em RN. Nesses casos,
recomenda-se lavar o concentrado com solucéo salina antes da transfusao, visando evitar
possivel complicacdo secundéria a infusdo de substancias presentes no plasma. £ impor-
tante também evitar concentrados de hemécias de doadores com traco falcémico (HbS).

Nos casos de doenca hemolitica Rh, o sangue deve estar disponivel antes do nascimento,
ser do grupo O Rh negativo e submetido a contraprova com o sangue materno.

Quando a indicacéo for por incompatibilidade ABO, as hemécias podem ser O positivo,
reconstituidas com plasma AB (ou tipo compativel com o receptor).

Nos casos de doenca hemolitica por outros anticorpos eritrocitarios, o sangue deve ser
compativel com o do RN e submetido a contraprova com o sangue da mae.

Na presenca de hiperbilirrubinemia ndo hemolitica, 0 sangue deve ser compativel e cruzado
com o sangue do bebé. Mesmo sabendo da compatibilidade, a prova cruzada é obrigatoéria.

O volume a ser usado na exsanguineotransfusao é duas vezes a volemia do RN. Portan-
to, se a volemia do bebé é cerca de 80 mL/kg, o volume a ser usado é de 160 mL/Kg. A
troca desse volume de sangue corresponde a substituicdo de cerca de 87% do volume
sanguineo do RN.
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10.6.4 Acesso venoso

A exsanguineotransfusdo deve ser feita por intermédio de um vaso calibroso central. Geralmen-
te é realizada pela veia umbilical, que deverd ser cateterizada segundo técnica descrita. Nunca
utilizar a artéria umbilical, pois possui pressorreceptores, podendo ser desencadeadas alteragdes
cardiocirculatorias importantes e potencialmente fatais. Deve-se checar a posicdo do cateter
antes do inicio do procedimento. Algumas vezes, a disseccao venosa pode ser necessaria.

10.6.5 Material necessario

Para o procedimento devem estar disponiveis 0s seguintes materiais:
e Suporte para 0 sangue.

* Recipiente para descarte do sangue retirado.

o Catetern®3,50u5.

« Bandeja para cateterismo.

« Duas conexdes com torneira de trés entradas (three-ways).
« Cinco seringas de 10 mL ou 20 mL.

« Um equipo para sangue com filtro.

» Um equipo simples.

» Um tubo de extensdo de 60 cm para aquecimento.

* Material para fixacdo do cateter.

10.6.6 Técnica

A sequir sdo descritos 0s passos para a realizacdo de exsanguineotranfusdo:

 Monitorizar o RN com monitor de FC e oximetro de pulso.

 Aquecer o sangue reconstituido até a temperatura corporal (alguns centros dispéem de
aquecedores especificos para este fim).

» Deixar pronto todo o material de ressuscitacdo para ser usado, caso necessario.

» Colocar o bebé em berco aquecido (0 RN deverd ter um acesso periférico para a infuséo de
hidratacdo venosa durante todo o procedimento; ao soro de manutencao devera ser acres-
cido gluconato de cdlcio a 10%, 8 mL/kg/24 horas, a fim de evitar hipocalcemia decorrente
do anticoagulante do sangue infundido).

« Conter o bebé.

« Providenciar uma cadeira de altura regu
ficar sentado durante o procedimento.

« Lavar e escovar as maos e os antebracos.

« Paramentar-se com gorro, mascara, avental cirdrgico estéril e luvas.

« Fazer antissepsia do local com clorexidina alcodlica, sobretudo ao redor do local de inser-
cao do cateter na pele e na safda do cateter.
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» Colocar campos estéreis.

« Encaixar as duas torneiras de trés vias (three-ways) em sequéncia no cateter venoso. Na
primeira, acoplar o equipo do sangue e, na sequnda, 0 equipo que saira para descarte. Na
outra safda do segundo, encaixar a seringa.

» Trabalhar com aliquotas de acordo com o peso do RN:

- <1500 g - aliquotas de 5 mL.
- 1.500 - 2.500 g - aliquotas de 10 mL.
->2.500 g - aliquotas de até 15 mL.

o Abrir as duas vias para o bebé e a seringa.

« Aspirar o sangue do RN para a seringa, usando inicialmente duas aliquotas, a fim de man-
ter um balanco negativo. Posteriormente, cada troca serd de uma aliquota. A primeira
aliquota pode ser utilizada para dosagens bioguimicas, se necessario.

« Abrir a via entre a seringa e o descarte (fechando para a crianca) e desprezar o sangue no lixo.

» Fechar a via para o descarte novamente e abrir a via entre a seringa e 0 sangue novo,
aspirando o sangue da bolsa. Um auxiliar deve esporadicamente agitar levemente a bolsa
de sangue.

« Fechar a via para a bolsa de sangue, abrindo novamente a via entre a seringa e o bebé;
infundir o sangue no bebé lentamente.

* Repetir esses passos até que todo o volume programado seja trocado.

As operagdes de retirada e injecéo de sangue na crianca deveréo ser
realizadas, sempre, de forma suave e lenta, com atencao a frequéncia
cardiaca e a oximetria.

« Um auxiliar deve manter o registro dos volumes retirados e infundidos, assim como de
todas as intercorréncias durante o procedimento.

* A operacdo devera ser paralisada tempordria ou definitivamente se houver alteracées car-
diocirculatorias ou respiratorias. O auxiliar é o responsavel por este aspecto fundamental
da operacéo, devendo estar permanentemente atento aos sinais vitais da crianca.

* Ao término, verificar as fungées vitais do bebés, a glicemia, a bilirrubinemia e os eletrolitos.

* Retornar o bebé para a fototerapia.

» Monitorizar a glicemia nas horas seguintes ao término do procedimento.

10.6.7 Complicagoes

As seguintes complicagdes podem ocorrer apds a exsanguineotransfusao:

« Insuficiéncia cardiaca congestiva, pelo excesso de volume e velocidade incorreta nas trocas.
« Infeccdo, pelo procedimento invasivo e pelas doencas transmissiveis pelo sangue.

» Anemia, pelo uso de sangue com hematécrito baixo ou em quantidade insuficiente.
 Embolia, pela infusao de codgulos ou ar durante o procedimento.

« Hipocalcemia, secunddria aos preservativos do sangue (citrato).
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* Plaquetopenia.
e Hipotermia.
* Hipoglicemia.

10.7 Intubacao traqueal

Aintubacdo traqueal esta indicada em diversas situacdes: na sala de parto, quando a venti-
lagdo com pressao positiva com baldo e mascara prolongar-se ou quando for ineficaz; nos
casos de necessidade de ventilar RN com suspeita de hérnia diafragmatica; quando houver
necessidade de aspiracdo da traqueia sob visualizacdo direta, na presenca de mecoénio es-
pesso ou sangue. Alguns servicos preconizam intubar os RNs com peso inferior a 1.000 g ja
na sala de parto, devido a imaturidade pulmonar, para administracéo precoce de surfactan-
te ex6geno, quando houver necessidade de ventilagao com pressao positiva.

Nos RNs internados, nas unidades de tratamento intensivo neonatal, a intubacéo tra-
queal é realizada nos casos de indicacdo de ventilacdo mecanica e de administracéo
de surfactante pulmonar.

10.7.1 Material necessario

Para a intubacao traqueal devem estar disponfveis 0s sequintes materiais:

« Fonte de oxigénio com fluxdémetro (5 L/min).

« Aspirador de vacuo com mandémetro (100 mmHg).

« Baldo de reanimacéo neonatal com traqueia, com capacidade para oferecer oxigénio em
altas concentragoes.

» Mdscaras para RN a termo e pré-termo.

« Sondas para aspiracao traqueal (nimeros 6, 8 e 10).

* Material para fixacédo da canula.

« Laringoscopio com lamina reta nimero zero para RN pré-termo e 1 para RN a termo.

« Pilhas e lampadas sobressalentes.

« Canulas traqueais com diametro interno de 2,5; 3,0; 3,5 € 4,0 mm.

* Fio-guia estéril.

o Campo estéril.

10.7.2 Preparo do material

E fundamental preparar e testar todo o material antes de iniciar o procedimento. O material

necessario deve ser mantido estéril em uma bandeja destinada especificamente para a intu-

bacdo e estar sempre em local de acesso imediato. Os passos essenciais para o preparo sao:

» Selecionar e separar a canula traqueal, com didmetro uniforme, de acordo com o peso
estimado do RN, estéril, com linha radiopaca e marcador de cordas vocais.
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« Deixar sempre a mao uma canula de didmetro superior e inferior aquela escolhida.

o Checar e preparar o laringoscopio e a lamina escolhida.

* Preparar o material de fixacao e de aspiracéo, a fonte e o cateter de oxigénio, o baldo de
reanimagao e a mascara.

10.7.3 Técnica

Aintubacao oral é mais facil de ser realizada. A nasal, por sua vez, é a melhor para intubagdes
prolongadas, por proporcionar melhor fixacdo e diminuir a incidéncia de extubacao acidental.

Nao se deve descuidar do controle da dor do RN. 0 uso de analgésicos
potentes como fentanil e sedativos devem ser considerados, dependendo do
estado clinico da crianca (ver Capitulo 11 — volume 2 desta obra).

A presenca de um aucxiliar é fundamental nesse procedimento, e o RN deve estar monito-

rizado com monitor cardiaco e/ou pulso-oximetro. Caso contrério, a frequéncia cardiaca

deve ser avaliada antes, durante e apds o procedimento. A partir de entao, pode-se iniciar

0 procedimento da seguinte maneira:

» Preparar a canula traqueal de acordo com o diametro interno adequado para o peso e/ou
a idade gestacional do RN (Tabela 2).

Tabela 2 - Didmetro interno da canula traqueal, segundo peso e idade gestacional®

Diametro interno (mm) Idade gestacional (sem)
2,5 <1.000 <28
3,0 1.000 a 1.999 28a33
3,5 2.000 a 3.000 34a38
3,5a4,0 >3.000 >38

Fonte: Instituto Fernandes Figueira (2010).

Observacao: podem ser necessarias canula 2,0 mm e lamina de laringoscopio 00 para RNs
prematuros extremos.

* Recolocar o intermedidrio da canula antes da intubacao.

« Inserir o flo-guia (se necessario, mas deve-se evitar), com o cuidado de deixar sua ponta
cerca de 0,5 cm antes do final da canula.

« Posicionar o RN corretamente em superficie plana, com a cabeca na linha média e o pes-

coco em leve extensao. Evitar flexao, hiperextensdo ou rotacdo do pescoco. Se necessario,
usar um coxim sob as escapulas.
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» Esvaziar o estdbmago quando possivel. Nao retardar o procedimento apenas para realizar
a aspiracao gastrica.

» Manter as vias aéreas pérvias por meio de aspiracdo da boca e orofaringe.
« Tentar fornecer oxigénio durante o procedimento para evitar hipoxia.
* Acender o laringoscépio, segurar o cabo com o polegar e o indicador da mao esquerda.

« Avancar delicadamente cerca de 2 a 3 cm, afastando a lingua para a esquerda e posicio-
nando a lamina na linha média.

Quando a lamina do laringoscépio estiver entre a base da lingua e a epiglote (valécula),
elevé-la suavemente, a fim de expor a entrada da traqueia (glote). Evitar o pincamento
da epiglote. O movimento utilizado para visualizar a glote deve ser sempre o de elevacao
da lamina e nunca o de alavanca, sendo poderd haver leséo de partes moles, particular-
mente de alvéolos dentérios.

Apos visualizar a glote, aspirar a traqueia. Lembrar que alguns RNs, particularmente os
RNs prematuros, necessitam de uma pequena pressao externa no pescoco para facilitar
a visualizacéo.

Introduzir a canula pelo lado direito da boca, empurrando-a delicadamente para o interior
da traqueia até a distancia predeterminada e/ou até que o marcador de cordas vocais se
alinhe a elas. Se apds a visualizacdo da glote as cordas vocais permanecerem fechadas,
esperar até que se abram, evitando forca-las com a ponta da canula para ndo provocar
espasmo ou lesdo.

» Com a méo direita, fixar a canula firmemente no nivel do ldbio superior contra o palato
e remover a lamina do laringoscopio com a mao esquerda, tomando cuidado para nao
extubar o RN. Se o fio-guia foi utilizado, remové-lo do interior da canula.

» Manter a canula fixa com o dedo até que o auxiliar termine a fixacdo do tubo.

« Durante o procedimento, o auxiliar deve oferecer oxigénio inalatorio por meio de cateter
de O, para minimizar a hipoxemia.

Interromper o procedimento sempre que a manobra exceder 20 segundos.
Nesse caso, parar o procedimento e ventilar o RN com mascara e baldo
com 0, a 100%.

26

Atengao a Satide do Recém-Nascido

Guia para os Profissionais de Satde



Procedimentos Comuns na Unidade de Internacdo Neonatal 10 CapiTuto

¢ Checar a posicao da canula inicialmente com os seguintes procedimentos:
- Ausculta do torax e abdomen.
- Verificacdo da expansibilidade toracica.
- Observagdo da presenca de condensacédo de pequenas particulas de vapor no interior
da canula.

« Confirmar o posicionamento da canula mediante exame radiolégico do térax. Manter a
extremidade da canula entre as vértebras T2 e T3, na altura das claviculas (1 a 2 cm acima
da carina).

» Apos a intubacéo, cortar a canula sempre que o comprimento entre o seu final e a boca
exceder 4 cm.

10.8 Drenagem de térax

Pneumotorax é o acimulo de ar no espaco pleural com colapso parcial ou total do pulméo

afetado. Pode ser classificado em:

* Assintomatico — pneumotdrax em RNs assintomaticos e que nao estao em assisténcia
ventilatéria. Nao ha necessidade de drenagem, mas sua evolucao deve ser acompanhada
até a reabsorcdo total.

« Sintomatico - se 0 pneumotorax é sintomatico, pode ser tratado inicialmente com aspira-
cao por agulha (puncéo pleural). Embora a aspiracdo por agulha pareca simples, a pleura
visceral pode ser puncionada, levando a fistula broncopleural. Se ocorrer novo acimulo
de ar apds aspiracdo por agulha, deve-se colocar um dreno tordcico sob selo-d'agua.
Pode ser necessaria aspiracao continua.

* Hipertensivo — é uma emergéncia e deve ser imediatamente drenado, inicialmente por
puncao pleural e posteriormente com drenagem do torax.

A drenagem toracica deve sempre ser realizada em pneumotorax de RN sob
ventilag&o mecanica.

10.8.1 Puncao pleural

A aspiracao imediata de um pneumotdrax em um RN com piora subita, com cianose, ta-
quipneia, desconforto respiratério e hipotensao é, na maioria dos casos, salvadora, e deve
ser realizada mesmo antes da confirmacéo radioldgica.

A puncéo pleural é muito dolorosa. N&o se deve descuidar do controle da dor do
RN. Deve-se fazer analgesia topica com botdo de xilocaina. O uso de analgésicos
potentes como fentanil e mesmo sedativos devem ser considerados, dependendo
do estado clinico da crianca (ver Capitulo 11 — volume 2 desta obra).
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A técnica adequada da puncao pleural é a seguinte:

« Limpar a pele com clorexidina degermante, soro fisiolégico e clorexidina alcodlica, (ver
Capitulo 5 - volume 1 desta obra).

* Inserir cateter intravenosa periférico flexivel 14, 16 ou 18, ou agulhado calibre 23 ou 25
entre 0 3° e 5° espacos intercostais, na linha axilar anterior, ou no 2° espaco intercostal,
na linha hemiclavicular. O cateter deverd estar previamente conectado a uma torneira de
trés vias e a uma seringa de 20 mL.

« Aspirar cuidadosamente o ar até que a condicao clinica do RN melhore ou diminua a
pressao na seringa.

10.8.2 Drenagem do térax

O dreno deve ser inserido no mesmo espaco intercostal da puncéo e posicionado ante-
riormente no espago pleural. O procedimento deve ser realizado sob condicoes assépticas,
usando dreno com calibre de 10 a 14 French, com varios orificios laterais, devendo ser bem
fixado para evitar retirada acidental. Na insercdo do dreno, usar preferencialmente pinca
com ponta curva em vez de trocater, pois diminui o risco de lesao pleural.

No RN, deve-se utilizar apenas técnica em que o tubo toracico é inserido fazendo-se uma
pequena incisdo na pele na altura do espaco intercostal, e depois dissecando-se com a
pinca hemostatica até atingir o espaco pleural. O dreno é entao colocado sob visualizacao
direta. Um pneumotdrax transitério, adicional a esse procedimento, ndo causa problemas.
Assim que o dreno estiver posicionado corretamente, deve ser conectado ao sistema de
selo-d'agua ou aspiracao continua, dependendo do caso.

A técnica recomendada para drenagem de térax compreende 0s seguintes passos:

* Preparar a pele.

» Fazer botao anestésico no local da incisao e analgesia sistémica.

» Dissecar o musculo intercostal até atingir a pleura e perfura-la com pin¢a hemostatica de
ponta curva.

* Inserir o dreno no espaco pleural.

« Conectar o dreno ao sistema de selo-d'agua.

» Fixar o dreno a parede do térax com sutura.

» Fazer curativo com gaze estéril e esparadrapo para assegurar a fixagao.

» Checar o posicionamento do dreno e a resolucao do pneumotorax por meio de RX.

» Avaliar a necessidade de aspiracdo continua com pressao negativa.

A Figura 2 apresenta esquema para aspiracao continua na drenagem do torax.
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Figura 2 - Esquema para aspiracao continua?
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Fonte: Instituto Fernades Figueira (2010).

10.8.3 Cuidados pds-drenagem

» Observar se hé oscilagcdo no circuito. Caso ndo ocorra, verificar obstrucao por coagulo,
fibrina, vazamento ou irregularidades no sistema.

« Posicionar o frasco de drenagem bem fixado a superficie e localizado em nivel inferior

ao torax do RN,

« Evitar o pincamento inadvertido do dreno.

10.8.4 Retirada do dreno

Deve-se manter a drenagem tordcica ou a aspiracao continua enquanto o selo-d'dgua esti-
ver borbulhando e se forem percebidas oscilacdes no circuito. Quando nao houver oscila-
¢éo do dreno por mais de 24 horas, ele deve ser clampeado e removido entre 12 e 24 horas,
caso ndo ocorra novo actmulo de ar na cavidade pleural ou piora da crianca. Em geral, 0s
tubos podem ser removidos 72 a 96 horas ap6s a drenagem, embora em alguns casos seja
necessaria a sua manutencao por mais tempo. Se o RN estiver em assisténcia ventilatoria,
deve-se acelerar o desmame. Apés a retirada do dreno, deve-se avaliar a necessidade de
sutura no local e fazer RX de controle nas primeiras 6 horas.
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10.9 Paracentese abdominal
10.9.1 Indicagao

A paracentese abdominal é indicada para o alivio dos sintomas em situagcdes com distensao
abdominal intensa com repercussao clinica (hidropsia, insuficiéncia cardiaca congestiva, ascite).

10.9.2 Local do procedimento

A paracentese deve ser feita no quadrante inferior esquerdo. Divide-se uma linha imagindria
compreendida entre a espinha ilfaca antero-superior e 0 umbigo, em trés partes iguais. A
puncao deve ser realizada entre a juncao do terco lateral e médio.

10.9.3 Técnica

Atécnica da paracentese abdominal compreende os seguintes passos:

« Esvaziar a bexiga do RN e imobilizd-lo na posicdo supina.

» Avaliar a necessidade de analgesia sistémica da crianca na dependéncia de seu estado clinico.

« Fazer assepsia do local com clorexidina degermante, soro fisiolégico e clorexidina alcoo-
lico, nessa ordem.

* Anestesiar o local com lidocaina 1%, colocar campo estéril fenestrado e fazer uma inciséo
de 0,5 cm no local indicado.

* Inserir trocater n® 12 por meio da inciséo e transpor a musculatura abdominal combinando
firme pressao suave rotacdo até penetrar no peritbneo parietal. Posteriormente, ele deve ser
fixado junto a pele a fim de evitar lesées intra-abdominais.

* O trocater é entéo retirado, sendo o cateter conectado a uma torneira de trés vias
(three way) por onde o liquido ascitico devera ser drenado lentamente em pequenas
fracdes, evitando-se, com isso, o choque hipovolémico.

10.9.4 Complicacoes

As principais complicacdes da paracentese abdominal séo:

« Perfuracéo intestinal (maior risco com distensao abdominal importante).
« Perfuragdo de bexiga.

 Choque (drenagem excessiva e rapida).

« Peritonite (técnica ndo asséptica).
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Com o avan¢o do conhecimento e o desenvolvimento tecnoldgico, observa-se o emprego
crescente de tratamentos invasivos e cuidados médicos e de enfermagem intensivos para
manter a vida de RNs gravemente enfermos. Se, por um lado, tais tratamentos mantém os
bebés vivos, por outro lado ocasionam, muitas vezes, dor e sofrimento.

Cada RN internado em UTI recebe de 50 a 150 procedimentos potencialmente
dolorosos ao dia e RN com peso menor que 1.000 g sofrem cerca de 500 ou
mais intervencdes dolorosas ao longo de sua internacéo.’

11.1 Manifesta¢des organicas

No periodo neonatal, 0s estimulos dolorosos se manifestam em multiplos érgaos e siste-
mas. Tais alteracdes podem ocasionar aumento da morbidade e mortalidade neonatal 2?

As manifestacoes sistémicas da dor no periodo neonatal sdo as seguintes:

« Sistema cardiovascular: aumento da frequéncia cardiaca e pressao arterial e variacdo de
pressao intracraniana.

« Sistema respiratério: elevacédo do consumo de oxigénio, queda na saturacdo de oxigénio
e alteracdo na relacdo ventilagéo/perfuséo.

» Sistema digestivo: diminuicao da motilidade gastrica.

* Alteracdes hormonais: perante dor intensa ocorre grande liberacdo de adrenalina, cor-
ticosteroides, glucagon, hormanio de crescimento, supressao da producao de insulina,
retencéo de hormdnio antidiurético e hipercoagulabilidade, tanto durante como apés o
episédio doloroso.

As respostas comportamentais a dor também vém sendo evidenciadas no periodo
neonatal, destacando-se o choro, a movimentacao da face, a atividade corporal e 0 estado

do sono e vigilia.

O choro caracteristico de dor pode ser reconhecido por observadores treinados e por ana-
lise de suas propriedades espectrograficas.

A analise da movimentacao facial pode ser empregada como instrumento especifico e
sensivel para avaliar a dor em RNs prematuros e a termo.
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Atividade motora corporal: 0s neonatos a termo e pré-termo respondem a procedimen-
tos dolorosos com flexao e aducao de membros superiores e inferiores e arqueamento do
tronco e do pescoco, associados a caretas, choro ou ambos.

Estado do sono e vigilia: a duragao aumentada do sono ndo REM e a indisponibilidade visual
e auditiva para o contato com a mae apresentadas pelo neonato ap6s sofrer um estimulo
doloroso tém sido interpretadas como um mecanismo de fuga do meio ambiente agressor:*

Os efeitos cumulativos das agressdes fisioldgicas e comportamentais causadas por pungées
venosas, aspiracao tragueal, pungdes capilares, procedimentos de enfermagem e ventilagdo
mecanica podem determinar ainda o aparecimento ou o agravamento de lesoes neurolo-
gicas, tais como hemorragias intraventriculares e leucomaldcia periventricular?

Achados recentes sugerem que a exposicao repetida a estimulos dolorosos
no periodo neonatal pode transformar a natureza da experiéncia da dor e a
sua expressao na infancia e, talvez, na vida adulta.5®

A dor prolongada, persistente ou repetitiva induz a mudancas fisiolégicas e hormonais
que, por sua vez, modificam os mecanismos moleculares neurobiolégicos operantes e de-
sencadeiam uma reprogramacao do desenvolvimento do sistema nervoso central. Devido
a repeticao do estimulo nocivo, pode ocorrer reposta exagerada a dor, a qual permanece
mesmo quando cessa o estimulo nocivo original. Assim, podem ocorrer fenébmenos de
hipersensibilidade e hiperalgesia e queixas de somatizacao e estresse em etapas futuras do
desenvolvimento.”’® No longo prazo, as sequelas no desenvolvimento de criancas grave-
mente enfermas no periodo neonatal podem ser tao relevantes quanto as modificacdes da
resposta a dor durante a infancia e a vida adulta.

11.2 Avaliacéo da dor

O emprego de medidas para o alivio da dor diante dos procedimentos potencialmente
dolorosos em RN ainda é raro, estimando-se que em apenas 3% dos casos seja prescrito
algum tratamento analgésico ou anestésico especifico e em 30% sejam aplicadas técnicas
coadjuvantes para minimizar a dor."" O lapso entre o conhecimento cientifico e a conduta
clinica deve-se principalmente a dificuldade de avaliar a dor no lactente pré-verbal*'? A
avaliacdo da dor na populacdo neonatal ndo é tarefa facil; a natureza subjetiva da experién-
cia dolorosa e a existéncia de poucos instrumentos confidveis, validos e com aplicabilidade
clinica para mensurar a presenca e a intensidade da dor sdo barreiras dificeis de transpor.
Além disso, especialmente em RNs prematuros, em diversas etapas do crescimento e de-
senvolvimento do sistema nervoso central, a reposta a dor repetitiva pode modificar-se,
dificultando a avaliacdo e, portanto, o seu tratamento.’
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E importante ressaltar que, independentemente da escala utilizada, a
avaliag&o da dor deve ser repetida regularmente, de forma sistematica,
devendo ser considerado um quinto sinal vital.

Uma descricao confidvel da experiéncia dolorosa do neonato é necessaria ndo apenas para
facilitar o diagndstico médico preciso, mas também para estimar qual é o tratamento mais
efetivo para reduzir os diferentes tipos de dor e determinar qual deles é o mais benéfico
para cada RN.

A avaliagdo da dor no periodo neonatal é baseada em trés alteragdes basicas
exibidas pelo RN em resposta a eventos dolorosos:®

« Mudancas fisioldgicas.

« Mudangas comportamentais.

« Mudangas hormonais (pouco avaliadas na pratica clinica).

E consenso que a avaliacdo objetiva da dor no RN deve ser feita por meio de escalas que en-
globem vérios pardmetros e procurem uniformizar os critérios de mensuracao das variaveis.
Devem ser avaliados simultaneamente parametros fisioldgicos e comportamentais, a fim de
se conseguir maiores informacodes a respeito das respostas individuais a dor e de possfveis
interacdes com o ambiente. Entre as inimeras escalas de avaliacdo da dor do RN descritas
na literatura, varias podem ser aplicadas na pratica clinica.

Escalas sugeridas para avaliagdo da dor no RN:
« NIPS.

« EDIN.

« BIIP.

 COMFORT.

11.2.1 NIPS (Neonatal Infant Pain Scale)"”

A NIPS (Escala de Avaliacdo de Dor no RN e no Lactente) é composta por cinco parametros
comportamentais e um indicador fisiolégico, avaliados antes, durante e apds procedimentos
invasivos agudos em RN a termo e pré-termo. A maior dificuldade reside na avaliacao do para-
metro choro em RN intubados nesse caso; dobra-se a pontuacdo da mimica facial, sem avaliar
oitem choro. A escala deve ser aplicada sempre que se registrem 0s sinais vitais (Quadro 1).
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Quadro 1 - NIPS — Neonatal Infant Pain Scale"

Parametro 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expresséo facial Relaxada Contraida -
Choro Ausente “Resmungos” Vigoroso
Respiragdo Relaxada Diferente do basal -
Bragos Relaxados Flexdo ou extensao -
Pernas Relaxadas Flexdo ou extensao -
Estado de alerta Dormindo ou calmo Desconfortavel —

Define-se dor quando a pontuagao é maior ou igual a 4

Fonte: Lawrence (1993).

11.2.2 EDIN (Echelle de douleur et d'inconfort du nouveau-né)*®

A EDIN (Escala de Dor e Desconforto do RN) foi planejada para avaliar a dor persistente do
RN criticamente doente. Sua aplicacéo é facil e pratica, permitindo acompanhar o com-
portamento do RN por periodos mais prolongados a fim de avaliar as suas necessidades
terapéuticas e adequar o tratamento (Quadro 2).

Quadro 2 — EDIN — Echelle de douleur et d’inconfort du nouveau-né'

Parametro Pontuacéo — definicdo

0 — relaxada

1 —testa ou labios franzidos, alteractes transitorias da boca
2 — caretas frequentes

3 — mimica de choro ou total auséncia da mimica

Atividade facial

0 — relaxado

1 — agitacéo transitoria; geralmente quieto

Movimento corporal 2 — agitacdo frequente, mas é possivel acalmar

3- agfitagéo persistente, hipertonia de membros superiores e
inferiores

0 — dorme com facilidade

1 — dorme com dificuldade

2 — cochilos curtos e agitados
3 —nédo dorme

0 — atento a voz

1 —tenséo durante a interagao

2 —chora a minima manipulagéo

3 — ndo ha contato, geme a manipulagéo

0 — quieto e relaxado

1 —acalma rapido com voz, carinho ou sucg¢éo
2 —acalma com dificuldade

3 —ndo acalma, suga desesperadamente

Define-se dor quando a pontuagéo é maior ou igual a 7
Fonte: Debillon (2001).

Qualidade do sono

Contato com enfermagem

Consolabilidade
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11.2.3 BIIP (Behavioral Indicators of Infant Pain)'®

A BIIP (Indicadores Comportamentais da Dor no Lactente) é uma escala recente que incor-
pora a avaliacdo dos movimentos faciais de dor a anélise do estado de alerta do RN e da
movimentacdo das maos, tornando a avaliacdo comportamental mais especifica e mais
relacionada a possibilidade de interacdo ambiental do paciente (Quadro 3).

Quadro 3 — Escala BIIP- Behavioral Indicators of Infant Pain™

Parametro Pontuacéo Definigdo
Estado de sono/vigilia
I o e e
Sono ativo 0 Olhos fechados, contragdo muscular ou espasmos/abalos,
movimentos rapidos dos olhos, respiragao irregular
Sl 0 Olhos fechados ou abertos (porém com olhar vago, sem
foco), respiracao irregular e alguns movimentos corporais

; 0Olhos abertos e focados, movimentos corporais raros
Acordado/Quieto 0 oU ausentes p
Acordado/Ativo 1 Olhos abertos, movimentos ativos das extremidades
Agitado/Chorando 2 Agitado, inquieto, alerta, chorando

Face e maos
' Abaulamento e presenca de sulcos acima e entre
Fronte saliente 1 - sobrancelhasp ¢
Olhos espremidos 1 Compressao total ou parcial da fenda palpebral
Sulco nasolabial 1 Aprofundamento do sulco que se inicia em volta das
aprofundado narinas e se dirige a boca
Estiramento 1 Abertura horizontal da boca acompanhada de
horizontal da boca estiramento das comissuras labiais
Lingua tensa 1 Lingua esticada e com as bordas tensas
Mao espalmada 1 Abertura das méos com os dedos estendidos e separados
oo
Considera-se dor quando a pontuagao é maior que 5

Fonte: Holsti; Grunal (2007).

11.2.4 Escala COMFORT #

A escala COMFORT foi inicialmente desenvolvida para avaliar o estresse e desconforto
em criangas de zero a 24 meses internadas em UTI e submetidas a ventilacdo mecanica.®’

A COMFORT comportamental, quando sdo retirados da escala original os parametros fisiolégi-
cos, foi validada para avaliacdo da dor pds-operatéria em criancas de zero a 3 anos?' (Quadro 4).
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Quadro 4 - Escala COMFORT*

Alerta

« Sono profundo

« Sono leve

« Cochilando

« Totalmente acordado e alerta

« Hiperalerta

2. Calma/agitacéo

* Calmo

« Levemente ansioso

* Ansioso

¢ Muito ansioso

* Panico

3. Resposta respiratoria

« Sem tosse e respiracdo espontanea

» Respiragéo espontanea com pouca ou nenhuma resposta a ventilagao

» Tosse ocasionalmente ou como resisténcia ao respirador

* Respira ativamente contra o respirador ou tosse regularmente

» Briga com o respirador, tosse ou sufocacao

4. Movimentacdo fisica

» Sem movimentos

» Movimentos leves ocasionais

 Movimentos leves frequentes

» Movimentos vigorosos limitados as extremidades

« Movimentos vigorosos incluindo tronco e cabeca

5. Linha de base da pressao arterial (pressao arterial média)

« Pressdo abaixo da linha de base (LB)

* Pressdo arterial consistentemente na LB

« ElevacGes infrequentes de 15% ou mais (1 a 3) durante o periodo de observacao

« Elevagdes frequentes de 15% ou mais (mais de 3) acima da LB

» Elevacdo sustentada maior que 15%

6. Linha de base da frequéncia cardiaca (FC)

« FC abaixo da LB

« FC consistentemente na LB

« ElevacGes infrequentes (1 a 3) de 15% ou mais acima da LB durante o periodo de
observagéo

« Elevacbes frequentes (>3) de 15% ou mais acima da LB

« Elevacdo sustentada maior que 15%

« MUsculos totalmente relaxados sem tonus

o Tonus reduzido

e Tonus normal

« Tonus aumentado e flexdo de extremidades

» Rigidez muscular extrema e flexdo de extremidades
8. Tensao facial

« Msculos faciais totalmente relaxados

» Musculos faciais com tonus normal, sem tensao facial evidente
» Tenséo evidente em alguns masculos da face

« Tensdo evidente em todos 0s musculos da face

» Musculos faciais contorcidos

Pontos

OB wWwnN — (& B Ol B WD = (S NIV RN SR ‘ Ol s N =

Ol N =

Fonte: Van Dijk (2000).
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Com base na avaliacao sistematica, intervencoes adequadas devem ser realizadas, com
posterior reavaliacdo e documentacdo da efetividade do tratamento aplicado.

11.3 Indica¢6es de analgesia

O uso de analgésicos precisa ser considerado nos RNs portadores de doencas potencialmente
dolorosas e/ou submetidos a procedimentos invasivos, cirdrgicos ou ndo. Entre as principais
situacdes nas quais a analgesia no periodo neonatal deve ser indicada, destacam-se:

« Procedimentos dolorosos agudos: drenagem toracica, intubacéo traqueal eletiva, insercao
de cateteres centrais e de cateteres de didlise, puncao liqudrica, multiplas puncdes arte-
riais e/ou venosas e/ou capilares.

» Procedimentos cirlrgicos de qualquer porte.

« Enterocolite necrosante, na fase aguda da doenca.

« Tocotraumatismos, como fraturas ou laceragoes extensas.

Nos RNs intubados e em ventilacao mecanica, ha controvérsia a respeito dos possiveis be-
neficios da analgesia com opioides, uma vez que estudos recentes relacionam seu uso a
desfechos desfavordveis.?

Assim, nao existem indicacoes absolutas para o uso de analgesia no periodo neonatal e seu
emprego profilatico é extremamente discutivel nessa faixa etaria, em virtude do desconhe-
cimento da seguranca em longo prazo dos farmacos empregados.

A deciséo a respeito do alivio da dor no RN que precisa de cuidados
intensivos deve ser individualizada, mas nunca negligenciada.

11.4 Analgesia ndo farmacoldgica

Intervencdes nao farmacoldgicas tém sido recomendadas para o alivio e 0 manejo da dor
durante procedimentos relacionados a dor aguda. Possuem eficdcia comprovada e apre-
sentam baixo risco para 0s bebés, assim como baixo custo operacional no que se refere aos
cuidados intensivos.

0Os procedimentos mais eficazes sdo 0s seguintes:?®

« Administrag&o de substancias adocicadas por via oral.
« Sucgdo ndo nutritiva.

« Amamentag&o.

» Contato pele a pele.

« Diminuicdo da estimulagéo tatil.
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11.4.1 Solugbes adocicadas

Desde 2000, a administracdo de solucdes adocicadas para alivio da dor no RN tem sido
recomendada pela Academia Americana de Pediatria e Sociedade Pediatrica Canadense'®
para o alfvio da dor aguda em procedimentos de rotina da UTIN, como pungdes e aspira-
cao endotraqueal. Solucoes adocicadas causam liberacao de opioides enddgenos, os quais
possuem propriedades analgésicas intrinsecas. Varios estudos em RNs a termo e prema-
turos mostram que, durante a coleta de sangue por puncao capilar e venosa ou outros
procedimentos dolorosos, as solucdes adocicadas diminuem o tempo de choro, atenuam
a mimica facial de dor e reduzem a resposta fisiolégica a dor, comparadas a dgua destilada
€ a sucg¢ao ndo nutritiva. 2%

Entre as varias solucoes pesquisadas, a mais efetiva é a sacarose, sequida pela solucdo gli-
cosada. Sendo assim, recomenda-se 0 emprego clinico de dgua com sacarose ou glicose
(1 mL a 25%), por via oral (administrada na porcao anterior da lingua) dois minutos antes
de pequenos procedimentos, como puncdes capilares ou venosas.”® A repeticdo do uso da
solugao adocicada em multiplos procedimentos dolorosos ao longo da internacao do RN
nao parece levar a tolerancia.#

11.4.2 Succao nao nutritiva

A succdo ndo nutritiva inibe a hiperatividade, modula o desconforto do RN e diminui a dor
de RN a termo e prematuros submetidos a procedimentos dolorosos agudos. A analgesia
ocorre apenas durante 0s movimentos ritmados de succao, quando ha liberacao de seroto-
nina no sistema nervoso central. Esse recurso terapéutico pode ser aplicado ao RN durante
a realizacdo de alguns procedimentos como a coleta de sangue capilar.”?

11.4.3 Amamentacao

Aingestdo de leite humano, preferencialmente o materno, retirado diretamente do seio ou
oferecido por sonda nasogéastrica, além de propiciar reconhecidos beneficios nutricionais e
de protecdo contra infeccdes para o bebé, pode ser uma potente intervencao para alivio de
dor. Leite sequido por sacarose (1 mL a 25%) por via oral teve o efeito de menor duracdo do
choro e menor ativacdo comportamental. A amamentacao durante a puncao capilar para
coleta de sangue e triagem neonatal assegurou menor ativagao autonémica e comporta-
mental e menor escore de dor.”®

11.4.4 Contato pele a pele entre mae e filho

Esta estratégia tem se mostrado eficaz para diminuir a dor do RN durante procedimentos
agudos, especialmente apos puncodes capilares. O contato pele a pele reduziu a duragao da
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atividade facial indicativa de dor tanto quanto a administracdo de glicose oral.? Verificou
se também que quando essas duas intervencdes foram utilizadas em conjunto, eram mais
eficazes do que se utilizadas separadamente (efeito sinérgico). O contato pele a pele deve
ser iniciado antes e mantido durante e ap6s o procedimento doloroso, quando possivel.?

11.4.5 Diminuicao da estimulacao tatil

Na década de 80, Heidelise Als sistematizou a abordagem do Cuidado desenvolvimental

individualizado e centrado na familia de bebés pré-termo de muito baixo peso em UTI

Neonatal (NIDCAP — Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program) °

A autorregulacéo do bebé deve ser observada, a fim de identificar os limites entre desor-

ganizagdo e organizacdo, ou seja, a habilidade de autorregulacdo e autodiferenciacéo. Se

a desorganizacéo for excessiva, dificultando a reorganizacéo, podem ocorrer processos de

desadaptacdo envolvendo rigidez de funcionamento ou retrocessos no desenvolvimento.

Com relagdo ao suporte ao bebé, séo os seguintes os cuidados recomendados:®

» Evitar ou neutralizar estimulos adversos do tipo luminosidade, barulho, manuseio fre-
quente e procedimentos dolorosos repetidos.

» Promover a maturacdo e organizacdo dos comportamentos do bebé, facilitando estados
comportamentais de vigilia e sono e reduzindo comportamentos de estresse.

« Conservar a energia do bebé.

« Orientar os pais a interpretar o comportamento do bebé.

« Dar respostas contingentes aos comportamentos do bebé.

Verifica-se, portanto, que além da concepcao individualizada do bebé, uma das caracteris-
ticas principais da proposta de Als consiste na implementacao da abordagem centrada na
familia, com foco especial na figura materna.

11.5 Analgesia farmacoldgica
11.5.1 Anti-inflamatdrios nao hormonais*'

Os anti-inflamatorios ndo hormonais atuam por meio da inibicao das prostaglandinas e do
tromboxane liberados durante a agresséo tecidual, sendo indicados em processos dolorosos
leves ou moderados e/ou quando a dor estd associada a processo inflamatorio, especialmen-
te em situacdes nas quais a depressao respiratoria desencadeada pelos opioides € preocupan-
te e indesejavel. Esse grupo de farmacos inclui paracetamol, acido acetil-salicilico, diclofenaco,
ibuprofeno, indometacina, naproxano, ketorolaco e dipirona, entre outros. Excluindo-se o pa-
racetamol, nenhuma dessas drogas esta liberada para uso analgésico no periodo neonatal,
nem mesmo a indometacina e o ibuprofeno, que vém sendo largamente utilizados para a
inducao farmacolégica do fechamento do canal arterial em RNs prematuros.

i
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0 paracetamol é o tinico medicamento desse grupo seguro para uso no

RN. Deve ser administrado na dose de 10 — 15 mg/kg/dose a cada 6 — 8
horas no RN a termo e 10 mg/kg/dose a cada 8 — 12 horas no RN prematuro,
de preferéncia por via oral. A via retal tem sido pouco utilizada por haver
absorcdo erratica do medicamento. No Brasil, ndo existem preparados para
administracdo parenteral do paracetamol.

11.5.2 Opioides®'3

Constituem-se na mais importante arma para o tratamento da dor de RNs criticamente
doentes. Os opioides inibem a aferéncia da dor na medula espinhal e, simultaneamente,
ativam as vias corticais descendentes inibitérias da dor, levando, assim, a analgesia, além
de atuarem nos receptores especialmente ligados a analgesia. A interacao desse grupo
de farmacos com outros receptores opioides pode desencadear depresséo respiratoria,
graus variaveis de sedacao, ileo adinamico, retencao urindria, nduseas, vomitos, tolerancia
e dependéncia fisica. Estudos recentes indicam pior progndstico neurolégico (aumento da
incidéncia de hemorragia intraventricular, leucomaldcia periventricular e/ou ébito) em RNs
prematuros com extremo baixo peso, em ventilacdo mecanica e que receberam morfina
desde as primeiras horas de vida até ao redor de 14 dias. Tais estudos mostram associacéo
do desfecho desfavoravel com a presenca de hipotenséo prévia a infusdo do opioide.?*

Em RN pré-termo abaixo de 30 semanas de idade gestacional, apds avaliagio
criteriosa da dor e da indicacéo do opioide, 6 deve ser iniciada sua administracao
se 0s RNs apresentarem pelo menos duas medidas normais de pressao arterial
média no periodo minimo de duas horas previamente ao tratamento.

Entre os opioides mais utilizados no periodo neonatal, destacam-se morfing, fentanil, tra-
madol e metadona.

11.5.2.1 Morfina

E um potente analgésico e um bom sedativo. A droga pode ser administrada de maneira
intermitente, na dose de 0,05 - 0,2 mg/kg/dose a cada quatro horas, preferencialmente por
via endovenosa. Quando se opta pela infusdo continua da morfina, deve-se iniciar o esquema
analgésico com 5 - 10 ug/kg/hora para neonatos a termo e 2 — 5 ug/kg/hora para RNs pre-
maturos. Entre os efeitos colaterais da morfina destacam-se liberagdo histaminica e supressao
do tdnus adrenérgico, ambos responsaveis pelo aparecimento de hipotensao arterial, mais
prevalente em RN hipovolémicos. Além disso, também podem ocorrer depressao respiraté-
ria, fleo adindmico, nduseas, vomitos e retencao urinaria, efeitos adversos comuns a todos os
opioides. A tolerancia e a sindrome de abstinéncia podem aparecer dependendo do tempo
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de utilizacdo do farmaco e da estratégia empregada para sua suspensdo. Recomenda-se o
seguinte esquema de retirada da morfina, de acordo com o tempo prévio de utilizagao: trés
dias ou menos - retirar de forma abrupta; 4 — 7 dias - retirar 20% da dose inicial por dia; 8 - 14
dias - retirar 10% da dose inicial por dia; 14 dias ou mais - retirar 10% da dose inicial a cada
2 a3dias.

11.5.2.2 Fentanil

Pode ser empregado na dose de 0,5 - 4,0 ug/kg/dose a cada 2 - 4 horas, preferencialmente
por via endovenosa. Quando se opta pela infusdo continua, deve-se iniciar o esquema anal-
gésico com 0,5 - 1,0 ug/kg/hora para RNs a termo e prematuros, sendo essa a técnica de
administracao mais recomendada devido a estabilidade dos niveis terapéuticos da droga.
O seu inconveniente é o aparecimento rapido de tolerancia. O fentanil desencadeia poucos
efeitos adversos cardiovasculares, verificando-se discreta bradicardia. A injecao rapida de
doses elevadas do medicamento pode levar a rigidez muscular, em especial na regido da
caixa toracica. Entre outros efeitos colaterais observados, comuns a todos os opioides, estao:
depressao respiratoria, fleo adinamico, nduseas, vomitos e retengdo urinria. Apos a admi-
nistragdo da droga por periodo superior a trés dias, recomenda-se sua retirada de maneira
gradual, utilizando esquema similar ao descrito acima para a morfina.

11.5.2.3 Tramadol

Em adultos, tem boas propriedades analgésicas e causa menos obstipacao intestinal, de-
pressdo respiratéria, tolerancia e dependéncia fisica que a morfina. Apesar das vantagens
potenciais do emprego do tramadol, existem poucos estudos com a aplicagdo do farmaco
em RN. Com base em pesquisas clinicas isoladas, a medicacao vem sendo utilizada na dose
de 5 mg/kg/dia, dividida em trés (8/8 horas) ou quatro (6/6 horas) vezes, por via oral ou
endovenosa. Mesmo apresentando potencial menor para o desenvolvimento de toleran-
cia e dependéncia fisica, é recomendavel a retirada gradual do tramadol quando seu uso
supera 5 a 7 dias. Até surgirem novas evidéncias cientificas, o uso do tramadol em RN deve
ser excepcional.

11.5.2.4 Metadona

Raramente é utilizada como analgésico de primeira escolha no periodo neonatal. Sua prin-
cipal indicacdo consiste no tratamento da sindrome de abstinéncia aos opioides, que pode
aparecer em RNs de mées usuarias de drogas ou submetidas ao uso prolongado da morfina
e/ou de seus andlogos para analge