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Apresentacgao

A formacdo de trabalhadores para a area de satide representa um desafio permanente para a
melhoria da qualidade do cuidado, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Os cursos de especializacdo visam a suprir a necessidade de recursos humanos com uma
qualificagdo que atenda a areas especificas do setor da satide, promovendo, assim, a melhoria
da qualidade da atencdo, sobretudo em areas mais complexas como a de unidade de terapia
intensiva neonatal. Esse curso é destinado aos técnicos de enfermagem que pretendem ampliar a
sua formacao profissional de forma a aprimorar seu desempenho profissional com a aquisi¢ao de
competéncias que lhe deem condi¢des de prestar assisténcia em neonatologia de risco.

Vale ressaltar que o setor de satide vem aperfeicoando-se constantemente para enfrentar os
avangos tecnolégicos no mundo contemporaneo e as demandas da atenc¢do a satde da populacao.
O investimento no setor requer o continuo aperfeicoamento dos servicos, de modo a lidar com
frequentes transformacdes nos processos de trabalho, exigindo novos perfis de competéncias e
habilidades profissionais. Essas mudancas apontam a necessidade de trabalhadores dotados de
maior nivel educacional e formagcdo técnica, capazes de se ajustarem rapidamente as variagdes de
funcgdes e aplicarem com eficiéncia os conhecimentos advindos dos avangos tecnolégicos.

Para possibilitar a atuacdo em um contexto marcado pela complexidade, o Programa TecSatide
pretende formar especialistas de nivel técnico com qualidade, assegurando a oferta de cursos de
especializacdo com foco no desenvolvimento de competéncias para o cuidar em satde.

Como parte da politica de formagao do TecSatde para o curso de especializacao profissional de
nivel técnico em enfermagem, serd disponibilizado material didatico para os alunos, especialmente
elaborado para atender ao aluno trabalhador do setor satide, constituindo-se em precioso recurso
de apoio ao seu processo formativo. O conjunto didatico do aluno, composto de Livro do Aluno
e Material Audiovisual, tem o propésito de contribuir para a formagdo e o aprimoramento do
técnico de enfermagem, com uma proposta pedagogica que privilegia a construcdo coletiva
do conhecimento, articulando saberes, praticas e atitudes a partir da experiéncia do aluno e do
contexto em que trabalha e vive.

A nossa expectativa é que o Livro do Aluno e o Material Audiovisual contribuam efetivamente
para o desenvolvimento das competéncias em sua formacdo profissional, com repercussdo
significativa no seu processo de trabalho, promovendo melhoria na qualidade da assisténcia de
satde prestada a populagao.

Geraldo Biasoto Jr
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Caro aluno

Inicialmente, desejamos parabeniza-lo por sua escolha em fazer o presente curso. Sua participacao
representa ndo somente a realizagdo de um desejo pessoal que vocé estard prestes a realizar,
mas também a iniciativa em busca de aperfeicoamento profissional. Compartilhado com muitos
outros que decidiram trilhar pelo mesmo caminho, espalhados em diversas regides de nosso
Estado, quem ganha efetivamente é a comunidade.

A atencdo ao recém-nascido deve caracterizar-se pela seguranca técnica da atuagdo profissional e
por condig¢des hospitalares adequadas, aliadas a suavidade no toque durante a execucdo de todos
os cuidados prestados (BRASIL, 2009).

Ao especializar-se, vocé estara adquirindo conhecimentos e habilidades que irdo contribuir para
o desenvolvimento de uma assisténcia qualificada ao recém-nascido, seus pais e familiares,
baseada em uma abordagem solidaria e humanizada.

Vocé deve estar com grandes expectativas em relacdo ao curso, imaginando como ele esta
organizado e que conhecimentos serdo trabalhados para a aquisicdo das competéncias para atuar
em neonatologia de risco.

Veja, no quadro abaixo, o curriculo a ser desenvolvido, que traz, de maneira sintética, a estrutura
do curso:

Area | Area Il Area lll
Atuando em neonatalogia no Prestando assisténcia de Fundamentando o cuidado
contexto do SUS. enfermagem ao recém-nascido de enfermagem neonatal nos
normal e de risco. principios de seguranca do paciente.
Tedrico-pratico Estdgio Tedrico-pratico Estagio Tedrico-pratico Estagio
supervisionado supervisionado  ** supervisionado
* k%
40 20 150 100 30 -
60 250 30

20 horas de trabalho de conclusdo de curso — atividade tedrico-pratica*** / Carga horaria total = 360 horas

*Estagio realizado nos servigos de aten¢do ao recém-nascido normal e de risco do municipio/regiao.

**Q estéagio supervisionado da Area II seré realizado ap6s o desenvolvimento dos contetidos tedrico-praticos das Areas Il e I1I, que
serdo trabalhados de forma integrada.

***QO trabalho de conclusdo devera ser desenvolvido ao longo do curso, sendo a carga horaria distribuida conforme a necessidade de
cada aluno.

Para a elaboragdo do curriculo, consideramos as competéncias do perfil profissional de conclusao
do técnico de enfermagem especialista em neonatologia de risco

Essas competéncias foram elaboradas a partir do perfil de agdes do técnico de enfermagem
realizado pela Associacdo Brasileira de Enfermagem e o Ministério da Satide em 2003. As
acOes foram analisadas e contextualizadas aos servigos de satide que prestam atendimento em



neonatologia de risco, mediante a participacdo de enfermeiros especialistas que atuam na area,
sendo validadas nos segmentos do servico, da formacao e do exercicio profissional.

Dessa forma, ao manusear o livro diddtico do aluno, vocé percebera que sua organizacao estd
alinhada com a estrutura do curso apresentado, sendo os contetidos agrupados em trés areas: Area
I - Atuando em neonatologia no contexto do SUS; Area II - Prestando assisténcia de enfermagem
ao recém-nascido (RN) normal e de risco; e Area ITI - Fundamentando o cuidado de enfermagem
neonatal nos principios de seguranca do paciente.

Em cada 4rea de ensino, vocé encontrara textos técnico-cientificos e orientagdes que irdo ajuda-
lo a desenvolver as competéncias propostas no curso. Entendemos que essas competéncias sao
necessdrias a sua atuagao na assisténcia de enfermagem ao RN normal e de risco, de forma segura
e humanizada.

Vocé terd, noinicio de cada drea, uma sintese do que se pretende alcangar com os estudos propostos,
os contetidos que serdo abordados e as atividades que contribuirdo para o desenvolvimento de seu
aprendizado. A selecdo, organizacdo e o tratamento dado aos contetidos espelham a incorporacdo
de uma proposta pedagdgica contextualizada as diretrizes do SUS, constituindo-se um valioso
recurso na construgao das competéncias descritas no referencial curricular.

Este livro didatico foi especialmente idealizado para vocé.

Ao folhear o livro, vocé se deparard com vdrios icones inseridos no corpo dos textos.
Sugerimos que utilize intensivamente esses recursos, pois orientam o desenvolvimento
de atividades tais como realizar revisdao ou complementar os estudos sobre o assunto; e
incentivam a pesquisa, a reflexdo e a proatividade, na medida em que trazem em discussao
questdes da pratica didria de trabalho. Veja o significado dos icones:

EXERCICIOS, INFORMACAO REFLEXAO, INTEGRACAO
PESQUISA COMPLEMENTAR ANALISE DAS AREAS

Vocé é o protagonista desse processo e o docente é o mediador que ird auxilid-lo na aquisicao
de novos conhecimentos. Entendemos que isso é possivel a medida que os conhecimentos
e as experiéncias acumuladas em sua vida sejam ricamente explorados, em conexdo com os
pressupostos técnicos, cientificos, socioculturais e éticos.

E com grande satisfagdo que o TecSatde disponibiliza o material didatico com contetdos
especialmente produzidos para vocé, aluno do Curso de Especializagao em Neonatologia
de Risco.



Area |

Atuando em Neonatologia
no Contexto do SUS






Area |

Atuando em Neonatologia no Contexto do SUS

A Area I - Atuando em Neonatologia no Contexto do SUS tem como tema introdutério a satide
como direito de todos e dever do Estado, evidenciando a trajetdria historica e os principais eventos
que marcaram a construgao do sistema de satide no Brasil.

Tendo como pano de fundo a reforma sanitaria e a constituigao juridica do SUS, que da as bases
para a sua implementacdo, enveredamos pelos caminhos da organiza¢do do sistema de satide
do Estado de Sao Paulo, do qual vocé faz parte como trabalhador do servico de satde desse
sistema.

Em seguida, destacamos a assisténcia ao recém-nascido no &mbito do SUS, abrangendo diretrizes
e programas que visam ao atendimento integral a satide da crianca e da mulher. Para a sua
compreensdo, apresentamos sucintamente o contexto histérico-social da crianca e da mulher, o
desenvolvimento da neonatologia como especialidade médica, os indicadores de satide como
a taxa de mortalidade infantil, em especial a mortalidade perinatal, fatores determinantes na
reducdo dos indices de mortalidade materno-infantil como o desenvolvimento de programas de
atencdo ao pré-natal, de cuidados no parto e ao recém-nascido. Com foco na promocado da satde
e prevencao de agravos em neonatologia, enfatizamos a politica de promogdo, apoio e protecdo
ao aleitamento materno, a imunizac¢do do recém-nascido e a educagéao em saude.

Pretende-se, com os estudos dessa drea de ensino, o desenvolvimento das habilidades
relacionadas a competéncia “Reconhecer os principios da politica de atengdo a satide neonatal,
atuando da perspectiva de promogao da satide e prevengio de agravos ao neonato”, quais sejam:

* conhecer a politica de atencdo a satde neonatal;

* identificar as situagdes de morbimortalidade neonatal e sua relagdo com as
condigdes de satde e socioecondmicas da populagdo do estado/ municipio;

* realizar a¢Oes voltadas para o aleitamento materno;

* conhecer as atividades do banco de leite humano, conforme protocolos
governamentais e/ ou institucionais;

* realizar a ordenha de leite materno aplicando os principios de seguranca;

* conhecer a politica nacional de imunizacdo do recém-nascido normal e de risco;

* aplicar vacinas especificas do recém-nascido;

* acondicionar e conservar vacinas de acordo com protocolos técnicos;

* orientar a familia e acompanhantes quanto a participacao nos procedimentos,
exames de rotina e normas do servigo; e

* realizar agdes educativas relativas ao cuidado com o recém-nascido com vistas ao
preparo para a alta hospitalar.



Conhecendo o Sistema de Ateng¢ao a Saude Neonatal do SUS

1. Saude no Brasil: marcos historicos e o SUS

A atencdo a satide no Brasil, como conhecemos hoje, com garantias de universalidade equidade,
integralidade, participacao popular, completou 20 anos de existéncia em 2008.

* Universalidade - direito a todas as pessoas ao atendimento piiblico de saiide,
independentemente de sexo, raga, renda, ocupagio ou outras caracteristicas sociais ou pessoais.

* Equidade - significa atengio a savide com recursos e servigos de forma justa, alocando mais a
quem tem menos, a fim de reduzir as desigualdades.

* Integralidade - atender a pessoa como um todo, com a realizagio de agoes de atengdo a satide
na sua totalidade, quer seja curativa, preventiva, individual ou coletiva.

* Participacdo popular - participacio dos usudrios dos servigos de satide e da sociedade civil
organizada, através dos Conselhos de Saiide (permanentes, deliberativos e paritirios) e das
Conferéncias de Saiide (periddicas, consultivas e paritdrias).

7y Foi a partir da promulgacao da Constituicdo Federal, em 1988, que a satde
cn"sf;;mﬂg passou a ser direito de todos e dever do Estado, prevendo a redugdo do risco de
REPUBLICA FEDERATIVA

doengas e outros agravos e acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos
para promogdo, protecao e recuperacao da sadde, que devem ser garantidos
por meio da adogdo de politicas publicas, sociais e econdmicas.

A organizacdo da rede de servigos de satde, de forma regionalizada (local,
cOnsﬁt;gao‘ municipal, regional, estadual e federal) e hierarquizada (atencdo basica,
Federal de 1988 atengdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar) se deu com a

implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), que foi regulamentado em 19

de setembro de 1990 através da lei n. 8.080. Essa lei define o funcionamento do
SUS, instituindo-o legalmente como um sistema dinadmico de organizacao continua e crescente
das agdes de atencdo a satide do povo brasileiro.

Fazem parte do SUS as equipes de Satide da Familia; as Unidades Basicas de
Saude (UBS); hospitais ptiblicos municipais, estaduais e federais, incluindo
0s universitarios; fundagoes e institutos de pesquisa (como Butantan, Adolfo
Lutz e Vital Brasil); laboratdrios; hemocentros (bancos de sangue); servicos
de Vigilancia Sanitdria, Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia Ambiental;
Instituto Adolfo Lutz, além de hospitais e servigos privados de satide contratados ou conveniados
S&o Paulo, SP pelo Poder Publico.

A Vigilanciaem Savide compreende: Vigilancia Epidemiologica, Vigilancia Sanitdria, Vigilancia
em Saiide Ambiental e Vigilancia na Saiide do Trabalhador. Faga uma revisdo sobre o assunto,
com orientagdo do professor.




Na historia da satde brasileira, antes da implantagdo do SUS, a assisténcia a satde era destinada
exclusivamente aos trabalhadores. Teve inicio com as Caixas de Aposentadoria e Pensodes,
regulamentadas em 1923 pela Lei Eloy Chaves. No inicio de 1930, existiam mais de 180 caixas (dai
vem a expressdo, usada até hoje, de que as pessoas que estao em licenga médica “estdo na caixa”), e o
entdo presidente Gettlio Vargas reestruturou a Previdéncia Social, incorporando praticamente todas
as categorias de trabalhadores urbanos. Assim, foram criados seis grandes institutos nacionais de
previdéncia por categoria profissional, os chamados Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAPs),
cujo financiamento dos beneficios era repartido entre trabalhadores, empregadores e governo
federal. Essa forma de organizacao e financiamento da satide durou mais de trés décadas.

Em 21 de novembro de 1966, durante o governo militar no Brasil, foi promulgado o Decreto-
Lei n. 72, que unificou os Institutos de Aposentadoria e Pensdes e criou o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). Ap6s 11 anos, a Lei n. 6.439, de 1° de setembro de 1977, estabelece o
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) e cria como autarquia federal o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps).

Assim, o Inamps passou a prestar o atendimento médico-hospitalar, que continuou voltado apenas
aos que contribuiam com a previdéncia social, ou seja, aos empregados com carteira profissional
assinada. O atendimento a satide era condicionado ao pagamento da previdéncia.

O Inamps contava com umarede prépria de servicos, que foi incorporada por decreto ao Ministério
da Satde, em 1990, e, com a regulamentagdo do SUS, transferida parcialmente as Secretarias
Estaduais da Satde. Somente em 27 de julho de 1993, com a Lei n. 8.689, ocorre a extingdo do
Inamps e todas suas atividades finalmente sdo incorporadas ao Ministério da Satide, porém, sem
a transferéncia correspondente dos recursos financeiros, gerando a crise financeira da satide que
se estende até os dias atuais.

Na época anterior ao SUS, as atividades de satde, desenvolvidas pelo Ministério da Satde,
Secretarias de Saude estaduais e municipais dos grandes centros urbanos, se resumiam as
atividades de promocdo de satde (educagdo sanitaria) e prevencdo de doencas (vacinagdo,
campanha de combate a enfermidades como tuberculose, hanseniase e outras) para todas as
pessoas indiscriminadamente; realizava-se assisténcia médico-hospitalar a indigentes, pobres e
desempregados que ndo tinham como pagar servigos privados de satide (médicos particulares ou
hospitais e casas de satide com fins lucrativos).

O restante da populagdo que ndo tinha carteira de trabalho assinada (lembrando que as mulheres
na época nao faziam parte do mercado formal de trabalho, ou seja, a maioria eram donas de casa ou
trabalhavam dentro do lar) recorria ou a praticas populares de cuidados com a satde (chés, ervas,
curandeiros, curiosas/ parteiras, férmulas manipuladas por boticérios e tantas outras modalidades
conhecidas até hoje pela populacao que vive em dreas rurais) ou as Santas Casas, geralmente quando
a enfermidade era grave, que cuidava dessas pessoas e as abrigava até a morte.

E bom lembrar que o acesso aos servigos de satide sempre foi dificil e é, até agora, um dos grandes
desafios para o SUS. Porém, atualmente, o direito das pessoas ao atendimento as necessidade
de satude, de forma humanizada, ética e com justica social, em qualquer parte do Pais, deve ser
suprido pelo Estado brasileiro de forma gratuita.



A evolucéo histérica do sistema de satde e a atual realidade do setor satde estdo relacionadas
diretamente a evolugao politico-social e econémica da sociedade brasileira, ndo sendo possivel
dissocia-las.

O SUS, diferentemente das Caixas de Aposentadoria e Pensdo que deram origem aos IAPs,
depois reunidos no INPS e, na sequéncia, dando origem ao Inamps, foi uma conquista nao sé
dos trabalhadores, mas de todos os cidadaos brasileiros. Foi resultado do movimento da Reforma
Sanitaria, que nasceu como forma de oposicao técnica e politica ao regime militar, por diferentes
setores da sociedade e por movimentos populares, que contribuiram para a realizagdo do Simpoésio
sobre Politica Nacional de Satde, promovido pela Camara dos Deputados, no periodo de 9 a 11
de outubro de 1979.

No seu processo histérico de construcdo, o SUS tem como marco principal a 8% Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em marco de 1986.

Foi a primeira vez que a populagao participou das discussoes da conferéncia. Participaram dessa conferéncia
mais de quatro mil delegados, impulsionados pelo movimento da Reforma Sanitdria, e propuseram a criagio

de uma agdo institucional correspondente ao conceito ampliado de satide, que envolve promogao, protegio e
recuperagio. (BRASIL, 1986).

Todo o esforco da sociedade e dos movimentos populares na obtengio de uma politica de satide mais
justa e igualitdria foi contemplado na Constituicdo Federal de 1988, na lei de criagio do SUS (Lei
n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, e Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990), que imprimiu
ao Sistema uma de suas principais caracteristicas: o controle social, ou seja, a participagio dos
usudrios e/ou populagio na gestdo de suas acoes e seus servigos.

“Portanto, é interessante lembrar que o movimento de reforma sanitdria, originado no
final da década de 1960 e inicio da década de 1970, ndo se esgotou nem se esgota com a
aprovagio do SUS na Constituicdo. A garantia legal foi um marco do movimento, mas
ndo seu fim. Hd muito que fazer e muito a conquistar. No campo das politicas publicas,
apenas a savide caminhou. Chegamos hoje ao ponto em que hd a necessidade de que outros
setores da sociedade estejam presentes com agoes politicas de inclusdo. Se quisermos uma
satide que ultrapasse o bem-estar fisico e mental e penetre na construgaio de estratégias
que visam a qualidade de vida, é necessdria a interacdo dos diferentes e complexos setores
da sociedade.” (ABRAHAO, 2006).

Entenda melhor o processo histérico de construgio do SUS assistindo ao documentdrio
“Politicas de Satide no Brasil: um século de luta pelo direito a satide”, dirigido pelo cineasta
Renato Tapajos, numa produgio do Ministério da Saiide, de 2006. Disponivel no endereco
eletronico: <http.//video.google.com/videoplay?docid=5787222578615549628#>




O Sistema Unico de Satide e o Pacto pela Saude

Durante mais de 20 anos de trabalho do SUS e de consolidacdo progressiva dos municipios como
instancias de governo, com autonomia para definir as prioridades de satide a serem atendidas,
foram praticadas diferentes formas de planejamento e repasses de recursos financeiros para a
execucdo dos programas e politicas de sadde no &mbito municipal. A transferéncia dos recursos
era realizada, e em parte é até hoje, por meio de critérios como:

* perfil demogrifico (niimero de habitantes, onde as pessoas vivem, niimero de pessoas
alfabetizadas, niimero de criangas e idosos, dentre outros);

* perfil epidemiologico (do que as pessoas adoecem, do que morrem, quais suas condicoes de vida,
quais suas necessidades de satide, dentre outros);

* rede de servigos existente (equipes de Satide da Familia, estabelecimentos de atengdo a satide,
servigos de apoio ao diagndstico e a terapia, etc.); e

* ressarcimento dos servigos prestados (internagoes e procedimentos realizados).

——
Porém, esses critérios ndo garantiam a integracao de acdes 2;;;
entre os municipios em planejamento mais integrado. A ‘@fff Clhs CoilEs o IR (207

=t representantes dos gestores

partir de 1991, por meio da edi¢do de Normas Operacionais sliieeis fesnealie BEe orel s
Basicas (NOBs), o Ministério da Satide formalizou a relagdo e Secretdrios Municipais de Satde —
as competéncias entre municipios, Estados e Unido. Definiu Conasems), estaduais (Conselho Nacional
também a constitui¢do dos féruns de decisdo do SUS, como de Secretarios (,je. Saude . Conass) e

L . . . . federal (Ministério da Saude). CIB:
as Comissoes de Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite Comissdo integrada por representantes
(CIT) e os instrumentos para a fiscalizacdo da movimentagao dos gestores municipais (Colegiado de
dos recursos repassados aos Fundos Municipais e Estaduais ~ Secretarios Municipais de Saude —

. .. o L ~ Cosems) e estadual (Secretaria Estadual de

de Satide, definicdo dos orgamentos municipais e elaboragao Satde)
dos Planos de Saude e dos Relatérios de Gestdo e da Vocé poder ter acesso s Normas
Programacao Pactuada e Integrada de Satide. Nesse processo, Operacionais Basicas consultando a pasta

foram editadas a NOB-SUS n. 01/91; a NOB-SUS n. 01/93; e de Ietz)gislagéo do SUS no site www.saude.
a NOB-SUS n. 01/96. gov.br

Esse processo envolveu os profissionais de satide, os conselhos de satide e a capacitagdo para a
gestao do SUS.

Como dito anteriormente, o SUS ndo é um sistema pronto e acabado. Estd em constante superagdo
de suas formas de trabalho e envolve um gerenciamento com alto grau de complexidade. Para
suprir as necessidades na atengao a saide que ndo pudessem ser resolvidas pelas Secretarias de
Satide dos municipios, o Ministério da Satide editou, em 2006, o Pacto pela Satde.



O Pacto pela Satide é definido pelo Ministério da Satde como um conjunto
de reformas institucionais pactuado entre municipios, Estados e a Unido para
realizar a gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS). Tem como objetivo promover
novas formas de gestdo do SUS, por meio da adesdo ao Termo de Compromisso
de Gestao (TCG), que é renovado anualmente e estabelece metas e compromissos

Selo do
Pactopelasatde  para cada municipio, para o Estado e para o governo federal

O Pacto pela Satide estd composto das seguintes dimensodes:
o Pacto pela Vida;
o Pacto em Defesa do SUS; e

o Pacto de Gestao.

O Pacto pela Vida estabelece as prioridades e as metas do SUS em nivel nacional. Para o biénio

2010-2011, as linhas de prioridades definidas legalmente sdo:

* atencdo a satide do idoso;

e controle do cancer de colo de iitero e de mama;

* reducdo da mortalidade infantil e materna;

* fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, maldria, influenza, hepatite e AIDS;

* promogdo da saiide;

* fortalecimento da atengdo bdsica;

e saude do trabalhador;

* saide mental;

* fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de satide as pessoas com deficiéncia;

* atencdo integral as pessoas em situacio ou risco de violéncia;

* saude do homem.

A dimensdo Pacto em Defesa do SUS visa a discutir, nos conselhos municipais e estaduais,
as estratégias para implantacdo das agoes de savide para qualificar e assegurar o SUS como
politica piiblica.

O Pacto de Gestdo define as diretrizes e responsabilidades dos municipios, estados e Unido, no
que diz respeito a:

* descentralizacio;

* regionalizagdo;

* financiamento e planejamento do SUS;

* programagio pactuada e integrada (PPI);

» requlagdo da atengdo e assisténcia a satide;

* participagdo e controle social; e

*  gestdo do trabalho em Sauide. (BRASIL, 2006)



O financiamento do SUS, realizado através de transferéncias dos recursos, passou a ser dividido
em seis grandes blocos: Atengado Basica; Atengdo de Média e Alta Complexidade da Assisténcia
Ambulatorial e Hospitalar; Vigilancia em Satide; Assisténcia Farmacéutica; Gestdo do SUS; e
Investimentos em Satde.

O Pacto pela Saiide também contribuiu para alavancar o processo de regionalizacdo na definigdo
e implantacdo das regioes de satide.

As regioes de satide sdo definidas como “espagos territoriais nos quais sio desenvolvidas as agoes de
atengdo a saiide, objetivando alcancar maior resolutividade e qualidade nos resultados, assim como
maior capacidade de cogestdo regional. A politica de regionalizagio prevé a formagao dos Colegiados
de Gestio Regionais (CGRs), que tém a responsabilidade de organizar a rede de acoes e servicos de
atengdo a savide das populagoes locais.” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestao, coube aos municipios a responsabilidade
pela totalidade de acdes envolvidas na Atengdo Basica. As regides de satide ficaram com a
responsabilidade na definicao das redes de aten¢do e do desenvolvimento de acdes para assisténcia
de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar. Coube ao Estado realizar as agdes de
atencgdo de alta complexidade que ndo pudessem ser cobertas pela regido de satde.

No Estado de Sao Paulo, a Secretaria de Satide conta com 17 Departamentos Regionais de Satide
(DRSs), que apoiam as 64 regides de satide (anexo 1), que, por sua vez, agrupam os 645 municipios.
Alguns municipios, como Sao Paulo e Guarulhos, dada a sua dimensao, sao isoladamente, cada
um, uma regido de satide (anexos 1 e 2).

A regionalizacdo é importante porque permite congregar os
profissionais e gestores para a definicdo das redes de atencdo a
satde, como sdo a RedeOnco (atencdo a pessoa com cancer), a
rede de Satde Mental, dentre outras, podendo fazer a referéncia
e contrarreferéncia dos pacientes.

Verifique em seu local de
b trabalho como ocorre o
fluxo de referéncia/contra-referéncia.

Analise com seu grupo de trabalho a
eficiéncia e eficacia desse sistema nas
diversas instancias de atengdo a
saude, sob orientagdo do professor.




Anexo 1

Composicao Regional da Satde, segundo macrorregido, Departamento Regional de Satde (DRS)
e Regido de Saude, Sao Paulo, 2010.

Macrorregiao DRS d:engEZe :lnl’:.unl:::ri:i:(; Populagao 2009
Aracgatuba 3 40 719.323
Barretos 2 19 411.690
Noroeste Sdo José do Rio Preto 7 101 1.470.348
3 12 160 2.601.361
Araraquara 4 24 920.257
Franca 3 22 649.807
Nordeste Ribeirdo Preto 3 26 1.327.989
Sdo Jodo da Boa Vista 3 20 773.781
4 13 92 3.671.834
Baixada Santista 1 9 1.664.136
Grande S3o Paulo 7 39 19.683.975
Sul/Sudeste Registro 1 15 273.566
Sorocaba 3 48 2.243.016
Taubaté 4 39 2.264.594
5 16 150 26.129.287
Centro Oeste Bauru 5 68 1.624.623
Marilia 5 62 1.068.408
Presidente Prudente 5 45 722.192
3 15 175 3.415.223
Centro Leste Campinas 4 42 4.031.910
Piracicaba 4 26 1.412.584
2 8 68 5.444.494
E;t:‘;:udlz 17 64 645 41.262.199

Fontes: SES/SP; IBGE - Estimativa populacional.



Regionalizagao da Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo

DRS XV DRS viil
Sdo José DRS V Franca
do Rio Preto Barretos

DRS Xl
Ribeirdo Preto

DRS I
Araraquara

Macrorregido Sul Sudeste
Macrorregido Centro Leste
Macrorregido Centro-Oeste

Macrorregido Nordeste

Macrorregido Noroeste

Fonte: SES/SP.

2. Politica de Ateng¢ao a Saude Neonatal

DRS VI
Campinas

Na nossa civilizacao ocidental, a preocupacdo com a satdde da crianga é algo recente. Por longo
tempo, o seu papel na familia e na sociedade foi descrito a partir da vida dos adultos e ignorado

pela sociedade.

Nos séculos XV e XVI, o recém-nascido e a crianga passam a
ter sua existéncia reconhecida na sociedade. Nesse periodo
da histoéria, varios tratados acerca das doencas em criangas
sdo impressos e divulgados. O primeiro estudo relativo a
medicina das criangas escrito em lingua inglesa é datado
de 1545 e denominado “The Book of Children” (Livro
da Crianga). Varias obras francesas, italianas, alemas e
espanholas também foram publicadas nesses séculos e deram
inicio a literatura pediétrica. O espacgo social adquirido pela
crianga lentamente impds uma nova perspectiva a educagao
e ao cuidado desde seu nascimento e durante a sua vida.

Século XV: Compreende o
periodo entre os anos de
1401 e 1500 dC.

Século XVI: Compreende o periodo entre
os anos de 1501 e 1600 dC.

O termo Neonatologia foi estabelecido
por Alexander Schaffer em seu livro
“Diseases of the Newborn” (Doengas do
Recém-Nascido), publicado pela primeira
vez em 1960. Esse livro e o “Physiology

of the Newborn Infant” (Fisiologia da
Criangca Recém-Nascida), de Clement
Smint, constituem a base da Neonatologia
(AVERY et al., 1984).



Nos ualtimos dois séculos, o elevado nimero de mortes e doengas ocorridas no periodo neonatal
preocupou e motivou a sociedade no sentido de compreender e desenvolver métodos e tecnologias
para reduzir a morte prematura de criancas durante e ap6s o seu nascimento.

A histoéria da Neonatologia esta intimamente ligada a histéria da Pediatria, que se firmou como
uma especialidade médica na segunda metade do século XIX.

O termo Neonatologia advém do latim: ne(o) que significa novo; nat(o) que significa nascimento;
e logia que significa estudo. A Neonatologia pode ser definida como o ramo da Pediatria que se
ocupa das criangas desde o nascimento até os 28 dias de idade (quando as criangas deixam de ser

recém-nascidos e passam a ser lactentes).

= N

57 "%}.
né//%?’; Puericultura, (do
L |atim puer, pueris
crianga), é definida
tradicionalmente como o
conjunto de técnicas
empregadas para assegurar o
perfeito desenvolvimento
fisico e mental da crianga,
desde o periodo de gestagdo
até a idade de 4 ou 5 anos, e,
por extensdo, da gestagdo a

puberdade (FERREIRA, 1999).
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;é/gi:?& Foi utilizado o
e termo enfermeira
no feminino pois, na época,
era uma atividade realizada
predominantemente por
mulheres. Atualmente, a
enfermagem é uma ciéncia e
uma profissdo executada por
ambos os sexos.

Segundo Avery (1999), no seu livro “Neonatologia, Fisiologia e
Tratamento do Recém-Nascido”, a Neonatologia surgiu na Franga,
a partir das preocupacdes do obstetra Pierre Budin com a atengao
a satde do recém-nascido para além das salas de parto. No ano de
1892, o obstetra Budin criou um ambulatério de puericultura no
Hospital Charité, em Paris. Foi um dos marcos na histéria do cuidado
do recém-nascido com o desenvolvimento dos principios e métodos
que passaram a formar a base do cuidado neonatal.

Em 1914, o pediatra Julius Hess e a enfermeira Evelyn Lundeen
criaram o primeiro centro de recém-nascidos prematuros no Hospital
Michel Reese, em Chicago, nos Estados Unidos da América. Desde
entao, ocorreu a instalagéo de varios outros centros, que seguiram 0s
principios descritos e adotados por Budin e Hess, com a finalidade
de assegurar aos recém-nascidos um atendimento profissional
com enfermeiras treinadas, equipamentos, incluindo incubadoras
e procedimentos para a prevengao de infecgdes e demais doengas.
Esses dois profissionais preconizaram a manipulacdo minima do
recém-nascido, a lavagem frequente das maos, e o uso de vestimenta
adequada e especifica dos profissionais que trabalham na unidade de
cuidados do recém-nascido.

Alguns estudos e avancos tecnolégicos e farmacéuticos foram marcos

na histéria da Neonatologia, dentre eles, citamos:

* unificagdo dos critérios para manejo dos recém-nascidos
prematuros, na década de 1940;

* invencdo da incubadora em 1878 por Tarnier e, posteriormente,
aperfeicoada por Budin quanto ao controle térmico, a limpeza, a
higiene e a nutricao do recém-nascido;

* criacdo da escala de Apgar, em 1953, pela Dra. Virginia Apgar;

* o termo Neonatologia, utilizado pela primeira vez em 1960 pelo
médico Alexander Schaffer;

-, Virginia Apgar.
':E’ . Autora de Os
primeiros dez
minutos da vida - A Escala de
APGAR.
A Appearance (aparéncia)
P Pulse (pulso)
G Grimace (careta)
A Activity (atividade)
R Respiration (respiragdo)



* utilizagdo de monitores eletronicos, medidas de gasometrias arteriais e a utilizacdo de
antibidticos para o tratamento da septicemia neonatal, a partir da década de 1960;

* cuidados referentes a nutricdo do recém-nascido, com o uso de alimentacdo por sondas,
alimentagdo parenteral, uso de cateteres umbilicais e transdutores de pressao arterial, tornam-
se rotina a partir da década de 1970;

* implantacdo do primeiro Servico de Cuidados Perinatais em 1973, nos Estados Unidos da
América;

* avango, nas dltimas décadas, da tecnologia e do melhor conhecimento anatomo-fisiolégico
do recém-nascido, da utilizacdo da Ventilacio Pulmonar Mecénica e do uso do Surfactante
ex6geno (1980-1996), o que permitiu o aumento da sobrevida com qualidade do recém-nascido
prematuro.

No século XX, especificamente, ocorreram grandes conquistas na neonatologia, como: a luta contra
as doencas infecciosas; o progresso da dietética e das técnicas de compensacgao por perfusdo dos
desequilibrios hidroeletroliticos; a criacdo de unidades de reanimacdo; o reconhecimento precoce
do sofrimento fetal; os progressos da genética e da citogenética; o diagnostico precoce de certas
doencas metabolicas; o uso preventivo de vitamina D no raquitismo; o uso terapéutico da insulina;
os avangos na Imunologia, Alergologia e patologias do aparelho hematopoiético; a realizacao de
exsanguinitransfusdes na incompatibilidade Rh; e os avancos da Cirurgia Pediatrica, dentre outros.

Além desses, a adogdo de agdes de promocdo a gestagdo saudavel, com o desenvolvimento
de programas de aten¢do ao pré-natal, de cuidados no parto e ao recém-nascido sdo fatores
determinantes para a melhora dos indices de mortalidade da mae e do bebé.

No decorrer dahistéria da satide, a Neonatologia é um campo novo a ser explorado que tem exigido
constantes transformagdes e atualizagdes do exercicio profissional da equipe que atua nessa area.
H4, portanto, uma necessidade crescente de aprimoramento e valorizacao dos profissionais, em
particular com os que atuam diretamente com o recém-nascido de alto risco.

No Brasil, a histéria ndo foi diferente. Em nosso pais, a
reducdo da mortalidade infantil, em especial a mortalidade
perinatal, ainda é um grande desafio. A taxa de mortalidade
infantil é frequentemente utilizada como um indicador do
nivel de satide de um pais. E considerada, tradicionalmente,
como um dos mais sensiveis indicadores de satide e também
das condigdes socioecondmicas da populagao.

Mortalidade infantil é o
cdlculo do nimero de mortes
de criangas menores de 5 anos por 1.000
criangas nascidas vivas. Veja também os
conceitos de mortalidade aplicados em
neonatologia no anexo 1.

De 1990 a 2007, a taxa de mortalidade
infantil (TMI) no Brasil apresentou
tendéncia de queda, passando de 47,1
Obitos em menores de 5 anos por 1.000

Segundo a Organizagao das Nagoes Unidas (ONU), a taxa
de mortalidade infantil brasileira, em 2006, ocupava o

106° lugar na lista dos paises do mundo, com 23 mortes de
criangas menores de cinco anos em cada mil nascidos vivos.
Oindice considerado aceitavel pela Organizacdo Mundial da
Satde (OMS) é de dez mortes para cada mil nascimentos. No
Brasil, nos altimos dez anos, a taxa registrada da mortalidade
infantil vem diminuindo.

nascidos vivos em 1990 para 19,3/1.000
em 2007, com uma redugdo média de
59,0%.

Veja as taxas de mortalidade infantil no
mundo e no Brasil, respectivamente, nos
anexos 2 e 3.



A reducdo da mortalidade infantil tem sido atribuida a diversos fatores, dentre outros:

* queda da fecundidade;

* maior acesso da populagdo ao saneamento e servigos de satide;

* aumento da prevaléncia de aleitamento materno; e

* intensificacdo das agdes de imunizagao, antibioticoterapia e terapia de reidratagao oral

(SIMOES, 2003).

PN
%/Z@’ Em 2007, no Brasil,
! . nasceram vivos (NV)
2.891.328 bebés. Porém, morreram
nesse mesmo ano, nos primeiros 27 dias
de vida, 11 bebés em cada 1.000
criangas nascidas vivas.

No Estado de S&o Paulo, esses mesmos
dados também apresentam numeros
preocupantes. Foi registrado, em 2007, o
nascimento de 595.408 (NV) bebés, e a
mortalidade neonatal foi de 9 dbitos de
bebés por 1.000 nascidos vivos. Ressalte-
se que 70% dos 6bitos neonatais
ocorreram durante a primeira semana
de vida; e 97%, em estabelecimentos
hospitalares.

As principais causas de mortalidade neonatal registradas
em Sdo Paulo no ano de 2007, segundo a Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10), foram:

* malformacdo congénita, deformidade e anomalias

cromossOmicas;

* septicemia bacteriana do recém-nascido;
* desconforto respiratério do recém-nascido;

* fetoeourecém-nascidoafetados por fatores maternos
e por complicacdes da gravidez, do trabalho de parto

e do parto; e

* outras afecgdes respiratérias do recém-nascido.

As politicas publicas de incentivo ao pré-natal, a criacao
e o funcionamento dos Comités de Mortalidade Materna
e Infantil, o desenvolvimento de processos educativos
para os profissionais de satide voltados a atencdo da
maternidade e da infancia sdo alguns exemplos de
importante papel na reducdo da mortalidade e das
doencas especificas da mulher e da crianca.

A redugdo da mortalidade infantil é ainda um grande desafio
no Pais para os gestores, profissionais de satde e para a
sociedade como um todo. Apesar da queda importante na
altima década, decorrente da redugdo da mortalidade pos-
neonatal (28 diasa 1 ano devida), os indices sdo ainda elevados,
ha uma estagnacao da mortalidade neonatal no Brasil (0 a 27
dias de vida) - principal componente da mortalidade infantil
desde a década de 90 - e uma concentracdo nas regides e
populagdes mais pobres, refletindo as desigualdades sociais.

As mortes em recém-nascidos (até os 28 dias de vida) ainda
sdo maioria nas estatisticas de 6bitos em criancas até 1 ano de
idade. O risco de que um bebé morra antes dos 28 dias é 1,5

vez maior que em qualquer outro momento do primeiro ano
de vida.

-.'j-"'{'::\("
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//Z’;& A CID-10 foi conceituada para

padronizar e catalogar as doengas
e os problemas relacionados a saude, tendo
como referéncia a Nomenclatura Internacional
de Doengas, estabelecida pela Organizagao
Mundial de Satde. Com base no compromisso
assumido pelo governo brasileiro, a organizagao
dos arquivos em meio magnético e sua
implementacdo para disseminagdo eletronica
foi efetuada pelo Datasus, possibilitando, assim,
a implantagdo em todo o territério nacional,
nos registros de Morbidade Hospitalar e
Ambulatorial, compatibilizando esses registros
entre todos os sistemas que lidam com
morbidade. Permite que programas e sistemas
possam referenciar, de forma padronizada, as
classificagoes; auxilia a busca de informagao
diagndstica para finalidades gerais.

Fonte: BRASIL.MINISTERIO DA SAUDE. Datasus.
Informacgdes de Saude. Notas Técnicas.
Disponivel em: <http://www?2.datasus.gov.br/
DATASUS/index.php?area=040203> Acesso em
7/5/2010.




A prevengdo de morte precoce em recém-nascidos envolve importantes fatores de intervencdo
nos determinantes da mortalidade infantil precoce, tais como, principalmente:

* investimentos em servicos hospitalares;

* adogdo crescente de novas e mais complexas tecnologias (permitindo a sobrevivéncia de
criancas cada vez mais prematuras);

* acdes educativas e de satide publica;
* investimentos na producdo do conhecimento em perinatologia; e

* aprimoramento e especializacdo dos profissionais de satde que trabalham no cuidado e na
assisténcia ao neonato e a mae.

Para o enfrentamento desses desafios, o Brasil vem adotando, nos dltimos anos, uma série de
medidas.

A partir de 1988, com a promulgacéo da atual Constituicio e a estruturagdo do Sistema Unico de
Satde (SUS), o Brasil garantiu como uma de suas prioridades a protecdo dos direitos da crianca
e do adolescente, considerando a satide como uma de suas necessidades bésicas e um direito do
cidaddo. Nessa mesma década, houve a formagao do movimento social pela humanizacao do parto
e do nascimento, gerando uma série de medidas na atencdo a satide da mulher e da crianca e a
congregacao de profissionais, gestores e servicos de satide; associacdes de classe; organizacdes nao
governamentais e a Rede de Humanizacao do Parto e do Nascimento (Rehuna), dentre outros.

Esses movimentos, atrelados a crescente preocupacdo da sociedade com a protecdo a crianga,
culminaram na promulgacdo da Lei n. 8.069, em 13 de julho de 1990, que institui o Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA), que dispde do Direito a Vida e a Satide. Em seu Titulo II,
Capitulo I, art. 7°, o texto descreve que “a crianga e o adolescente tém direito a protecao a vida
e a saude, mediante a efetivacdo de politicas sociais puiblicas que permitam o nascimento e o
desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢des dignas de existéncia”.

Lembramos que, anteriormente ao SUS, nas primeiras décadas do século XX, a atencado ao parto e
ao recém-nascido era realizada ou pelas Santas Casas ou pelos Hospitais ligados aos Institutos da
Previdéncia Social (IAPs), ou, ainda, ocorria em casa, com o apoio de uma parteira.

Os avangos com a implantacdo do SUS, sistema de satide gratuito e universal, possibilitaram
a implantacdo de programas especificos no ambito dos municipios, visando ao atendimento
integral a crianca e a mulher. Dentre eles, citamos:

Programa de Assisténcia Integral a Satde da Crianca e o Programa de Assisténcia Integral
a Mulher (deram inicio ao Movimento pela Humanizacdo do Parto e Nascimento no Brasil),
implantado nos anos 1980, compreendem:

* acompanhamento do crescimento e desenvolvimento;

* estimulo ao aleitamento materno e orientagao alimentar para o desmame;

* assisténcia e controle das infecgdes respiratérias agudas;

* controle das doengas diarreicas e das doencas imunopreveniveis; e

* maior aten¢do a mulher no ciclo gravidico-puerperal.



Programa de Humaniza¢ao no Pré-natal e Nascimento,
instituido no ano 2000, considera como prioridade a
concentracdo de esforgos no sentido de reduzir as altas
taxas de morbimortalidade materna, peri e neonatal
registradas no Pais; e a necessidade de destinacdo de
recursos para treinamento e capacitacdo de profissionais
diretamente ligados a &rea de atencdo a gestante, ao

recém-nascido e a mie.

O Programa de Humanizagao
no Pré-natal e Nascimento,
instituido pelo Ministério da Saude, pela
Portaria/GM n. 569, de 1/6/2000, tem
como base as analises das necessidades
de atengdo especifica a gestante, ao
recém-nascido e a mulher no periodo
pos-parto.

Agenda de Compromissos para a Satide Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil,
editada pelo Ministério da Satide em 2004, descreve as 13 linhas de cuidado da atengdo integral

da satde da crianga e preconiza:

* atencdo humanizada e qualificada a gestante e ao recém-nascido;
* triagem neonatal: teste do pezinho; incentivo ao aleitamento materno;
* incentivo e qualificacdo do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento;

¢ estimulo ao aleitamento materno;

* alimentacdo saudével e prevencao do sobrepeso e obesidade infantil, combate a desnutricao

e anemias carenciais;

* acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca (adogao do Cartao da

Crianca);
* imunizacao;

* atencdo as doencas prevalentes com destaque para as diarreias, sifilis e rubéola congeénitas,

tétano neonatal, HIV/ Aids;
* doengas respiratorias e alergias;
e atencdo a saude bucal;
e atencdo a saude mental;

* prevencdo de acidentes, maus tratos/violéncia e trabalho infantil; e

* atencao a crianga portadora de deficiéncia.

Manual dos Comités de Prevencio do Obito
Infantil e Fetal: documento orientador para a
vigilancia da mortalidade infantil e fetal, no
sentido de organizar o acompanhamento das
prioridades do Ministério da Satde e que
contribuiparaocumprimentodoscompromissos
assumidos pelo governo brasileiro em
defesa da crianga, tais como os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio.

A Declaragao do Milénio das Nagdes Unidas,
assinada por representantes de 191 paises na
Cupula do Milénio, realizada em setembro de 2000, em
Nova York, define oito metas para melhorar a qualidade de
vida e atender as necessidades das populagdes do mundo
todo: 1. Erradicar a extrema pobreza e a fome; 2. Atingir o
ensino basico universal; 3. Promover a igualdade entre os
sexos e a autonomia das mulheres; 4. Reduzir a
mortalidade infantil; 5. Melhorar a saide materna;

6. Combater o HIV/Aids, a malaria e outras doencas;

7. Garantir a sustentabilidade ambiental; e 8. Estabelecer
uma parceria mundial para o desenvolvimento.

NACOES UNIDAS. Declaragéo do Milénio. Nova lorque, 6-8
de Setembro de 2000. Acesso em 7/5/2010. Disponivel
em: <http://www.nospodemos.org.br/upload/tiny_mce/
declaracao_do_milenio.pdf



O Pacto Nacional pela Reducio da Mortalidade
Materna e Neonatal, estabelece as principais acgdes
estratégicas a serem adotadas pelos municipios e
estados.

Pesquise sobre Agoes estratégicas

. para o pacto nacional pela redugao
da mortalidade materna e neonatal e discuta a
respeito do assunto, em sala de aula, sob

Esses documentos orientam a organizacdo da orientacdo do professor.

assisténcia a crianca, contemplando desde o primeiro Consulte: BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Pacto
atendimento, nas unidades basicas de sadde, até a e e
t ~ ializada d . e Neonatal (Versdo aprovada na reunido da

a (?ngao ‘espec1a 1zada dos -Casos mais grayes, que Comissdo Intergestores Tripartite realizada em

exigem internacdo nas unidades de média e alta 18/3/2004). Disponivel em: <http://dtr2002.

complexidade, além de definir os critérios para saude.gov.br/proesf/Site/Arquivos_pdf_word/

investigagéo dos 6bitos maternos e fetais pdf/Pacto%20Aprovado%20na%20Tripartite.pdf>

O Pacto pela Satade, aprovado pelo Conselho Nacional de Satde (CNS) em 9 de fevereiro de
2006, define as responsabilidades e atribui¢cdes dos gestores de satide (municipais, estaduais e
federais) e as metas e os indicadores de monitoramento da saidde de uma populagdo, pactuados
por meio dos Termos de Compromisso de Gestao Municipal e Estadual.

Para o biénio 2010-2011, as metas Brasil pactuadas preveem a investigacdo de, no minimo, 50%
das mortes de mulheres em idade fértil ou materna, e reducdo em 3% da mortalidade infantil
neonatal e 3 % da mortalidade infantil pés-neonatal.

Nesse contexto, a especializa¢do de técnicos de enfermagem na area de neonatologia se incorpora
como fator importante no alcance das metas internacionais e brasileiras para reducdo da
mortalidade materna e infantil.

O Programa de Formagao de Profissionais de Nivel Técnico para a Area da Satide no Estado
de Sao Paulo -TecSatde, além de ser uma politica ptblica que se integra aos esforcos para a
reducdo dos niveis de mortalidade neonatal precoce, é uma iniciativa de vanguarda no processo
histérico de educagao dos profissionais de enfermagem, na incorporagdo do conhecimento e de
novas tecnologias no cotidiano do trabalho, e no aperfeicoamento e na especializacao dos técnicos
de enfermagem que atuam para a gestante e o recém-nascido, em particular o de alto risco.




Anexo 1 - Conceitos das taxas de mortalidade neonatal e perinatal

Taxa de mortalidade neonatal precoce (Coeficiente de mortalidade neonatal precoce)

Conceituagao

Numero de dbitos de 0 a 6 dias de vida
completos, por mil nascidos vivos, na populagdo
residente em determinado espaco geogréfico, no
ano considerado.

Interpretagao

Estima o risco de um nascido vivo morrer durante a
primeira semana de vida.

Reflete, de maneira geral, as condi¢gdes socioecondmicas e
de saude da mae, bem como a inadequada assisténcia pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido.

Taxa de mortalidade neonatal tardia (Coeficiente de mortalidade neonatal tardia)

Conceituagao

Numero de dbitos de 7 a 27 dias de vida
completos, por mil nascidos vivos, na populagao
residente em determinado espaco geografico, no
ano considerado

Interpretacao

Estima o risco de um nascido vivo morrer dos 7 aos 27 dias
de vida.

Reflete, de maneira geral, as condi¢des socioecondmicas e
de salde da mde, bem como a inadequada assisténcia pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido.

Taxa de mortalidade pdés-neonatal (Taxa de mortalidade infantil tardia ou coeficiente de mortalidade pés-

neonatal)

Conceituagao

Numero de dbitos de 28 a 364 dias de vida
completos, por mil nascidos vivos, na populagdao
residente em determinado espago geografico, no
ano considerado.

Interpretagao

Estima o risco de um nascido vivo morrer dos 28 aos 364
dias de vida.

De maneira geral, denota o desenvolvimento
socioeconomico e a infraestrutura ambiental, que
condicionam a desnutri¢do infantil e as infecgoes a ela
associadas. O acesso e a qualidade dos recursos disponiveis
para atengdo a saude materno-infantil sio também
determinantes da mortalidade nesse grupo etdrio.

Fonte: Indicadores Basicos para a Satide no Brasil 2008 - 2* Edigdo



Anexo 2 — Taxas de mortalidade infantil no mundo em 2005

Fonte: Unicef. Disponivel em http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/e3/Infantmortalityrate.jpg Consulta em: 23/5/2011.

Anexo 3 - Mortalidade infantil no Brasil em 2009

Mapa brasileiro da mortalidade infantil
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Fonte: http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/
thumb/6/63/Brazilian States by Infant mortality.sve/300px-
Brazilian States by Infant mortality.svg.png.




Promovendo a saude e prevenindo agravos em neonatologia

3. Aleitamento materno: promog¢ao, apoio e prote¢do

O leite materno é um alimento vivo, completo e natural, adequado para quase todos os recém-
nascidos, salvo raras excecdes. As vantagens do aleitamento materno para a mae e para o bebé
sdo multiplas e ja bastante reconhecidas, quer a curto, quer a longo prazo, existindo um consenso
mundial de que a sua prética exclusiva é a melhor maneira de alimentar as criancas até aos seis
meses de vida, além de ser o método mais econdmico e seguro.

Ainda, o leite materno previne infec¢des gastrintestinais, respiratdrias e urindrias; tem um efeito
protetor sobre as alergias; facilita a adaptacdo a outros alimentos; melhora a resposta a vacinagao
e melhora o desempenho em teste de coeficiente de inteligéncia (QI). Criangas amamentadas
tém recuperagdo mais rapida nas doengas, no alivio da dor e menos problemas ortodonticos
e fonoaudiolégicos associados ao uso de mamadeira. A longo prazo, podemos citar também a
importancia do aleitamento materno na prevencao da diabetes e de linfomas.

No que diz respeito as vantagens para a mae, a amamentagao facilita a involucdo uterina apds
o parto e, na maioria das situagOes, protege as maes de uma nova gravidez. Associa-se a uma
menor probabilidade de ter cancer da mama, dentre outros. Sobretudo, permite & mae sentir o
prazer Gnico de amamentar.

CONSIDERANDO-se os beneficios do aleitamento materno para a saide das criangas, vdrios
programas nacionais de promogao, apoio e protecio a essa pritica foram langados a partir da década
de 1980, visando a diminuigdo das taxas de morbimortalidade para essa populagdio.

Em 1983, o aleitamento materno tornou-se obrigatorio em todos os hospitais piiblicos e credenciados
pelo antigo Instituto Nacional de Previdéncia e Assisténcia social (Inamps) — atualmente Ministério
da Saitide -, e, em agosto de 1993, foi publicada portaria do Ministério da Saiide atualizando as
normas bdsicas para a implantagio do sistema nas unidades médico-hospitalares assistenciais,
integrantes do Sistema Unico de Saiide (BRASIL, 1993).

Em 1988, algumas politicas pré-amamentagio foram langadas, como a aprovagio do cédigo
denominado Norma Brasileira de Comercializacio de Alimentos para Lactentes; o estabelecimento
de normas para o funcionamento dos Bancos de Leite Humano (BLH); e a inclusdo na Constituigdo
Brasileira dos direitos de a mae trabalhadora ter quatro meses de liceng¢a-maternidade e de o pai ter
cinco dias de licenca-paternidade (REA, 2003).

No mesmo ano, o Ministério da Satide regulamentou os BLH com normas sanitdrias e de capacitagio
técnica, estabelecendo que os bancos ndo deveriam ser apenas locais de coleta, processamento e estocagem
de leite humano, mas sim centros nucleadores de atividades pro-amamentagio (REA, 2003).



A Organizagio Mundial da Saiide (OMS) e o Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (Unicef)
lancaram a Iniciativa do Hospital Amigo da Crianca (lhac), em 1992, para fortalecer as priticas
da maternidade no suporte ao aleitamento materno. O objetivo dessa iniciativa é mobilizar os
funciondrios dos estabelecimentos de satide para que mudem condutas e rotinas responsdveis pelos
elevados indices de desmame precoce. Para isso, foram estabelecidos os Dez Passos para o Sucesso
do Aleitamento Materno (UNICEF, 1989).

Os dez passos fundamentais para a garantia do sucesso da amamentagdo sdo:

1.

10.

ter uma politica de aleitamento materno escrita, que seja rotineiramente transmitida a toda
equipe de cuidados de saiide;

capacitar toda a equipe de cuidados da savide nas prdticas necessirias para implementar esta
politica;

informar todas as gestantes sobre os beneficios e o manejo do aleitamento materno;

ajudar as mdes a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora apds o nascimento;

mostrar ds mdes como amamentar e como manter a lactagdo, mesmo se vierem a ser separadas
dos filhos;

nao oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que ndo seja o leite materno, a ndo ser que haja
indicacdo meédica;

praticar o alojamento conjunto, permitindo que mdes e bebés permanegam juntos 24 horas;
incentivar o aleitamento materno sob livre demanda;

ndo oferecer bicos artificiais ou chupetas a criangas amamentadas;

promover grupos de apoio a amamentacdo e encaminhar as mdes a esses grupos na alta da
maternidade.

Dentre as politicas publicas citadas, uma estratégia especificamente direcionada aos bebés
prematuros ou de baixo peso ao nascer é o Método Canguru, langado no Brasil, em 2000, que tem
se configurado amplamente vidvel para estimular o aleitamento materno, pois o contato pele a
pele estimula a producao lactea, favorece o vinculo afetivo e diminui os periodos sem estimulagio
sensorial (BRASIL, 2009).



Fisiologia da amamentagao
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A gordura e o tecido de sustentagdo é que ddo a forma a mama
e fazem a maior parte da diferenca entre uma mama grande
e uma pequena. Tanto as mamas grandes como as pequenas
contém a mesma quantidade de tecido glandular e podem
produzir uma grande quantidade de leite, portanto o tamanho
da mama ndo interfere na producdo do leite.

Na estrutura interna da mama, hd milhdes de alvéolos, que
sao pequeninos sacos feitos de células secretoras de leite.

Pequenos tubos ou ductos levam o leite dos alvéolos para o
exterior. Sob a aréola, internamente, os ductos tornam-se mais
largos, formando os seios galactéforos, em que o leite é coletado
e armazenado até a mamada. Os ductos tornam-se outra vez
mais estreitos a medida que passam através do mamilo.

O hormoénio prolactina faz com que essas células produzam
leite e 0 hormonio ocitocina provoca a contragdo das células
responséveis pela ejecao do leite.

A ocitocina provoca a contracdo do ttero no pés-parto, o
que ajuda a reduzir as perdas de sangue, além de acelerar a
involugdo uterina. Por vezes, nos primeiros dias aparecem
dores uterinas, que podem ser bastante fortes, e também
pequenas perdas de sangue.

Sentimentos agradaveis como sentir-se contente com o seu
bebé, ter prazer com o bebé, toca-lo, olhar ou mesmo ouvir o
bebé chorar podem ajudar o reflexo da ocitocina.

A confianga na sua capacidade de amamentar e a conviccao de
que o seu leite é o melhor para o bebé também sao importantes
para ajudar o leite a fluir.
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Sentimentos desagradaveis como dor, preocupagdo, davidas
se a mae tem leite suficiente e, de um modo geral, o estresse
podem bloquear o reflexo e parar o fluxo de leite.

Assim, a mde precisa ter o seu bebé sempre junto a si, para que
possa olhar para ele, toca-lo e perceber as suas necessidades.
Essa praticaajudaoseucorpoapreparar-se paraaamamentagao
e ajuda o leite a fluir.

Se uma mae esta separada do bebé entre as mamadas, o reflexo
da ocitocina pode nao funcionar facilmente. E importante fazé-
la sentir-se bem e aumentar a sua confianga na sua capacidade
de amamentar o bebé, ajudando assim o seu leite a fluir.
Essa situacdo é mais comum nos casos do recém-nascido que
necessita de internacdo. Assim, a atencdo com sua mie deve
ser redobrada. O profissional deve se mostrar disponivel a
ouvi-la em suas necessidades e angustias e proporcionar-lhe
apoio.

A produgdo do leite materno é também controlada dentro da
propria mama.

Existe uma substancia no leite materno que pode diminuir ou
inibir a producao de leite. Se muito leite é deixado na mama,
o fator inibidor faz com que as células deixem de produzir
leite. Isso ajuda a proteger a mama dos efeitos desagradaveis
de uma produgdo de leite exagerada. A inibigdo da producao
de leite é, obviamente, necessdria se o bebé morre ou para de
mamar por alguma razdo (por exemplo, nos casos em que
estdo internados separados da mae).

Se o leite materno é removido, o fator inibidor também é
removido, entdo a mama produz mais leite.

Dessa forma, se um bebé para de mamar numa das mamas,
essa mama deixa de produzir leite. Caso o bebé mame mais
em uma das mamas do que na outra, essa mama produz mais
leite e torna-se maior que a outra.

Em casos em que o bebé ndo suga ou esta longe de sua mae,
numa situacdo de internacdo, por exemplo, para que uma
mama continue a produzir leite, o leite deve ser removido por
expressao manual.
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Bebé A

Existem trés principais reflexos do bebé relacionados com a
amamentacgao: o reflexo de busca e preensao, o de sucgdo e o
de degluticao.

Quando algo toca nos ldbios ou nas bochechas do bebg, ele
abre a boca e pode virar a cabeca a procura daquilo que lhe
tocou. O bebé pde a lingua para baixo e para fora. Esse é o
reflexo de busca e preensao.

Quando algo toca o palato do bebé, ele comeca a sugar e,
quando a sua boca se enche de leite, ele engole. Sdo reflexos
que acontecem automaticamente, sem que o bebé tenha que
aprender.

No caso dos bebés prematuros, a depender da sua idade
gestacional, as vezes ele pode ndo ter todos esses reflexos, ou
conseguir coordené-los ao mesmo tempo. Assim, o profissional
deve avaliar bem a prontidao desse bebé para uma mamada.

Existem, porém, algumas habilidades que a mde e o bebé
tém de aprender. Uma méae tem de saber como segurar a sua
mama e posicionar o bebé, para que ele pegue bem na mama.
O bebé tem de aprender como pegar na mama para ter uma
succao eficaz.

Note como o bebé procura a mama. Ele aproxima-se dela por
debaixo do mamilo. Isso ajuda a uma boa adaptagdo ou pega
entre a sua boca e a mama da mae, porque o mamilo estd
posicionado para o palato do bebé, podendo assim estimular
o reflexo de sucgdo. O labio do bebé estda posicionado para
debaixo do mamilo, de modo a colocar a lingua por baixo dos
seios galact6foros.

No bebé A podemos observar alguns pontos importantes: A
boca do bebé envolve a maior parte da aréola e dos tecidos
que estdo sob ela, incluindo os seios galactéforos. O bebé
estica o tecido da mama para fora, para formar um longo
bico. O mamilo constitui apenas um terco do bico. O bebé
mama na aréola e ndo no mamilo. Assim, percebemos que o
bebé A esta bem adaptado a mama da mae, ou seja, apresenta
uma boa pega.



Bebé B

Que diferengas vocé nota?

Bebé A

Bebé B

No bebé B, podemos observar: a boca do bebé nao envolve a
maior parte da aréola e dos tecidos que estao sob ela, e os seios
galact6foros ndo estao incluidos nesses tecidos. O bebé nao
consegue esticar o tecido da mama para fora a fim de formar
um longo bico. O mamilo constitui a totalidade do bico. O
bebé mama apenas no mamilo. Concluimos, entdao, que o
bebé B ndo estd bem adaptado a mama de mae, apresentando
uma ma pega.

Pontos-chave para a observacao da mamada no bebé A: o
queixo do bebé toca a mama. A boca do bebé esta bem aberta.
O seu labio inferior esta virado para fora. Pode-se ver mais
aréola acima do que abaixo da boca do bebé, e isso mostra que
o bebé esta atingindo os seios galactéforos com a sua lingua, o
que ajuda a expressao do leite. O bebé A estd bem adaptado a
mama da mae (boa pega).

Pontos-chave para a observacdo da mamada no bebé B: o
queixo do bebé ndo toca na mama. A boca do bebé nao esté
bem aberta. O seu ldbio inferior ndo estd virado para fora.
Pode-se ver a mesma quantidade de aréola acima e abaixo da
boca do bebg, e isso mostra que o bebé ndo esta conseguindo
atingir os seios galactéforos com a sua lingua, o que dificulta
a expressdo do leite. O bebé B ndo estd bem adaptado a mama
da mae (md pega).

E importante que mée seja informada de que podera ocorrer
durante as mamadas: pausas frequentes; mamadas longas; e
sinais de fadiga no bebé.



Amamentacao em situagoes especiais

Os neonatos que exigem cuidados especiais na amamentagao sao de baixo peso e/ou prematuros,
gémeos, bebés com fenda labiopalatal, com lesdo neurolégica, com ictericia e sindromes, dentre
outros. As dificuldades se fazem presentes nesses bebés, pois ndo sdo capazes de sugar com forca;
necessitam de alguns nutrientes a mais; pode ser dificil para a mae ordenhar. Nao podemos
deixar de considerar o estresse materno, sempre presente nessas situagdes e que muito influencia
o curso da amamentagao.

Prematuros e recém-nascidos de baixo peso

A decisdo de permitir a sucgdo ndo pode ser baseada apenas no peso e na idade gestacional. A

introdugdo precoce da alimentagao por succdo acelera a retirada da sonda e o desenvolvimento
da habilidade de sugar (SIMPSON et al, 2000).

Portanto, os bebés, tao logo atinjam dieta plena por sonda,

independente de sua idade gestacional, poderao ser avaliados Aprofunde seus estudos
.. .- . sobre a nutrigdo do
por um profissional habilitado para o estabelecimento do . . -
L. . . . recém-nascido e a transicao para a
momento Seguro pal'a miciar a tI‘anSl(;aO Ha alguns Simails via oral no capitulo 11. Atendendo as
que nos mostram quando o bebé prematuro estd pronto para necessidades humanas basicas de

alimentagao, hidratagdo e eliminagao

mamar: quando adquire estabilidade das funcdes, quando faz ' : -
no recém-nascido de alto risco.

movimentos de succdo, quando traz a mdo até a boca.

Também é importante chamar a atengdo para a perda de nutrientes que pode acontecer quando
o leite é ofertado pela sonda gastrica, por vezes em bomba de infusdo continua, o que pode
propiciar adesdo de gordura no equipo, sendo entdo necessdria a separagao do leite de final de
ordenha, com maior teor de gordura e densidade calérica.

/



Como amamentar o bebé de baixo peso e/ou prematuro

A mae deve ser auxiliada até que consiga realizar sozinha os seguintes passos: posicionar o bebé
sentado em seu colo (posicdo de cavaleiro); ordenhar o leite direto na boca do bebé; apoiar a
mama para controlar o fluxo de leite.
E importante que mae seja informada de Vot acredita que a

que podera ocorrer durante as mamadas: participacio dos pais
pausas freqiientes; mamadas longas; sinais no cuidado do bebé de baixo peso,
de fadiga no bebé. A posicdo de bailarina: ~ Principalmente o método canguru,

. A . auxilia no inicio do aleitamento
ajuda um bebé prematuro ou de baixo peso
materno para os prematuros ou

a mamar. recém-nascidos de baixo peso ao
Posi¢do de bailarina nascer? Por qué?

Gémeos

O nascimento de filhos gémeos também pode ser uma situacao especial e que requer um cuidado
diferente. Embora seja uma situacdo peculiar, quase todas as maes podem produzir leite suficiente
para um ou mesmo dois bebés. Assim, as mdes de gémeos devem ser orientadas e auxiliadas para
que a amamentacao nao seja cansativa para ela.

Algumas dicas podem ser dadas as maes desses bebés para que o aleitamento materno se
mantenha para os gémeos, tais como: conseguir ajuda para as tarefas domésticas; descansar entre
as mamadas; amamentar os dois a0 mesmo tempo; e alternar os peitos para cada bebé.




Bebés com fenda labiopalatal, sindromicos e neurologicos

Os mesmos cuidados oferecidos para os prematuros e de baixo peso devem ser dados nessas
situacOes. Por se tratar de bebés que exigem cuidados especiais, pode haver casos em que sera
necessario complementar a alimentagdo com leite materno ordenhado ou outro leite por meio
copinho ou outros métodos de alimentacdo (técnicas de alimentagdo - no texto de necessidades
de alimentacao).

Ictericia

Embora a maioria das situacdes em que o recém-nascido Complemente seus
estudos sobre a ictericia

desenvolve ictericia se trate de situacdes fisiol6gicas, haverd casos b reedi-rEedtls @ a8 aidEdes

em que a ictericia pode se tornar severa, principalmente para os enfermagem no capitulo 13.

neonatos que ficam internados em UTI neonatal, pois muitas  Atendendo a necessidade humana
. - . <. , . de circulagdo.

patologias estao associadas a ictericia.

Assim, para prevenir que a ictericia se torne severa, é importante iniciar aleitamento materno
precocemente, logo apds o parto; estimular a amamentacdo sob livre demanda; complementar
as mamadas com leite humano ordenhado, principalmente para bebés em fototerapia; somente
oferecer dgua, para bebés em fototerapia, se o aleitamento materno ndo for suficiente para prevenir
a desidratacao.

Banco de Leite Humano (BLH)

Os bancos de leite humano tém papel imprescindivel nos hospitais com maternidades, como
apoio as maes que necessitam de internacdo em UTI neonatal, e ddo suporte as unidades de
neonatologia na dificil tarefa de disponibilizar leite humano para essa populagdo. Em muitos
casos, devido a dificuldade inicial de succdo dos bebés, as maes tém dificuldades na manutengdo
da produgao lactea, sendo necessaria inicialmente a complementagdo com leite pausteurizado, do
banco de leite, para complementar a dieta prescrita (MATTAR, 2004).

A equipe da unidade neonatal e a equipe do banco de leite atuam conjuntamente, unindo forgas
para garantir: suporte a familia na fase de internagdo do recém-nascido de baixo peso (RNBP), na
unidade neonatal, para que a mae possa ver, tocar e acariciar o bebé sempre que estiver presente
no hospital; orientagdes precoces sobre a técnica da ordenha, para que ela seja iniciada tdo logo a
mae esteja restabelecida do parto e em condicoes de comecar a retirada de leite; acompanhamento
diario da ordenha por profissionais da equipe da unidade neonatal e/ou do banco de leite,
permanéncia da mde no hospital para acompanhar o filho na fase critica da internacdo na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI).



MANUAL DO BANCO DE LEITE HUMANO (BRASIL, 2008)

Algumas normas referentes a condutas e ao funcionamento do Banco de Leite Humano foram
regulamentadas no Manual de Banco de Leite Humano, especialmente para prevengio e controle de
riscos. As normas preveem protocolos para limpeza e esterilizagdo dos artigos, preparo dos frascos
no domicilio, triagem de doadoras, técnica de ordenha, especificacoes para embalagem e rotulagem,
cuidados no armazenamento das embalagens esterilizadas, bem como rotinas para estocagem do
leite humano ordenhado cru e ou pasteurizado. (BRASIL, 2008).

Aqui, apresentamos algumas normas mais diretamente relacionadas a atuagdo do técnico de
enfermagem especialista em neonatalogia:

Ordenha

E indispensdvel explicar a finalidade e a importancia dos procedimentos e orientar a mae quanto aos
seguintes cuidados:

* usar exclusivamente utensilios previamente esterilizados para a coleta do leite humano;

*  utilizar vestudrio proprio e exclusivo quando a ordenha e a coleta forem realizadas em ambiente
hospitalar, BLH ou posto de coleta de leite humano (PCLH). Prender obrigatoriamente os
cabelos, com gorro, touca de banho ou pano amarrado, e proteger a boca e as narinas com
mdscara, fralda de tecido ou pedago de pano;

* lavar as mdos e os antebracos com dagua corrente e sabonete até os cotovelos. As unhas devem
estar limpas e, de preferéncia, curtas;

* caso a lavagem das mamas seja realizada, utilizar apenas dgua, pois o sabonete resseca 0s
mamilos e os predispoe a fissuras (FERNANDES, 2000);

* evitar conversas durante a ordenha;
* usar luvas se a ordenha ndo for feita pela propria mae;
* procurar uma posicio confortavel e manter os ombros relaxados;

* apoiar o peito com uma das mdos e com a outra posicionar os dedos indicador e médio na
regido areolar; em sequida, iniciar massagens circulares até chegar a base do peito, proximo ds
costelas;

 estimular o reflexo da ocitocina;
* inclinar-se levemente para frente, para iniciar a retirada do leite;

*  colocar o dedo polegar no limite superior da aréola e o indicador no limite inferior, pressionando
o peito em direcdo ao torax;

* aproximar a ponta dos dedos polegar e indicador, pressionando de forma intermitente os
reservatorios de leite (esses movimentos devem ser firmes, do tipo apertar e soltar, mas nio
devem provocar dor; caso ela ocorra, a técnica estd incorreta);



* desprezar os primeiros jatos de leite (0,5 a 1 ml);
* mudar de cinco em cinco minutos, aproximadamente, a posigio dos dedos (de superior e inferior
para lateral direita e esquerda, e para a posigdo obliqua), buscando retirar o leite de todo o peito;

* explicar a mae que, nos primeiros minutos, o leite ndo sai, ou sai em pequena quantidade, e que
isso ocorre até a liberacdo do reflexo da ocitocina (descida do leite). Esclarecer também que o
tempo de ordenha varia de mae para mde, podendo demorar de 15 minutos a mais de uma hora,
principalmente nos casos de ingurgitamento mamdrio severo;

* durante a ordenha, deve-se evitar puxar ou comprimir o mamilo e fazer movimentos de deslizar
ou de esfregar a mama, pois podem lesar a pele e o tecido mamdrio.

* aretirada de leite deve ser feita preferencialmente pela propria mae, quando as mamas estiverem
macias, dai a importancia de iniciar a ordenha nos primeiros dois dias apos o parto;

* 1o caso de novas coletas para complementagio do volume jd coletado anteriormente, usar um
copo de vidro fervido por 15 minutos (contados a partir do inicio da fervura) e resfriado;

* a0 final da coleta, acrescentar o leite ordenhado ao frasco com leite congelado e levd-lo
imediatamente ao congelador, evitando o degelo;

* ndo preencher toda a capacidade do frasco, deixando sempre o volume 2 a 3 cm abaixo da borda;

* 1o final da ordenha, aplicar as ultimas gotas retiradas na regido areolar do mamilo.

Utiliza-se como embalagem para acondicionamento do leite humano ordenhado recipiente de
vidro, estéril, com boca larga, tampa plistica rosquedvel e volume de 50 a 500 ml, previamente
testado. Devem ser descartadas as embalagens que apresentarem ndo conformidades como
manchas, sujidades, rachaduras e trincas, dentre outras, observando-se o prazo de validade
da esterilizacido de acordo com os critérios do centro de material e esterilizagio (CME) da
instituicdo (FIOCRUZ, 2003).




ESTOCAGEM DO LEITE HUMANO ORDENHADO CRU

Transportar o leite cru congelado do domicilio para o BLH no prazo mdximo de 15 dias apds
sua obtencdo.

Armazenar o leite separadamente de outros alimentos. Quando ndo houver disponibilidade de
armazenagem exclusiva, o leite deve ser acondicionado dentro de outro recipiente impermedvel
(saco ou recipiente pldstico).

Manter o frasco com leite humano ordenhado cru (LHOC) em posigdo vertical e fixar um rotulo
com anotagio da data da primeira coleta.

Realizar degelo do freezer/congelador quando a camada de gelo atingir no mdximo 0,5 cm.
O degelo deve ser feito imediatamente apds a entrega do leite ao BLH/PCLH, antes de fazer
nova coleta.

Orientar as doadoras quanto ds técnicas de manuseio do frasco e aos cuidados com o leite no
degelo do freezer/congelador (por queda de energia ou para higienizagdo). Essa orientagdo é dada
pelo BLH e o PCLH.

Manter o frasco bem vedado para evitar que o leite absorva odores e outros voldteis indesejiveis

(BRASIL, 2001; FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2003).

No caso de coleta domiciliar, as doadoras devem ser orientadas a procurar um ambiente que
ndo traga risco a qualidade microbioldgica do leite ordenhado - evitar, portanto, a realizagdo da
coleta em banheiros e locais em que se encontram animais domésticos (BRASIL, 2001).

Em caso de acidente com o sistema central de energia e/ou freezer que resulte no descongelamento
do leite, o produto deve ser avaliado quanto a possibilidade de pasteurizagio imediata. Caso ndo
exista registro de temperatura nas tiltimas 24 horas ou esse registro indique uma temperatura
superior a 5°C, o leite deve ser desprezado (SERVICO NACIONAL DE APRENDIZAGEM

COMERCIAL, 2004).

O trabalho realizado em UTI neonatal visa a participagdo
ativa da familia durante todo o periodo de internacdo do
bebé, tendo como objetivo principal da equipe propiciar
condigdes facilitadoras para a formacao do vinculo familia/
bebé e familia/equipe de satde. A amamentagdo tem inicio
muito antes de o bebé ter condi¢cdes de mamar diretamente
no peito.

O processo se inicia no acolhimento da familia dentro da UTI
neonatal, propiciando condigdes facilitadoras para a mae
permanecer junto com o seu bebé e iniciar o contato pele a
pele precoce, os cuidados com o filho, a ordenha de seu leite

“A internacdo de um bebé em

uma UTI neonatal representa,
para ele e sua familia, uma situagdo de
crise. Isso repercute, de maneira especial,
na interagdo entre pais e seus bebés,
podendo interferir na formagdo e no
estabelecimento dos futuros vinculos
afetivos familiares.” Estude a respeito no
capitulo 18. Atendendo as necessidades
humanas psicossociais e psicopespirituais,
e enriquega seus conhecimentos para
prestar assisténcia qualificada em UTI
neonatal.



e a alimentagdo do bebé. Dessa forma, a seguranga para cuidar do seu filho e o vinculo entre a mae
e o bebé vao se fortalecendo, contribuindo para o estabelecimento e progresso da amamentacao.
E importante que toda a equipe trabalhe integrada em prol da amamentacao.

4. Imunizacao no recém-nascido hospitalizado

Os cuidados com a promocao da satide do recém-nascido envolvem medidas de prevencao das
doengas imunopreveniveis. Em casos de hospitalizacdo, de uma maneira geral, o calendério
vacinal deve respeitar a idade cronolégica do recém-nascido e os atrasos devem ser evitados

(TEMPORAO, 2003).

Segundo o calendario vacinal do Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) do Ministério da

Satude (BRASIL, 2001), é indicada a aplicagdo das vacinas BCG e hepatite B no inicio de vida

do bebé¢, ainda na unidade neonatal. Isso requer que a unidade
neonatal disponha de refrigerador para a conservagdao das vacinas
e de materiais apropriados para sua administragdo, bem como de
profissional de enfermagem habilitado para realizar a vacinagao.

Veja, a seguir, um resumo do calenddrio vacinal para criancas até 6 anos,
conforme Introducdo de Novas Vacinas no Calendario Estadual de
Imunizagdo referente a Norma Técnica do Programa de Imunizagao do

Estado de Sao Paulo (Governo do Estado de Sao Paulo, 2011):

IDADE
Ao nascer
2 meses
3 meses
4 meses
5 meses
6 meses
7 meses
9 meses
12 meses
15 meses

4 a6 anos

VACINAS

BCG ! + hepatite B 2

Poliomielite (oral) + hepatite B + DPT-HIB + rotavirus 3
Pneumocdcica 10 valente + meningocdcica C
Poliomielite (oral) + DPT-HIB + rotavirus *
Pneumocdcica 10 valente + meningocdcica C
Poliomielite (oral) + DPT-HIB + hepatite B
Pneumocdcica 10 valente

Febre amarela ®

Sarampo-caxumba-rubéola + meningocdcica C
Poliomielite (oral) + DPT + pneumocdcica 10 valente

Poliomielite (oral) + DPT + sarampo-caxumba-rubéola

Antes de
prosseguir seus

estudos faga uma revisdo sobre

imunizagdo ativa e passiva,
doengas imunopreveniveis,

de frio.

1. Caso a vacina BCG ndo tenha sido
administrada na maternidade, aplicar
na primeira visita ao servigo de saude,
juntamente com a hepatite B

2. A vacina contra hepatite B deve
ser administrada preferencialmente
nas primeiras 12 horas de vida, ainda
na maternidade. Caso ndo tenha
sido administrada na maternidade,
aplicar na primeira visita ao servigo
de saude, juntamente com a BCG. O
intervalo minimo entre a 12 e a 22
dose da vacina contra a hepatite B é
de 30 dias.

3. Idade maxima para a primeira dose
é de 3 meses e 7 dias.

4. ldade maxima para a segunda dose
é de 5 meses e 15 dias.

5. Para pessoas que residem ou
viajam para regiGes onde houver
indicagdo, de acordo com a situagdo
epidemioldgica. Reforgo a cada dez
anos.

administracdo de vacinas e rede



Imunizagdao em recém-nascido prematuro

No recém-nascido prematuro, em especial, é necessario atentar para algumas particularidades, a
fim de proporcionar a aplicagdo segura do sistema imunobioldgico, pois sdo varias as condi¢des que
o torna mais sujeito a riscos. Além de sua imaturidade imunolégica, muitas vezes esses pequenos
pacientes, devido a longa permanéncia nas UTIs neonatais, acabam ndo sendo amamentados,
sendo privados assim desse importante fator de protecao. Além disso, muitas vezes, podem estar
sendo tratados com medicamentos que reduzem a sua imunidade, podendo ainda ser portadores
de doencas pulmonares e cardiacas, anemias e outras condigdes debilitantes.

Temporao (2003) reforca que o estimulo ao aleitamento materno, S
. . . , . 2z ~ E %‘), #
inicialmente através da ordenha e posteriormente através da sucgao Q{/fé’{ A protecio que o
i
. . . . oo Vo 74
direta do prematuro ao seio, assim que possivel, contribui para um LS  .iic materno
estado imunolégico mais fortalecido desse prematuro. proporciona ao recém-nascido é

S - . bilidad h dinami . . conhecida como imunidade
ltanOQS como 1nstabilidade emodinamica, septlcemla e passiva, a0 passo que as vacinas

desequilibrio metabdlico podem indicar adiamento da vacinagao; desenvolvem a imunidade ativa.
caracteristicas anatdmicas do recém-nascido prematuro como massa

muscular e tecido subcutdneo pouco desenvolvidos podem requerer cuidados particularizados
quanto ao sitio de aplicacdo e escolha de agulha; outros aspectos como as condigdes da pele,
posicionamento de cateteres, sondas e curativos também devem ser avaliados.

Vejamos agora alguns aspectos relacionados as vacinas que sao indicadas ao recém-nascido.

BCG

A vacina BCG (Bacilo Calmette-Guérin) é aplicada amplamente em todo mundo para prevenir
a tuberculose. A orientacdo do Programa Nacional de Imunizac¢oes explicitada no Calendario
Basico de Vacinacdo da Crianga é de que a administracdo da vacina BCG intradérmica seja
realizada o mais precocemente possivel, preferencialmente apds o nascimento e, em se tratando
de prematuros com menos de 36 semanas, ap6s completar 1 més de vida e atingir 2 kg.

Sua administracdo é feita rigorosamente por via intradérmica, no braco direito, na altura da
insercgdo inferior do musculo deltoide. Essa localizagdo permite a facil verificagdo da presenca de
cicatriz para efeito de avaliacdo do programa e limita as reacdes ganglionares na regiao axilar.

A dose recomendada é 0,1 ml. A reconstituicdo de cada frasco com 50 doses deve ser feita com 5
ml de solucao fisiol6gica, de maneira delicada e cuidadosa e sem agitacao, até obter-se a completa
homogeneizacdo da solucado. O frasco reconstituido deve ser utilizado no periodo maximo de
6 horas, identificando-se a ampola com data e horario da reconstituicdo. As sobras devem ser
descartadas no final do expediente. (ARANDA, et al, 2005).

Como qualquer outra, a vacina BCG deve ser conservada em geladeira, entre 2°C e 8°C. A vacina
inativa-se rapidamente quando exposta a raios solares diretos, entretanto, a luz artificial ndo
causa danos.

A vacina BCG é considerada segura, com baixa incidéncia de efeitos adversos, nao provocando
reacoes sistémicas.



A lesdo vacinal evolui da seguinte forma: entre a 1° e a 2% semana, apresenta mdcula avermelhada
com enduragdo de 5 a 15mm de diametro; da 3% a 4" semana, evolui para piistula que se forma com o
amolecimento do centro da lesdo, seguida pelo aparecimento de crosta; da 4° a 5° semana, evolui para
tilcera com 4mm a 10mm de didmetro; e da 6" a 12° semana, observa-se a formagdo de cicatriz com
4 mm a 7mm de didgmetro, encontrada em cerca de 95% dos vacinados.

Sequndo o Manual Técnico de Eventos Adversos (BRASIL, 1998), recomenda-se ndo cobrir a tilcera
ou colocar qualquer tipo de medicamento. O tempo dessa evolugio é de 6 a 12 semanas, podendo

raramente prolongar-se até a 24" semana.

Hepatite B

A infeccdo pelo virus da hepatite B (VHB) constitui um importante problema de satde publica
no Brasil. Com a introducdo do programa de vacina¢do universal, j4 se observa uma redugao
importante na prevaléncia da infeccdo cronica em algumas areas no Brasil (FIGUEIREDO, 2007).

A transmissdo do VHB pode ocorrer por via sexual, por meio de ferimentos cutdneos, por
compartilhamento de seringas e agulhas entre usudrios de drogas, por transfusio de sangue ou
hemoderivados, em acidentes envolvendo material bioldgico.

mbora o foco aqui seja a transmissdo da mde para filho ao nascimento, ressaltamos que o
Emb t d Ih t It
profissional de satide também corre o risco de adquirir a doenga em seu trabalho. Essa é uma
questdo importante que estd relacionada diretamente com a nossa atuagdo profissional.

Com amesma responsabilidade que cuidamos da satide do outro devemos zelar pela propria satide,
utilizando medidas apropriadas de prevengdo aos riscos ocupacionais. Por isso, convidamos vocé
a fazer uma pausa e imergir na Area I1l e estudar o texto 25. Adotando Medidas de Prevengiio e
Controle de Doengas Imunopreveniveis no Trabalho em Satide. Participe da discussdo em sala
de aula, sob a mediagdo do professor, de como vocé aplica esses conhecimentos na sua pritica

profissional.

Para a prevencdo da transmissao vertical no caso de recém-nascido de mae AgHBs positiva, é
fundamental a administracdo precoce da vacina contra hepatite B nas primeiras 24 horas de vida,
preferencialmente nas primeiras 12 horas. A imunoglobulina especifica pode ser aplicada até
sete dias ap6s o nascimento. A vacina deve ser utilizada mesmo que a imunoglobulina nao esteja

disponivel, pois a vacinagdo isolada é altamente eficaz.

O esquema classicamente adotado é de zero, um e seis meses.
Intervalos minimos a serem observados entre a primeira e a
segunda dose é de um més; e dois meses entre a segunda e
a terceira doses, desde que o intervalo decorrido a partir da
primeira dose seja no minimo de quatro meses, e a crianga ja
tenha completado seis meses de idade.

Nos prematuros menores de

36 semanas de gestacao ou
em recém-nascidos a termo de baixo peso
(menor de 2Kg): seguir esquema de
quatro doses: 0, 1, 2 e 6 meses de vida.

(continua)



As vacinas contra hepatite B devem ser administradas por
via intramuscular, na regido deltoide ou no vasto lateral da
coxa em criangas pequenas e no deltoide para adultos. Nao Na prevengdo da transmissdo vertical:

devem ser aplicadas na regido glttea ou por via subcutanea, ~ 2dministrar avacina e a Imunoglobulina

. docio d di . Humana Anti-Hepatite B (HBIG,
PoO1s a adogao esse proce imento se associa a menor disponivel nos Centros de Referéncia

(continuagdo)

imunogenicidade. para Imunobiolégicos Especiais - CRIE),

. . B L. . nas primeiras 12 horas ou no maximo até
Os efeitos colaterais sdo similares entre todas as vacinas sete dias Apésiolnascimento. Avacinaie a
licenciadas. Dor e hiperemia no sitio de injecdo sdo os HBIG devem ser administradas em locais
efeitos adversos mais comuns (15% - 20%), provavelmente anatomicos diferentes.
relacionados ao produto adjuvante da vacina, o hidréxido Aamame”tacaho ”aOtt:a; riscos ad'c'o(;‘a's

o . T ao RN que tenha recebido a primeira dose

de aluminio. Aproximadamente 15% dos individuos 3 P

. ] . . . . da vacina e a imunoglobulina (BRASIL,
vacinados experimentam um ou mais sintomas sistémicos 2011)

leves e de resolugdo espontanea, como cefaleia, febre e/ou

fadiga, geralmente 24 horas a 48 horas apds a vacinagdo
(FIQUEIREDO, 2007).

As vacinas contra VHB sdo produzidas no Brasil por engenharia genética. Apresentada em frascos
uni ou multidose, isolada ou combinada com outros imunobiolégicos:

* DPT/Hib/hepatite B (pentavalente disponivel nos Centros de Referéncia para
Imunobiolégicos Especiais - Cries) (CRIES, 2002)

* DPT/Hib/hepatite B (pentavalente), DPaT/Hib/Salk/hepatite B (hexavalente),
hepatite B/hepatite A, disponiveis em clinicas particulares.

Devem ser conservadas entre +2°C e +8°C e ndo podem ser congeladas. Depois de abertas, as
vacinas que apresentam conservantes podem ser utilizadas até o término do frasco, desde que
respeitadas as condi¢des de higiene e conservacao.

E importante lembrar algumas recomendagdes apontadas na Agenda de Compromissos para a
Satde Integral da Crianga (BRASIL, 2004), referentes a linha de cuidados “Imunizagao”. Veja que
ha recomendacdes aqui pontuadas que se referem a lactentes, porém, ao considerar que os bebés
costumam ficar meses internados na Unidade Neonatal, chegando a fase de lactente, é importante
nos inteirarmos também sobre esses aspectos.

Além disso, ha a situagdo referente as gestantes, que também devem ser consideradas: estimular
o processo de educagdo e promocado de satude; realizar a vacinagdo de mulheres em idade fértil
com a dupla adulto e triplice viral; realizar vacinacao contra hepatite B na faixa etaria de até
19 anos; realizar a vacinacdo de gestantes com a vacina dupla adulto em casos de auséncia de
esquema vacinal, esquema vacinal incompleto, ou completado ha mais de 5 anos; completar
esquema com a dupla adulto e triplice viral no pés-parto e pés-aborto, se o esquema vacinal
nao estiver completo; realizar esquema de vacinacdo contra hepatite B nas primeiras 12 horas
de vida do recém-nascido, ressaltando-se a necessidade de aplicagdo de imunoglobulina anti-
hepatite B nos casos de recém-nascidos de mae AgHBs positivo também nas primeiras 12 horas
de vida do recém-nascido; realizar vacinacdo com o BCG ID, de preferéncia, na maternidade,



atingindo cobertura de 90% das criangas; completar o esquema
basico de vacinagdo da crianca, visando a atingir 95% da
populagdo menor de 1 ano vacinada contra poliomielite (VOP), . ; ,

) luche. difteri hemofil 1 nos sites: www.calendariodevacinas.
contra tétano, coqueluche, difteria e hemofilos B (tetravalente) com.br/category/calendario/criancas-
e hepatite B; 95% da populagdo com 1 ano vacinada contra a calendario/#ixzz16FlawRPP,
rubéola, caxumba e sarampo (triplice viral). www.saude.gov.br e www.opas.org.br

Saiba mais sobre as
vacinas BCG e hepatite B

5. Educacao em saude: aspectos de hospitalizacao do recém-nascido

As familias dos recém-nascidos gravemente enfermos, por apresentarem dificuldades para
cuidar dos filhos, sdo consideradas populacdo de risco e por isso necessitam de apoio durante
a internagdo e ap6s a alta hospitalar. Precisam de um ambiente em que possam ser acolhidas e
manifestar seus sentimentos a uma equipe que as entenda.

A equipe deve, gradativamente, fornecer aos pais e demais familiares informacdes sobre seus
filhos, quanto a capacidade de respostas do bebé aos bons estimulos, durante o processo de
formacado de vinculo afetivo, buscando, dessa forma, amenizar os traumas, tracando caminhos
para a formagdo de uma interacdo precoce e segura com o filho (BRUM, 2004). A enfermagem
tem papel facilitador nesse sentido, além de esse ser um momento propicio para o treinamento de
habilidades dos mesmos para o cuidado apos a alta (SCOCHI et al, 2003).

Lidamos com familias de varias classes sociais, com diferentes niveis de instrucido, cultura,
religido, habitos e costumes, os quais, muitas vezes, podem interferir no processo de recuperagao
do recém-nascido pelo desconhecimento do processo de transmissdo de doengas, de medidas de
controle de infeccdo hospitalar, além de seus direitos e deveres e da realidade hospitalar.

A reducdo do estresse da mae adiante da internagdo do recém-nascido é importante, pois sua
participagdo sera muito mais produtiva durante as orientagdes sobre os cuidados apds a alta
hospitalar, para que a assisténcia ao mesmo tenha continuidade em casa, prevenindo assim
futuras internacdes (COSTA; CHAGAS; SOUZA, 2009).

Em decorréncia dos avangos tecnoldgicos e, com isso, o aumento da sobrevida, tem havido uma
tendéncia a encorajar a alta precoce desses bebés, que, ndo raro, recebem alta dependente de
algum tipo de tecnologia. Assim, tem-se delegado a familia cuidados cada vez mais complexos,

0 que requer a insercdo dela na assisténcia hospitalar e o seu preparo efetivo para essa tarefa
(FONSECA et al, 2004).

Emuma UTI neonatal, é fundamental que a enfermagem promova um ambiente receptivo e acolhedor,
pois a manutengdo do vinculo entre mde e filho é necessdria, jd que a presenga da mesma proporciona
seguranga, equilibrio emocional e recuperagio do RN. (OLIVEIRA, et al., 2005).

Entendemos que a orientagdo de enfermagem pode proporcionar um pouco mais de conforto aos pais do
RN. Na admissio do recém-nascido em uma UTI, é necessdrio orientar a mde sobre rotinas,



equipamentos, procedimentos e, principalmente, sobre o estado de saiide do RN. Nesse momento,
o didlogo para esclarecer, informar, oferecer apoio ds mdes e promover um cuidado que considere o

contexto sociocultural minimiza sua ansiedade.

Nessa esfera, destacam-se, sobretudo, o estimulo ao aleitamento materno e as orientacoes a mde e a0s
familiares sobre os cuidados com o recém-nascido (PEDUZZI; ANSELMI, 2004).

A enfermagem, ao permanecer maior tempo em contato com o bebé e sua familia, depara-se
frequentemente com a problemética de capacitar os pais para assumir os cuidados do filho,
tornando-se necessdria a organizacao de novas estratégias de intervengdo como os grupos de

apoio (SCOCHI, 2000).

No geral, o cenario mais comum nas unidades neonatais é
munido de escassez de pessoal, de tempo e de matérias didatico-
instrucionais para auxiliar na orientacdo das maes, preparando-
as para a alta hospitalar de seus filhos. Os treinamentos sao,
muitas vezes, individuais, normativos, ndo havendo a troca de
experiéncias e o uso de técnicas criativas.

Sabemos das dificuldades e da escassez de recursos fisicos, humanos,
estruturais e materiais em grande parcela dos servigos de satde,
tornando a pratica educativa monétona, desestimulante e repetitiva
para o profissional e para a clientela. Sendo assim, acreditamos
que a utilizacdo de materiais didaticos dinamiza as atividades de
Educagdo em Satide, o que nos estimula a construi-los.

Temos como exemplo o uso de uma cartilha educativa sobre
os cuidados com o prematuro, que foi desenvolvida de forma
participativa, comaenfermagemeasmaes, contendo orientagdes
sobre os cuidados com o pré-termo. Segundo os depoimentos
das mades, a cartilha representou para os familiares um auxilio
adequado sobre os cuidados para a alta do pré-termo e no
domicilio (FONSECA et al, 2004).

Outra estratégia refere-se ao uso do jogo educativo que também
sefez bastante eficazno aprendizado das maes sobre os cuidados
com bebés (SCOCHI et al, 2004).

Estratégias conjuntas utilizando a cartilha com jogos, dinamicas,
etc. permitem, além da descontracdo das participantes, uma
renovagao na atuacdo dos profissionais da satide, pois o ato de
curar e cuidar deve contar com a equipe de satde, e também
com o cliente envolvido. Assim, a mde torna-se um agente
do ensino e aprendizado, e, no término desse processo, esta

Podemos observar que a
42 motivagdo é
extremamente importante para
adesdo dos pacientes e familiares a
pratica educativa. Dai a importancia
de se usar linguagem apropriada,
estratégias que promovam a
participacao efetiva, incentivando-se o
didlogo e a reflexdao, tendo como
ponto de partida a vivéncia dos
participantes.

- Que praticas educativas
SR s3o desenvolvidas na
instituicdo em que vocé trabalha,
voltadas para a saude do paciente e da
familia? Considerando-se o ambito de
atuacgdo do técnico de enfermagem,
como vocé participaria das atividades
de educagdao em saude?

o |
AN
= 1
/ Ij‘%

/f///x Saiba mais sobre

/i

e educagdo em Saude no
site: www.cve.saude.sp.gov.br

Saiba mais sobre alguns contetdos
referentes a orientagGes para familias
de prematuros no site Ministério da
Saude: http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/ Cartilha_cuidados_
bebe_premat.pdf.

preparada para cuidar de si propria e de seu bebé, além de transmitir seu conhecimento para
outras pessoas, transformando-se em agente multiplicador de conhecimento (FERECINI, 2008).
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Prestando Assisténcia de Enfermagem ao
Recém-Nascido Normal e de Risco

A Area II - Prestando assisténcia de enfermagem ao recém-nascido (RN) normal e de risco ird
contribuir para o desenvolvimento de competéncias necessérias ao(a) técnico(a) de enfermagem,
especialista nessa drea de atendimento de satde.

Esses contetddos ressaltam a importancia do saber (conhecimento) e saber fazer (aprendizado
de procedimentos e técnicas) em enfermagem, articulados com a competéncia humana na sua
dimensao ética e socioafetiva, do respeito aos direitos e deveres do cidaddo (saber ser), além dos
cuidados com sua seguranga e a do paciente.

Esses conhecimentos e habilidades desenvolvidos em sala de aula, laboratérios e nos servicos em
que ocorrem os estdgios supervisionados proporcionardo a aquisicao de competéncias necessarias
para a atuagdo no sistema de atencdo a satide neonatal do SUS, mais especificamente em unidade
de terapia intensiva neonatal (UTI neonatal).

Em seus estudos, vocé ird observar que os contetidos dessa area estdo articulados com os tratados
na Area I e TII. Essa integracéo possibilitara o entendimento de sua participagao no processo de
trabalho em servigos de alta complexidade do SUS e o desenvolvimento de a¢des baseadas em
principios de seguranca do paciente e do trabalhador.

Descrita no referencial curricular, a competéncia a ser adquirida pelo(a) técnico(a) de enfermagem
nessa drea é de natureza clinica: prestar assisténcia de enfermagem ao recém-nascido normal e de
risco da perspectiva do cuidado desenvolvimental e humanizado, interagindo com a equipe de
satde e familia de forma a desenvolver as acdes visando a atencdo integral. As competéncias éticas,
morais e relacionais associadas a essa area sao: interagir com a equipe de trabalho e familiares
baseados nos principios da ética profissional; recorrer a equipe de trabalho para a solucao ou o
encaminhamento dos problemas identificados; estar atento(a) a linguagem corporal do recém-
nascido e familiares; respeitar os valores, as culturas e os direitos do cliente; buscar alternativas
de solugdes em situagdes adversas, com postura proativa; reconhecer os limites de sua atuagdo
a luz da legislacdo profissional e cédigo de ética de enfermagem; conhecer e agir aplicando os
principios de ética e bioética; compreender a pertinéncia, a oportunidade e a precisdo das agoes e
dos procedimentos que realiza, com relacdo ao recém-nascido e a equipe.



CONSTITUEM AS HABILIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS NESSA AREA:

* caracterizar e classificar o recém-nascido a termo, pré-termo e pos-termo;
* recepcionar o recém-nascido no momento do nascimento;

* reconhecer sinais e sintomas do periodo transicional com vistas a estabilizacdo do recém-
nascido;

* identificar necessidades humanas bdsicas e as estratégias do cuidado desenvolvimental e
humanizado ao recém-nascido;

* identificar os pardmetros de normalidade do recém-nascido com base em suas necessidades
basicas: integridade tecidual, alimentacdo e hidratacdo, eliminacdo, oxigenacdo, circulagdo,
termorregulagdo, sono e repouso, percepgio sensorial, necessidades psicossociais do recém-
nascido e sua familia e psicoespirituais de sua familia;

* identificar os sinais e sintomas de patologias do sistema tequmentar, digestorio, excretor,
respiratorio, circulatorio, termorregulador, de desequilibrio do sono e repouso, percepgio
sensorial;

* identificar evidéncias de processos familiares alterados;

* desenvolver agdes de enfermagem ao recém-nascido submetido a terapia intravenosa da
perspectiva do cuidado desenvolvimental e humanizado;

* identificar os sinais de parada cardiorrespiratoria (PCR) e auxiliar a equipe na assisténcia ao
recém-nascido em reanimagdo cardiopulmonar (RCP);

* identificar os sinais e sintomas das alteracoes relacionadas a estresse e dor;
* identificar crengas e priticas religiosas que envolvem a terapéutica e a dindmica hospitalar;
* acolher os pais e a familia no processo de morte e luto;

* organizar o ambiente para acomodar o recém-nascido, considerando a natureza, as finalidades,
o0s resultados e riscos envolvidos no cuidado do recem-nascido;

* participar das agoes de admissdo, transferéncia e alta do recém-nascido, reconhecendo os sinais
de risco;

* manusear e prover equipamentos necessdrios para o atendimento de emergéencia;

* utilizar as informagoes e os dados contidos no prontudrio, na observagio do neonato e no plano
de enfermagem para desenvolver as atividades de enfermagem; e

* realizar o registro no prontudrio de todos os procedimentos realizados ao recém-nascido, bem
como de todas as informacoes fornecidas pelos familiares ou acompanhantes.



Fundamentando os cuidados de enfermagem ao
recém-nascido

6. Caracterizagao e classificagao do recém-nascido (RN)

O cuidado com o recém-nascido comega na sala de parto, com arealizagdo de vérios procedimentos
que visam a assegurar a sua integridade fisica e a prevencao de complicacdes nesses primeiros
momentos de vida extrauterina. Esse processo inclui a andlise de duas importantes varidveis,
que sdo a idade gestacional (IG) e o peso, que possibilitam a avaliacdo e a classificacdo do
recém-nascido. Idade gestacional (IG) é o tempo transcorrido desde a concepcao (dltimo dia de
menstruacdo - ciclos de 28 dias) até o momento do parto (RUGOLO, 2000).

No nascimento, o recém-nascido pode ser classificado de acordo com a IG, em:

Recém-Nascido Idade Gestacional

RN pré-termo Inferior a 37 semanas
RN maturo ou termo (RNT) 37 a 41 semanas e 6 dias
RN pds-maturo ou pds-termo Acima de 42 semanas

Se considerarmos o peso ao nascer, o recém-nascido é classificado em:

Recém-nascido Peso

Baixo peso Igual ou inferior a 2.500g
Muito baixo peso ao nascimento (MBPN) Abaixo de 1.500g
Extremo baixo peso ao nascimento (EBPN) Abaixo de 1.000g

Fonte: World Health Organization (1980).

Ao associarmos o peso a idade gestacional, o recém-nascido pode ser classificado segundo o seu
crescimento intrauterino, em:

Recém-nascido Peso
Grande para a idade gestacional (GIG) Peso acima do percentil 90
Adequado para a idade gestacional (AIG)  Peso entre o percentil 10 e 90

Pequeno para a idade gestacional (PIG) Peso abaixo do percentil 10

Freitas, Martins, Lopes (2001) consideram que a maturidade implica capacidade funcional, ou
seja, o grau em que 0s sistemas organicos do neonato sdo capazes de se adaptar ds exigéncias
da vida extrauterina, considerando que a idade gestacional relaciona-se mais intimamente d
maturidade fetal do que ao peso ao nascimento.




Para classificar o recém-nascido de acordo com o peso ao nascer e a idade gestacional, pode-se
utilizar o grafico com as curvas de crescimento fetal.
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Idade gestacional

Prematuridade

A Identifique no
grafico um recém-nascido de
40 semanas, peso de 2.000g e
45cm de comprimento.

Esse recém-nascido sera
classificado como RN PIG.

O termo prematuridade significa a interrupgdo da gravidez antes que o feto esteja amadurecido
para vida extrauterina. O grau de imaturidade dos diversos sistemas influenciard diretamente na

evolugdo da criancga.

Em 1969, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) introduziu o conceito de prematuridade,
aplicando-o a todo recém-nascido com menos de 37 semanas, independente do peso ao nascer. O
limite inferior de prematuridade ainda ndo possui uma idade gestacional definida, varia de 20 a
28 semanas (WHO, 1980; DATASUS, 2008 apud MELO, 2009).

Classificacdo conforme a prematuridade:

Recém-Nascido Prematuro

Pré-termo (RNPT)

Levemente limitrofe pré-termo (RNLPT)
Moderadamente pré-termo (RNMPT)

Extremamente pré-termo (RNEPT)

Idade Gestacional (IG)

< 37 semanas

36 a 36 6/7 semanas de gestacdo
31 a 35 6/7 semanas de gestacdo

< 30 6/7 semanas de gestagdo

Classificar o recém-nascido é importante, pois permite a antecipagdo de problemas relacionados
ao peso e/ou a IG; possibilita, ainda, o planejamento dos cuidados e tratamentos especificos, o

que contribui para a qualidade da assisténcia.



Essa classificagdao, chamada de avaliacao de
risco perinatal, visa a antecipar a possibilidade
de afeccdes mais frequentes, problemas clinicos,
detectar anomalia congénita ndo aparente e o
prognostico do crescimento e desenvolvimento
(RUGOLO, 2000).

Em relacdo ao peso ao nascer, o recém-nascido
é considerado prematuro com peso entre 1.250
e 1.500 gramas; estima-se que tenha 90% de
sobrevida. Para os que nascem com peso entre
750 e 1.000 gramas, a taxa de sobrevida é de
aproximadamente 60%. A possibilidade de
sobrevivéncia do recém-nascido extremamente
prematuro, com peso ao nascer menor de 750
gramas e IG de 25 semanas, pode chegar a 20%.
Contudo, o limite de viabilidade tende a cair
devido a melhoria da assisténcia perinatal e ao
investimento em recursos tecnolégicos.

Quanto menor a IG e o peso ao nascimento, maior
orisco de morte e aparecimento de complicacdes.
O RN com peso ao nascer < de 500 gramas e IG <
de 24 semanas nao teria sobrevida.

Antropometria

Quando a gestacdo é interrompida antes de
37 semanas ou apds 42 semanas, o
recém-nascido pode correr risco de vida no periodo
neonatal, relacionado principalmente a oferta de oxigénio
e nutrientes. Pesquise sobre o assunto.

Veja os fatores de causa materna que afetam

o crescimento fetal:

e  desnutrigdo;

e doengas maternas: TORCH T = toxoplasmose; outras
(sifilis, hepatite, Tb, HIV, etc.); R= Rubéola; C=
Citomegalovirus; H= Herpes simples;

e doengas cronicas como as cardiopatias, diabetes e
hipertensdo arterial;

e idade < 16 anos e > de 35 anos; altura: < 1.57; peso:
<45 kg e > de 90 kg;

e doenga hipertensiva especifica da gravidez
(DHEG); tabagismo; drogas de abuso; insuficiéncia
placentaria.

Gluckman (1997) descreve ainda os fatores relacionados

as causas fetais como gestagdo gemelar, malformagoes,

infecgdes congénitas e radiagdo. Além desses, ha

os fatores que favorecem a ruptura prematura

das membranas, destacando-se a placenta prévia,

polidramnio, dentre outros.

Aantropometriatemrelagdo diretacomaqualidade docrescimento fetalecompreendea verificagdo
do peso, comprimento/ estatura, os perimetros cefélico, tordcico e abdominal (FALCAQO, 1999).

verificagdo da estatura e peso em
recém-nascido. Simule os
procedimentos em laboratorio,

Ao nascer, a estatura média do recém-nascido varia de 48 a 50/53
Faca a revis3o sobre cm; e o crescimento, nos trés primeiros meses, de 3 a 4 cm por més.
a técnica de O peso gira em torno de 2.700a 3.800 g. Devido a perda excessiva de
liquidos extracelulares, fezes e urina, o recém-nascido perde 10%
do peso corporal até o 5° dia de vida, recuperando-o nas préximas

sob a orientaggo do professor. duas semanas. Passa a ganhar 700g més; aos cinco meses, 0 peso
dobra; e aos doze meses, triplica.

O ideal é que a mensuragdo seja realizada na sua admissao, diariamente, e sempre que houver
necessidade de nova avaliacdo, servindo de base para o controle da curva ponderal. O recém-
nascido com oferta nutricional adequada cresce de 20 g a 40 g por dia (RAMOS, 1983 apud

FALCAO, 2011).

O perimetro cefalico (PC) é a medida da circunferéncia da cabeca, cujo valor varia entre 32 a
36 cm. O ideal é que seja realizada entre 6 e 12 horas de vida e ap6s a acomodagdo dos ossos



do cranio, que ocorre de 48 a 72 horas ap6s o nascimento. E realizada com o recém-nascido em
dectibito dorsal; passa-se a fita métrica (inelastica) partindo da saliéncia do osso occipital e acima
das sobrancelhas. Espera-se crescimento de 1cm por semana, conforme a comparacdo com as
curvas de crescimento intrauterino.

O perimetro toracico (PT) é a medida da circunferéncia do térax, sendo verificado também com
tita métrica (inelastica), variando em torno de 33 cm, 2 cm menor ou igual ao PC. O recém-nascido
deve estar posicionado em dectibito dorsal, sem roupa. Passa-se a fita ao redor do térax na altura
dos mamilos e realizar a leitura.

A medida da circunferéncia do abdome é chamada de perimetro abdominal (Pab), sendo
verificada com fita métrica (inelastica); o valor normal fica em torno de 35 cm, 2 cm menor que
o PT. Posicionar o recém-nascido em dectibito dorsal, sem roupa. Medir passando-se a fita em
torno do abdome e sobre o coto umbilical.

Perimetro cefalico medido . Medido na linha dos mamilos
do topo da sobrancelha !.('
a parte mais ampla do occipito /

Medido no umbigo

o .
- A_ . "
e | 4 Perimetro abdominal

| = =" — / P s
= 5\: #  Perimetro toracico

0 25¢cm 50 cm 75¢cm
Comprimento em posicdo deitada, do alto da cabeca a sola do pé

Sinais vitais

e Frequéncia respiratoria (FR)

E caracterizada por movimento abdominalirregular ou diafragmatica, sincronizado ao movimento
do térax. Para a verificagdo da FR, observamos os movimentos abdominais e ndo os toracicos, por
um minuto.

Sinais de cansago, cianose, retragdo do térax na regido das vértebras e do externo ao inspirar,
alargamento nasal ou ruidos semelhantes a gemidos durante a respiracdo sdo indicativos de
sofrimento. Alguns recém-nascidos podem ficar agitados ou chorosos ao serem manipulados
pelos profissionais de satide, e isso pode alterar os valores da respiragdo e da frequéncia cardiaca
(pulso apical).

A respiracao normal de um recém-nascido inicia-se espontaneamente nos primeiros 30 segundos
apos o parto e mantém a FR de 40/50 incursdes respiratérias por minuto. O ideal é verificar a FR
antes de qualquer procedimento.



e Frequéncia cardiaca (FC)

E indicado o pulso apical para a avaliagdo da FC, posicionando-se o estetoscopio sobre o térax,
entre o esterno e o mamilo esquerdo do recém-nascido.

E considerada normal, imediatamente ap6s o parto, a frequéncia cardiaca maior que 100 batimentos
por minuto (bpm) e acima de 120 bpm apds os primeiros minutos de vida. A palpacao do pulso

no cordao umbilical é outro meio utilizado para verificar a FC em recém-nascido.

e Temperatura (T)

Os recém-nascidos perdem calor e temperatura ao sair do
ttero da mae, podendo haver queda de 2°C a 4°C, tendo
maior perda entre 10 a 20 minutos de vida. Essa perda de
calor é decorrente da evaporagao do liquido amniético do
seu corpo e continuard a perder mais calor nos minutos
seguintes, pelo contato com superficies frias ou exposicdo a
ambientes frios, caso nao seja recepcionado adequadamente
na sala de parto.

O centro termorregulador ainda ndo esta maduro e seu corpo
seresfria devido a temperatura do ambiente. O recém-nascido
é incapaz de manter ou elevar a temperatura corporal pelo
mecanismo de calafrios ou tremores. O recém-nascido de risco
deve ser colocado em um ambiente térmico controlado e com
monitorizacdo da frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria
e temperatura. A temperatura neutra adequada é aquela que
propicia ao recém-nascido o menor consumo de calorias e
oxigénio, portanto menor taxa metabélica, para manter a
temperatura estavel (BRASIL, 2002).

® Pressao arterial (PA)

Prosseguindo em seus

estudos vocé tera a
oportunidade de aprofundar seus
conhecimentos sobre a temperatura
corporal do recém-nascido e refletir sobre
a responsabilidade da equipe
de enfermagem em assegurar o seu
equilibrio. Essa e outras questdes serdo
discutidas no capitulo 15, “A necessidade
humana basica de termorregulagdo”.

Um ambiente térmico neutro

€ aquele que permite ao
recém-nascido manter a temperatura
normal. Esse ambiente ideal sugere
manter a temperatura axilar entre 36,5°C
e 37,5°C.

Vocé podera consultar no quadro da
pagina 71 a temperatura neutra adequada
ao peso e a idade do RN.

A monitorizagdo da pressdo arterial é um componente do cuidado, particularmente de recém-
nascido em estado grave como em caso de choque, com cardiopatia congénita sintomética, p6s-

operatdrio imediato de cirurgia cardiaca, dentre outros.

Para o procedimento, coloque o manquito do monitor
eletronico de pressdo arterial diretamente sobre a artéria
braquial ou poplitea para garantir uma leitura acurada. Caso
vocé utilize o método manquito - estetoscépio, observe o
tamanho da bragadeira adequada.

Denominagdo Circunferéncia

do braco
Recém-nascido menor ou 4 cm de
igual a 10 largura

Fonte: YAMADA, 2011

Veja os valores normais de

pressdo arterial no capitulo
13 “Necessidade humana bdésica de
circulagao”.

Bolsa de borracha

8 cm de
comprimento



E considerada hipertensao arterial em recém-nascido (BEN DEL, 2000):

Recém-nascido Pressao arterial Pressao arterial
sistdlica (PAS) diastdlica (PAD)

Termo > 90 mmHg > 60 mmHg

Prematuro >80 mmHg >50 mmHg

Caracteristicas fisicas do recém-nascido

A cabeca é grande em relagdo ao corpo. O pescogo ndo consegue suportar o peso da cabeca, pois
o tonus muscular nao esta desenvolvido. Vocé deve ter percebido também as fontanelas, que sao
espagcos livres entre as suturas 6sseas do cranio (jungdes dos ossos que podem ser palpadas como
pontos moles da cabega):

* fontanela anterior ou bregmatica: possui a forma de um losango, mede 2,5 cm, localizando-se
na jun¢ao dos ossos parietais e frontais. Fecha-se por volta dos 12 a 18 meses; e

* fontanela posterior ou lambdoide, possui a forma de um tridngulo e localiza-se entre os 0ssos
occipitais e os parietais.

A tosse, o choro ou o dectubito podem tornar as fontanelas temporariamente abauladas.
No repouso, deve estar no nivel das suturas. Na unido dos ossos, existem porgdes de tecido
conectivo chamado de suturas. Para palpar, usar a ponta do dedo indicador, deslizando ao longo
das margens dos ossos. Se deprimida, indica desidratagdo, infeccao, distarbio metabdlicos; se
abaulada ou distendida, pode indicar meningite, hipertensdo intracraniana, hidrocefalia (acimulo
de cefalorraquidiano no interior dos ventriculos cerebrais).

Quando vocé realiza o banho em recém-nascido no bercédrio ou na unidade de terapia intensiva
neonatal, poderéd sentir edema no couro cabeludo; isso ocorre devido as pressdes sofridas durante
o trabalho de parto. Denominado como caput sucedaneum ou bossa serossanguinolenta, aparece
sempre entre os 0ssos, regredindo entre 24 a 40 horas. O contorno ndo é definido, a massa é macia
e a pressdo causa marca no edema.

O edema consiste em soro e/ou sangue, acumulado nos tecidos que sobrepdem o osso e muitas
vezes se estendendo além das margens 6sseas. Pode vir associado com petéquias ou equimoses
na superficie (WONG, 1999). Geralmente, a tumefacao se evidencia na zona de apresentacdo da
cabega ao nascimento e desaparece nos primeiros dias de vida sem nenhum tratamento.

O céfalo-hematoma é formado quando vasos sanguineos que irrigam o periosteo se rompem durante
o trabalho de parto ou em partos dificeis, produzindo sangramento na regido subperiostica. Sua
formacao é lenta, aparecendo entre 24 a 36 horas, e pode envolver um ou ambos o0s 0ssos parietais,
com menor frequéncia o osso occipital e raramente o frontal. Em geral, a perda de sangue nao é
significativa. Nenhum tratamento é indicado, e a maior parte das lesdes é absorvida dentro de 2
semanas a 3 meses. Lesoes que resultam em grande perda sanguinea para a area ou que envolvam
uma fratura subjacente requerem avaliacdo cuidadosa e terapia apropriada (WONG, 1999).



Na face, os olhos sdo de cor azul acinzentado. A cor nao fica estabelecida até trés meses, podendo
mudar até um ano de idade. A visdo é pouco nitida, sdo miopes (veem melhor a uma distancia
de 15 cm a 30 cm), e apresenta pouca lagrima. O nariz tem base achatada, ponta arredondada,
desviada e achatada nas compressoes. Os espirros sao comuns para liberar as fossas nasais. A
boca apresenta pouca saliva. Caso o recém-nascido tenha dentes, devem ser removidos, pois
suas raizes sdo malformadas, podendo ser broncoaspirados. As orelhas devem estar no mesmo
plano horizontal que o canto externo dos olhos. Implantagdao baixa com protusdo esta associada a
Sindrome de Down. Nesse periodo, a audicdo é desenvolvida.

O térax é quase circular, forma cilindrica e simétrica. Podemos detectar ingurgitamento mamario
sem ou com secrecdo lactea (leite de bruxa), causado pelo estrégeno materno.

Abdome é globoso e flacido. Possui um corddo umbilical, composto de uma veia e duas artérias.
Na primeira hora de vida, tem um aspecto gelatinoso e tmido de cor branca e, ap6s esse periodo,
torna-se escurecido até cair.

Nagenitaliamasculina, verificamos os testiculosembolsaescrotal, geralmente grande, edemaciada,
rugosa e pigmentada. No pénis, notamos fimose (preptcio aderido a glande). As caracteristicas
da genitalia feminina sdo: labios e clitoris aumentados, substancia branca e pseudomenstruacao,
efeito dos hormonios maternos. Os membros sdo curtos em relagdo ao corpo.

Na pele, podemos detectar o vérnix caseoso, uma substancia gordurosa, esbranquicada que
recobre todo o corpo, produzido por secrecao da pele do feto, formado por proteinas, anticorpos,
pelos e resto de pele morta. Tem a finalidade de proteger a pele contra a agressdo do liquido
amni6tico e facilitar o deslizamento do feto pelo canal do parto. E reabsorvido nas primeiras
horas de vida.

A coloragdo da pele depende da cor dos pais: branca - résea e genital rosado; pardo - palidez
acinzentada e genitais marrom-claro; preta - vermelha e genital escuros.

Lanugem sao pelos finos e longos que recobrem os ombros, parte dorsal dos membros e orelha.
Sao restos do revestimento piloso do embrido. Cai no final da 1* semana de vida.

A descamacao da pele, localizada no térax, abdome, pés e maos, ocorre nos primeiros 15 dias
de vida e é fisiologica, devido ao contato com a atmosfera (ndo liquida). O eritema téxico sdo
pépulas ou pustulas, de cor amarelada, sobre uma base eritematosa. Cede espontaneamente.

Miliaria sudamina, conhecida como brotoeja, sdo glandulas sudoriparas
distendidas que retém o suor. Os pontos brancos que vocé observa no nariz Veja mais
e queixo sao denominados milliun sebaceo, que, devido a descamacgao da sobre as

pele, os foliculos sebaceos ficam obstruidos. Desaparece em dois meses. e il b
alteragGes da pele do

A formagdo de mancha mongodlica localizada na regido sacrolombar, de recém-nascido no
. ~ 4 TIPS BUPCR = capitulo 10:
aspecto irregular e coloracao azulada, é atribuida & miscigenacao de ragas caprte.
N . . L. _ Necessidade humana
e tende a desaparecer no 1° ano de vida. Equimoses e petéquias sao um basica de integridade
extravasamento de sangue devido a trauma durante o parto. A méscara tecidual”.

equimotica é de cor azulada, semelhante a equimose, aparece no rosto.



As caracteristicas dos recém-nascidos diferenciam conforme a IG e o peso. O RNPIG tem uma
aparéncia de magro, cabeca grande e ativo. O RNGIG tem uma aparéncia de obeso (muito tecido

adiposo) e hipoativo.

Veja o quadro com as diferencas anatdmicas entre os recém-nascidos pré-termos, termos e pos-
termos (WHALEY; WONG, 1999).

Recém-nascido
Posicdo

Cabeca

Perimetro cefalico
Fontanela bregmatica
Fontanela lambda

Face

Aspecto geral ao
nascimento

Perda de peso

Peso
Altura

Coloragao da pele

Vérnix caseoso
Lanugem
Choro

Unhas

Coto umbilical

Genitalia masculina

Genitalia feminina

Pré-termo

Fletida

Maior que o corpo
25cm a 32cm

Aberta com 3 cm a 4cm
Aberta com 1cm

Pequena em relagdo
ao cranio

Cianose, geméncia e choro
fraco

10% com recuperagao
lenta

Menor ou igual a 2.500grs
Inferior a 47cm

Delgada, enrugada,
transparente, cianose
de extremidades ou
generalizada

Grande quantidade
Grande quantidade
Fraco ou ausente

Nao ultrapassam o rebordo
digital

Queda de 10 a 12 dias

Bolsa escrotal lisa e
testiculos geralmente
ectdpicos

Grandes labios afastados

Fonte: (WHALEY; WONG, 1999).

A termo

Fletida

Maior que o corpo
33cm a 35cm

Aberta com 2 cm a 4cm
Aberta com 1cm

Pequena em relagdo ao
cranio

Tremor e choro forte

0% com recuperagao
rapida
2.500 a 4.000grs

48cm a 53cm

Inicio avermelhada;
apos rdsea; cianose de
extremidades

Presente
Pequena quantidade
Presente

Ultrapassam o rebordo
digital

Queda de 7 a 10 dias

Escroto aumentado e pénis
geralmente apresenta
aderéncia entre o prepucio
e a glande

Labios vaginais com
edema, secregdo ou
sangramento

Pés-termo

Fletida

Maior que o corpo

+ ou —36cm

Aberta com 2cm a 3cm
Aberta de 0,5cm a 1cm

Pequena em relagdo
ao cranio

Ansioso, tranquilo
e faminto

10% com recuperagao
rapida

Superior a 4.000grs
53cm a 56 cm

Hipocorada, as vezes
impregnada de meconio,
cianose de extremidades

Pequena quantidade
Ausente
Presente ou ausente

Ultrapassam o rebordo
digital

Queda de 5 a 7 dias

Escroto aumentado

e 0 pénis geralmente
apresenta aderéncia entre
o prepucio e a glande

Labios vaginais com
edema, secregdo ou
sangramento



Avaliacdao do recém-nascido: escala de Apgar

Escala de Apgar é uma escala que possibilita a avaliacdo do grau de asfixia neonatal e de sua
adaptacdo a vida extrauterina. Compreende as medigdes da frequéncia cardiaca, respiragdo,
tonus muscular, irritabilidade)\ reflexo e cor da pele.

As medicdes sdo realizadas no primeiro, no quinto e no décimo minuto apds o nascimento,
atribuindo-se a cada um dos sinais uma pontuacdo de 0 a 2.

O somatério da pontuagao (no minimo zero e no méximo dez) resultard no Indice de Apgar e
o recém-nascido serd classificado como sem asfixia (Apgar 8 a 10); com asfixia leve (Apgar 5 a
7); com asfixia moderada (Apgar 3 a 4); e com asfixia grave (Apgar 0 a 2). O indice de Apgar é
registrado no prontuério do recém-nascido.

Sinais Pontuacdo

0 1 2
Batimentos cardiacos Ausente FC <100 bpm FC > 100 bpm
Esforgo respiratério Ausente Irregular Choro forte
Tonus muscular Largado Flexao das Ativo

extremidades

Resposta ao cateter nasal Sem resposta Careta Tosse
Cor Azul palido Extremidades Corado
cianosadas

Tabela - Zona de temperatura neutra nas primeiras semanas de vida, de acordo com o peso e o
numero de dias (BRASIL, 2002)

Idade Peso Temperatura Temperatura
inicial (°C) inicial (°C)
0-6 horas Abaixo de 1200g 35,0 34,0-35,4
1200 - 1500g 34,1 33,9-34,9
1501 - 2500g 33,4 32,8-33,8
Acima de 2500g (e > de 36 semanas) 32,9 32,0-33,8
6 —12 horas Abaixo de 1200g 35 34,0-35,4
1200 - 1500g 34 33,5-344
1501 - 2500g 331 32,2-33,8
Acima de 2500g (e > de 36 semanas) 32,8 33,1-33,8

12- 24 horas Abaixo de 1200g 34,0 34,0-35,4



24 — 36 horas

48 — 72 horas

72 — 96 horas

4 —12 dias

12 — 14 dias

1200 - 1500g

1501 - 2500g

Acima de 2500g (e > de 36 semanas)
Abaixo de 1200g

1200 - 1500g

1501- 2500g

Acima de 2500g (e > de 36 semanas)
36 — 48 horas

Abaixo de 1200g

1200g — 1500g

1501 - 2500g

Acima de 2500g (e > de 36 semanas)
Abaixo de 1200g

1200g — 1500g

1501 - 2500g

Acima de 2500g (e > de 36 semanas)
Abaixo de 1200g

1200 - 1500g

1501 - 2500g

Acima de 2500g (e > de 36 semanas)
Abaixo de 1500g

1501 - 2500g

4 -5 dias

5 -6 dias

6 — 8 dias

8 — 10 dias

10 - 12 dias

Abaixo de 1500g

1501 - 2500g

Acima de 2500g (e > 36 semanas)

33,8
32,8
32,4
34,0
33,6
32,6
32,1

34,0
33,5
32,5
31,9
34,0
33,5
32,3
31,7
34,0
33,5
32,3
31,3
33,5
32,1
31,0
30,9
30,6
30,3
30,1
33,5
32,1
29,8

33,3-34,3
31,8-33,8
31,0-33,7
34,0-35,0
33,1-34,2
31,6 -33,6
30,7 -33,5

34,0-35,0
33,0-34,1
31,4-33,5
30,5-33,3
34,0-35,0
33,0-34,0
31,2-33/4
30,1-33,2
34,0-35,0
33,0-34,0
31,1-33,2
31,1-33,2
33,0-334
31,0-33,2
29,5-32,6
29,4-32,3
29,0-32,4
29,0-31,8
29,0-314
32,8-34,0
32,0-33,2
29.0-30,8



2 -3 semanas Abaixo de 1500g 33,1 32,2-34,0
1501 — 2500g 31,7 30,5-33,0

3 —4 semanas

Abaixo de 1500g 32,6 31,6 -33,6
1501 - 2500g 31,4 30,0-32,7
4 -5semanas Abaixo de 1500g 32,0 31,2-33,0
1501 - 2500g 30,9 29,5-32,2
6 semanas Abaixo de 1500g 31,4 30,6 —32,3
1501 - 2500g 30,4 29,0-31,8

7. Cuidando do recém-nascido (RN) ao nascimento

Em 90% dos casos, os bebés nascem bem e exige apenas interven¢do minima - aquecer, posicionar,
aspirar, secar, estimular - para assumir o controle da respiragdo e fazer a transicdo entre a
circulacao fetal e a neonatal apés clampagem do cordao.

Em menos da metade dos casos, os bebés precisam receber oxigénio sem pressdao positiva,
geralmente por poucos minutos. Em 10% dos casos, existe alguma dificuldade na transicao da
circulagdo/oxigenacdo placentdria para a pulmonar ou ocorrem complica¢cdes como depressdao
respiratéria ou asfixia, que exigem intervencao médica (OLIVEIRA, 2005).

Para bebés nascidos a termo, é melhor iniciar a ressuscitacdo com ar, em vez de oxigénio a 100%.
A administracdo de oxigénio suplementar deve ser regulada misturando-se oxigénio, e ar e a
quantidade a ser administrada deve ser orientada pela oximetria monitorada normalmente na
extremidade superior direita, isto é, o pulso ou a palma (AHA, 2010).

A mais profunda alteracdo fisioldgica exigida do recém-nascido é a transicdo da circulagao fetal
ou placentdria para a respiracdo independente. Os estresses normais do trabalho de parto e do
parto produzem altera¢des dos padrdes de troca gasosa placentaria, do equilibrio acido-bésico no
sangue e da atividade cardiovascular no lactente (WONG, 1999).

O ttero materno é um ambiente adequado para atender as necessidades do feto e manté-las. O
mecanismo termorregulador da mae mantém uma temperatura constante dentro do ttero; assim,
as mudangas ambientais ndo o afetam. O liquido amniético protege o feto de atritos, infecgdes e
estimula-o com massagem continua e suave.



A transicdo abrupta darespiragao fetal ou placentaria paraarespiragao
independente ocorre apds o cordao umbilical ser pincado; a placenta
é desativada, perdendo o suporte metabélico. Iniciam-se, desse
modo, as adaptacdes fisiologicas, e o recém-nascido comeca a viver
independente, ocorrendo um equilibrio entre a ventilagdo pulmonar,
as modificagdes circulatérias e a termorregulagdo (WONG, 1999).

Vocé sabia que o periodo de transigdo inicia-se nas contragdes uterinas
com a ruptura das membranas e perda do volume uterino? O recém-
nascido recebe estimulos de mudancas de pressdo sobre o corpo e
novos estimulos sensoriais como sons, frio, luz, movimento, toque;
ha troca de circulagdo fetal para neonatal, alteragdes nas funcdes
hepaticas, renal e eliminagdes de residuos metabdlicos.

Os movimentos respiratérios no recém-nascido ocorrem 30 segundos
ap0s seu nascimento e sao desempenhados pelo diafragma e musculo
abdominal.

A placenta e o

cordao umbilical
enviam ao feto nutriente e
oxigénio; tém também a
fungdo de eliminar residuos de
seu metabolismo.

Vocé podera

aprofundar seus
conhecimentos sobre a
transigdo da circulagdo fetal
para a respiragao
independente estudando os
capitulos 12 “Necessidade
humana basica de oxigenagdo”
e 13 “Necessidade humana
basica de circulagdo”.

O pulmdo fetal que era preenchido de liquido, combinacdo de parte do liquido amniético e
secrecdo dos alvéolos pulmonares, ao nascer, sao substituidas pelo ar. Parte é absorvida pelos
vasos linfaticos e capilares pulmonares, parte é drenada durante o parto, fase em que ocorrem os
estimulos quimicos.

O resfriamento, exposicao ao frio, exige que o recém-nascido produza calor adicional; uma queda
de 2°C na temperatura ambiente é suficiente para dobrar o consumo de oxigénio; o ambiente
térmico deve ser neutro, entre 32 °C a 34 °C; a temperatura do recém-nascido deve manter-se em
36,5°C a 37° C (WONG, 1999).

Devido ao frio, apds 15 minutos do nascimento, o recém-nascido dobra ou triplica o consumo
de oxigénio, aumenta a vasoconstricdo cutanea e a atividade do metabolismo. E, como defesa a
hipotermia, o recém-nascido reage com movimentos para producao de calor (irritabilidade).

Preparo do ambiente para atendimento ao recém-nascido — sala de parto

E no centro obstétrico que a maioria dos recém-nascidos inicia seus
primeiros momentos de vida extrauterina. A equipe de enfermagem
tem participagdo importante em todo o processo de atendimento,
prestando cuidados imediatos e mediatos, com énfase em agdes que
visam a promover uma boa expansao pulmonar, adequada oxigenagao
tecidual e débito cardiaco.

Ao chegar a sala

de parto, o
técnico de enfermagem
prepara o ber¢o aquecido com
campos e compressas estéreis,
confere todo o material e testa
a fonte de O,, vacuo,

Nessa etapa inicial de seus estudos, vocé ja pode perceber que, para . L
laringoscépio e ambu.

o recém-nascido, a adaptacdo a vida extrauterina é um processo

fisiol6gico complexo, sendo as primeiras 24 horas consideradas as mais criticas. Veja que isso
requer estrutura planejada, insumos, profissionais capacitados e organizacao de trabalho, que
possibilitem prestar um atendimento qualificado ao recém-nascido e a puérpera.



Em relacdo a estrutura fisica, material e equipamentos, destacamos alguns aspectos que sdo
importantes em se tratando de assisténcia e seguranca do recém-nascido.

A estrutura fisica da sala de parto devera ter em torno de 20m?

com iluminacdo adequada, temperatura em torno de 27°C, relégio Pesquise, sob
de parede com ponteiro de segundos, importante para avaliagdo I qu:irsiigtjio do
do Apgar; rede elétrica com tomadas de 110V e 220V; painel com equipamentos, materiais e
fonte de O,, vacuo, ar comprimido; fonte de calor radiante (bergo medicamentos, necessarios ao
aquecido); balanca; materiais médico-hospitalares; impressos atendimento do recém-

. . e nascido na sala de parto.
padronizados na instituicao. é

A enfermagem deve manter materiais e equipamentos necessarios para a assisténcia ao recém-
nascido prontos para o uso.

A limpeza periédica da UTI neonatal contribui para a prevengio da infeccdo hospitalar. Do
mesmo modo, o reprocessamento de materiais utilizados em UTI neonatal, realizado de forma
criteriosa e sequndo as normas e rotinas estabelecidas pela instituicdo, procura tornd-los
préprios e sequros d sua utilizagio. Estude sobre essas questdes na Area III, 23 - Prevenindo
a infecgido relacionada a assisténcia a saiide: reprocessamento de artigos médico-hospitalares e
dreas hospitalares.

Cuidados imediatos ao recém-nascido

Sdo cuidados prestados no centro obstétrico, visando a promover uma boa expansao pulmonar e
a adequada manutencdo da oxigenacao tecidual e do débito cardiaco. Nessa fase, o recém-nascido
é recepcionado em campo estéril e aquecido em ligeiro trendelemburg, para facilitar a drenagem
de secregdes; é necessario secar o recém-nascido e acomoda-lo em bergo aquecido.

Outras agdes compreendem a desobstru¢do das vias aéreas
superiores na sequéncia boca e nariz e, se houver meconio espesso,

A eliminagdo
a aspiracdo devera ser realizada por meio de visualizacdo direta intradtero de
pelo médico ou enfermeira obstétrica; conferir a ligadura umbilical mecdnio ocorre em 8 % a 20% dos
. . . ‘g nascimentos, geralmente por
de 1,5 cm a 2,0 cm do abdome e realizar curativo; identificar o X & e po
) . . L . sofrimento fetal, com hipdxia e

recém-nascido; realizar a avaliagdo de Apgar; executar exame fisico acidose. Desses recém-nascidos,
simples (pesar, verificar malformacdes); coletar sangue do cordao cerca de 5% aspiram o mecénio. E
umbilical para tipagem sanguinea; realizar profilaxia oftdlmica  raraantesde 34 semanas. A

. - . .. o L. sindrome de aspiragdo meconial é
(credeizagado) com nitrato de prata colirio 1%; trocar campo estéril; s I

; ~ o ) a consequéncia da aspiragao de
encaminhar para a mée e/ou posiciona-lo no bergo aquecido. liquido amniético com mecénio

antes, durante ou, o que é mais
comum, logo apos o parto, na
primeira respiracdo (OLIVEIRA,
2005).



Humanizando o nascimento

Atualmente, muito se tem falado sobre a humanizagao do processo de nascimento. No entanto, o
que seria um processo fisioloégico de adaptacdo da vida intra-uterina para a vida extra-uterina é
encarado como um periodo instavel e de grande vulnerabilidade para o recém-nascido, gerando
estresse na equipe que assiste a esse processo, que o torna cada vez mais medicalizado, ficando
o bebé afastado de sua mae para a realizacdo de procedimentos e manipula¢des desnecessarias
(ODENT, 2001).

O nascimento é um marco na vida da mée e do recém-nascido. E um momento tnico vivenciado
pelo bindmio, e ainda que, a puérpera tenha outros filhos, cada experiéncia é vivida de forma
singular (ODENT, 2001).

O primeiro contato entre a mae e o recém-nascido é de imprescindivel importancia para que
ocorra o conhecimento de ambos e o estabelecimento de vinculo afetivo. Para tanto, a equipe
deve auxiliar e estimular esse encontro ainda na sala de parto, logo apds o nascimento (BRASIL,
2002). A equipe responsavel pela assisténcia ao recém-nascido na sala de parto deve promover
a aproximagdo mais precoce possivel entre a mae e o bebé, para fortalecer o vinculo afetivo,
garantindo o alojamento conjunto, desde que possivel; estimular a amamenta¢do na sala de
parto, tdo breve possivel; e, garantir assisténcia especializada aos recém-nascidos de risco. A
promocgao desses aspectos inclui respeito as condigdes fisicas e psicolégicas da puérpera diante
do nascimento (BRASIL , 2002).

Imediatamente ap6s o nascimento, o bebé deve ser seco, para evitar a perda de calor, enquanto
é colocado sobre o abdémen ou nos bracos da mae. Ao mesmo tempo, podem ser verificados
o estado de satde e a permeabilidade das vias aéreas do recém-nascido, sem a necessidade do
filho ser separado da mae para que esses aspectos sejam avaliados. Para manter a temperatura
corpodrea do bebg, é necessario controlar a temperatura ambiente na sala de parto e o contato pele-
a-pele com a mée deve ser estimulado (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1996).

Esse contato precoce entre a mae e o bebé é importante por vérias razdes, dentre elas, promover
a interagao e vinculo afetivo entre a mae e seu filho e, também, diminuir o risco do bebé adquirir
infeccdo hospitalar; sabe-se que apds o parto os bebés sdo colonizados por microorganismos,
portanto, é melhor que entrem em contato com a flora cutdnea de suas maes do que ser colonizado
por bactérias dos funcionarios ou de um hospital (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
1996). Apds o nascimento, o processo de colonizacdo ocorre por meio do contato direto com
a mae, familiares e o pessoal do bergario; e por meio do contato indireto, pelo manuseio de
objetos inanimados como termometros, estetoscopios e transdutores. A ocorréncia de infeccdo
a partir da colonizacdo do recém-nascido depende de seu grau de imunidade e da viruléncia do
microrganismo (BRASIL, 2005).

Sobre essas questdes ressalta-se ainda, a iniciativa Hospital Amigo da Crianga implantada no Brasil
no ano de 1992, que trouxe como objetivo a mobilizagdo dos funcionarios dos estabelecimentos
de saude para que mudem condutas e rotinas que sdo responsaveis pelos elevados indices de
desmame precoce. Para isso, foram estabelecidos os Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento
Materno (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1989). Particularmente considerando o quarto



passo - auxiliar as mdes a iniciar o aleitamento na primeira hora ap6s o nascimento - este
recomenda o contato pele-a-pele precoce e prolongado no periodo pés-parto imediato, que deve
durar até a primeira mamada ou pelo tempo que a mae desejar. O contato precoce ou imediato
evidenciado neste passo, significa colocar o bebé nu em posicdo prona sobre o térax da mae

imediatamente ap6s o parto (MONTEIRO, 2006).

O contato corporal precoce com a mae, destacado nas agdes
de humanizacdo propostas pela Organizacdo Mundial de
Satde sdo de extrema importancia para o bindmio, mas para
tornar isso uma realidade nos servicos de saide é necessario
investir na equipe que acompanha todo o processo, visando
a reformulacdo e mudancga nas condutas.

Considerando este aspecto, é de suma importancia a
sensibilizagdo da equipe para rever seus conhecimentos
anteriores e modificar suas atitudes visando a melhoria da
assisténcia (GUALDA, 1994).

Mediante o contato corporal com a made, a crianca faz seu
primeiro contato com o mundo e assim, participa de uma
nova dimensdo da experiéncia, a do mundo do outro. Este
contato corporal com o outro favorece o conforto, aseguranca,
o calor e a crescente aptiddo para novas experiéncias. E

S

V4
7’%’ Em um estudo comparativo
foi pesquisado o
comportamento de 72 bebés nascidos de
parto normal. No grupo separagao, o
recém-nascido era colocado sobre o
abdome materno, imediatamente apds o
parto e retirado cerca de 20 minutos
depois para ser medido e vestido; no
grupo contato, o contato mae-bebé foi

ininterrupto por pelo menos 1 hora.

Verificou-se que depois de cerca de 20
minutos, os bebés comegavam a fazer
movimentos rastejantes em dire¢do ao
seio materno, o reflexo de abocanhar
manifestava-se rapidamente, e cerca de
50 minutos apds o parto, a maioria dos
bebés estava mamando. Foi observado
gue a técnica de sucgdo mais correta foi

encontrada no grupo contato do que no

fundamental a continuidade da interacao mae-bebé iniciada %
grupo separagao.

durante a gestagaoreferindo que o relacionamento simbiético
mantido pela mae durante toda a gestacdo ndo cessa com o
nascimento, mas torna-se mais intenso e interoperacional do
que durante a gestagdo (MONTAGU, 1998).

Deste modo, os autores concluiram que o
contato precoce entre mae e bebé deve
ser ininterrupto na primeira hora apés o
nascimento ou até que termine a primeira
mamada, e recomendam a restricao do
uso de drogas no trabalho de parto, o que
pode influenciar negativamente nesta
interacdo (RIGHARD; ALADE, 1990).

A proposta de humanizacdo do nascimento inclui como
ponto importante a presenga e participagdo ativa do
acompanhante neste processo. Destacando as vantagens
desta interacdo, cita-se a diminui¢do da soliddo da
parturiente, proporcionando conforto emocional e seguranca, no sentido de terem perto de si,
alguém de sua confianca como referéncia durante seu parto, além do profissional. Observou-se
também a minimizagdo do estresse do acompanhante, ja que este acompanha todo o processo e a
assisténcia prestada, proporcionando para este maior seguranca e reduzindo os questionamentos
junto a equipe (FLORENTINO, 2003).

A presenca de dor, a preocupagdo intensa, a ansiedade, a falta de privacidade, a falta de
familiaridade com o local e com as pessoas que acompanham tecnicamente o nascimento e parto,
e a auséncia de pessoa significativa acompanhando a mde desviam a atencao da mae em relacdo
ao bebé e desfavorecem o processo de vinculo (KLAUS; KENNELL, 2002).



Cuidados Mediatos

Consiste na assisténcia ao recém-nascido em seu processo
adaptativo ao novo ambiente apds o estresse do nascimento,
que compreende os cuidados prestados no bergario de transigao,
para ser observado durante o periodo critico das adaptagdes
fisiolégicas a vida extrauterina. Geralmente permanece no
bercério por 2 ou 4 horas, ou até que as frequéncias cardiaca
e respiratria estejam estabilizadas. O recém-nascido, entao,
é levado ao bercério tradicional ou para a mae, em caso de
alojamento conjunto. Durante a hospitalizagdo, os cuidados
prestados visam a evitar as infecgdes, proporcionar conforto,
atender as necessidades fisicas do recém-nascido e promover a
interagdo entre os pais e o filho.

A cada dia que passa, médicos e hospitais estdo se convencendo
de que o alojamento conjunto é amelhor maneira para umrecém-
nascido comecar sua vida. Sdo tantas as vantagens, tanto para
a mae como para a crianca e até mesmo para os seus familiares
(pai, avos, irmaos etc), que ha anos paises mais desenvolvidos
optam por esse sistema. Mae e recém-nascido colocados lado a

Alojamento conjunto é

um sistema hospitalar em
gue o recém-nascido sadio, logo apds
0 nascimento, permanece ao lado da
mae, 24 horas por dia, num mesmo
ambiente, até a alta hospitalar. Tal
sistema possibilita a prestacdo de
todos os cuidados assistenciais, bem
como a orientagdo a mae sobre a
saude dos bindbmios mae e filho
(BRASIL 1993).

0 alojamento conjunto, ou seja, a
permanéncia do neonato junto a

mae e o incentivo e promogao ao
aleitamento materno sdo assegurados
pelo Estado, através do Estatuto

da Crianga e do Adolescente,

sendo, portanto, obrigagdes dos
estabelecimentos de saude publicos e
particulares (ESTATUTO DA CRIANCA E
DO ADOLESCENTE, 1990).

lado no pés-parto, no sistema alojamento conjunto, estimulam a mulher a amamentar e a cuidar

de sua crianga tdo logo quando possivel.

A amamentagdo precoce provoca a contracdo do tutero e de
seus vasos, atuando como profilaxia das hemorragias pos-
parto; favorece a precocidade, intensidade, assiduidade do
aleitamento materno, e sua manutencdo por tempo mais
prolongado; fortalece os lagos afetivos entre mae e filho, através
do relacionamento precoce; permite a observacdo constante do
recém-nascido pela mae, o que a faz conhecer melhor seu filho e
possibilita a comunicacdo imediata de qualquer anormalidade;

Faga uma releitura do

capitulo 3 Aleitamento
materno: promogao, apoio e protegao
e reflita sobre como vocé poderd
contribuir para a promogao dessa
pratica ao prestar o cuidado imediato
e mediato ao recém-nascido e a mde.

oferece condicdes a enfermagem de promover o treinamento materno, através de demonstragoes
préticas dos cuidados indispensdveis ao recém-nascido e a puérpera; mantém intercambio
biopsicossocial entre a mae, a crianga e os demais membros da familia; diminui o risco de infecgao
hospitalar; facilita o encontro da mae com o pediatra por ocasido das visitas médicas para o
exame do recém-nascido, possibilitando troca de informagdes entre ambos; desativa o bercéario
para recém-nascidos normais, cuja area poderd ser utilizada de acordo com outras necessidades
do hospital (BRASIL 1993).

O momento do banho em alojamento conjunto é uma oportunidade para envolver os pais nos
cuidados de seus filhos, para ensinar os procedimentos de higiene corretos e para aprender sobre
as caracteristicas individuais de suas criancas (WONG, 1999).

Para a admissdo do recém-nascido em bercario tradicional, transferi-lo para o berco aquecido
somente de fralda; conferir pulseira de identificagdo com o prontudrio; proceder as anotacoes



com os dados antropométricos, sinais vitais e alteragdes; realizar a profilaxia da doenga
hemorragica, administrar vitamina K, 1mg, como dose intramuscular tinica, em vasto lateral da
coxa; monitorar de 1 em 1 hora, durante as primeiras 6 horas de vida, temperatura, eliminacées
fisiologicas,vomitos, desconforto respiratdrio, coloragdo de mucosas, e frequéncia cardiaca.

Ap6s a estabilizagdo térmica e dos sinais vitais, pode-se realizar o primeiro banho; entretanto,
nao existe a necessidade de lavar imediatamente o recém-nascido, exceto para remover o sangue
da face e da cabega com sabdo neutro e 4gua morna. Durante o procedimento, é necessario evitar
contato com superficie fria e corrente de ar. O momento do banho é excelente para vocé observar
o comportamento do neonato, como irritabilidade, estado ao acordar e atividade muscular. Vocé
podera ver o procedimento no capitulo 10 Necessidade humana basica de integridade tecidual.

A pulseira de identificacdo do recém-nascido colocado logo apds seu nascimento, é uma medida
simples, porém, muito importante para prevenir erros decorrentes da assisténcia. A identificacio
correta faz parte das metas internacionais de seguranca do paciente. Faca uma pausa, vd a
Area 1II e leia o texto Promovendo a seguranca do paciente. Discuta em sala de aula, sob a
orientagdo do professor, sobre a a agenda da Alianca Mundial para a Sequranga do Paciente e
sua repercussio em seu local de trabalho.

8. Teoria das necessidades humanas basicas na assisténcia de
enfermagem

“Enfermagem é a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de suas
necessidades bdsicas, de tornd-lo independente desta assisténcia, quando possivel, pelo
ensino do autocuidado, de recuperar, manter e promover a saiide em colaboragio com
outros profissionais” (HORTA, 1979).

O estudo das teorias de enfermagem é tdo essencial para a prética da profissdo quanto o dominio
de aspectos técnicos, como também de habilidades de comunicagao e interacdo, pois delas derivam
as metodologias assistenciais que sistematizam o planejamento e a pratica do cuidado, visando
assim a qualidade da assisténcia prestada.

A precursora das teorias de enfermagem é a teoria ambiental

de Florence Nightingale. Em seus escritos, Florence Pesquise mais sobre a historia
demonstra sua preocupacao com o ambiente fisico, o qual : BRI MR pe s
. . . . L . . . T importancia para a enfermagem.

inclui os ambientes psicoldgicos e sociais de individuo.

A teoria das necessidades humanas bésicas de Wanda de Aguiar Horta (1979), desenvolvida no
Brasilno final da década de 1960, tem por base as necessidades humanas basicas, inter-relacionando
homem e mundo. O ser humano é um agente de mudanga no universo, no tempo e no espago e,
como agente de mudanga, também causa desequilibrios em seu préprio dinamismo. Por sua vez,



esses desequilibrios geram necessidades, caracterizadas por estados de tensdo conscientes ou
inconscientes, as quais o levam a buscar a satisfagao das necessidades para recuperar/ manter seu
equilibrio. As necessidades ndo atendidas ou atendidas inadequadamente trazem desconforto
e que, se esse for prolongado, pode provocar doenga, seja ela de ordem fisica ou mental. Dessa
perspectiva, estd a atuacdo dos profissionais da enfermagem em assistir o ser humano em suas
necessidades basicas.

Horta (1979) apresentou uma proposta para a sistematizacdo da assisténcia, utilizando um
roteiro de avaliacdo clinica baseado na préatica médica, porém com outros objetivos. Sua
preocupacgao estava direcionada para a observagao sistemética do paciente para a identificacdo
dos problemas clinicos de enfermagem. Posteriormente, operacionalizou seu modelo conceitual
como método de trabalho cientifico e propds um processo de trabalho para a sistematizacao da
assisténcia de enfermagem.

O grande interesse de Horta (1979), ao desenvolver seu modelo conceitual, estava em acreditar que
a enfermagem é “uma ciéncia aplicada”, baseada no desenvolvimento de suas teorias, sistematizando
e pesquisando o conhecimento na pritica assistencial, articulando e direcionando esse contetido para
tornd-la uma “ciéncia independente”.

Note-se que outra preocupagio de Horta (1979) foi tentar “explicar a natureza da enfermagem, definir
seu campo de agdo especifico, sua metodologia cientifica”.

Para Horta (1979), os pressupostos bdsicos que descrevem o sujeito e o objeto da enfermagem sio:

* aenfermagem é um servigo prestado ao ser humano; e
* aenfermagem é parte integrante da equipe de satide.

A enfermagem tem como principios:

* respeitar e manter a unicidade, autenticidade e individualidade do ser humano;
* ser prestada ao ser humano e nio a sua doenga ou desequilibrio;

* cuidar no sentido preventivo, curativo e de reabilitagio;

*  reconhecer o ser humano como membro de uma familia e de uma comunidade; e
* reconhecer o ser humano como elemento participante ativo no seu autocuidado.

O processo de enfermagem proposto por Horta (1979) estd fundamentado na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas contempladas na Teoria da Motivacdo Humana de Maslow
(1970) e na classificagdo de Mohana (1964) apud Horta (1979).

As necessidades humanas basicas, com base na Teoria da Motivacdo Humana de Maslow, sdo
estruturadas e hierarquizadas em cinco niveis: necessidades fisioldgicas; de seguranca; de amor;
de estima; e de autorrealizacdo. Horta (1979) preferiu utilizar na enfermagem a classificacao
de necessidades proposta por Mohana. Apoiada nesses conceitos e suas associagdes, a autora
considerou 18 necessidades humanas como psicobioldgicas; 17 como psicossociais; e 2 como
psicoespirituais:



Necessidades psicobiolégicas:

Oxigenacdo, hidratacdo, nutricdo, eliminagdo, sono e repouso, exercicio e atividade
fisica, sexualidade, abrigo, mecéanica corporal, motilidade, cuidado corporal, integridade
cutaneomucosa, integridade fisica, regulagdo (térmica, hormonal, neurolégica, hidrossalina,
eletrolitica, imunolégica, crescimento celular, vascular), locomogao, percepcao (olfativa,
visual, auditiva, tatil, gustativa, dolorosa), terapéutica.

Necessidades psicossociais:

Seguranga, amor, liberdade, comunicagdo, criatividade, aprendizagem (educagdo a
saude), gregéria, recreagdo, lazer, espaco, orientacdo no tempo e no espaco, aceitacao,
autorrealizagdo, autoestima, participacdo, autoimagem, atencao.

Necessidades psicoespirituais:
Religiosa ou teologica, ética ou de filosofia de vida.

Processo de enfermagem

E descrito por Horta (1979) como uma metodologia de trabalho que est4d fundamentada no método
cientifico, sendo uma “(...) dindmica das agdes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a
assisténcia ao ser humano”.

O profissional de enfermagem que desenvolve uma assisténcia de enfermagem sistematizada,
com base em um teérico de enfermagem, sera capaz de aprimorar habilidades tedrico-préaticas,
associar e correlacionar conhecimentos multidisciplinares e estabelecer relacdes de trabalho mais
bem definidas e concretas. Assim, o profissional de enfermagem precisa estar familiarizado com
as etapas do processo de enfermagem, compreender, analisar e adapta-las a sua realidade - a sua
clientela - e, mais do que isso, incorporar as defini¢des propostas pelo modelo, a fim de garantir
o objetivo proposto.




O processo de enfermagem visa a assisténcia ao ser humano, seja
ele um individuo, familia ou comunidade, estando organizado em seis
fases, incluindo agoes sistematizadas e inter-relacionadas (HORTA,
1979).

Histérico de enfermagem - “O roteiro sistematizado para o
levantamento de dados (significativos para a(o) enfermeira(o) do ser
humano que tornam possivel a identificagdo de seus problemas”).

Diagnoéstico de enfermagem - “A identificagio das necessidades
do ser humano que precisa de atendimento e a determinagio pela(o)
enfermeira(o), do grau de dependéncia desse atendimento em natureza
e extensio”.

Plano assistencial - “A determinacio global da assisténcia de
enfermagem que o ser humano deve receber diante do diagndstico
estabelecido”.

Plano de cuidados ou prescricio de enfermagem - “A
implementacdo do plano assistencial pelo roteiro didrio (ou aprazado)
que coordena a agdo da equipe de enfermagem na execugdo dos cuidados
adequados ao atendimento das necessidades bdsicas e especificas do
ser humano”.

Evolucao de enfermagem - “O relato didrio (ou aprazado) das
mudangas sucessivas que ocorrem no ser humano, enquanto estiver
sob assisténcia profissional. Pela evolugio é possivel avaliar a resposta
do ser humano a assisténcia de enfermagem implementada”.

Prognéstico de enfermagem - “A estimativa da capacidade do
ser humano em atender a suas necessidades badsicas alteradas apds a
implementagdo do plano assistencial e a luz dos dados fornecidos pela
evolugdo de enfermagem”.

O Conselho Regional
de Enfermagem de
Sao Paulo (Coren-SP), em 1999,
seguindo a Lei n. 5905/73 e a Lei
n. 7498 de 23 de junho de 1986,
passou a exigir implementagao do
Processo de Enfermagem em
todas as instituicdes hospitalares
do Estado de Sdo Paulo.

Essa decisao do Coren-SP gerou
uma grande polémica, pois

a maioria dos enfermeiros e
profissionais de enfermagem
ndo tinha conhecimento sobre
o Processo de Enfermagem, e,
ainda atualmente, sdo poucos
os hospitais do Estado que usam
Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem.

Toda mudanga gera medo,
angustia e resisténcia, porém leva
o profissional ao pensamento
critico, revendo assim sua pratica.
Dessa forma, acreditamos que
essa decisdo do Coren-SP levou os
profissionais ao questionamento
da qualidade da Assisténcia de
Enfermagem prestada.

A implementagdo do processo
de enfermagem em unidades
neonatais vem ocorrendo
desde a exigéncia do Coren.

Em algumas dessas unidades,
vem se estudando abordagens
tedricas acerca do processo de
enfermagem baseadas na teoria
de Horta (1979).

O processo de enfermagem e o cuidado ao recém-nascido de risco

Considerando todas as peculiaridades de um recém-nascido, principalmente os que necessitam
de um periodo de internagdo para a sua recuperacao e desenvolvimento, é muito importante que
a equipe de enfermagem se articule no sentido de prevenir complicacées que cercam a assisténcia
a esses bebés, bem como reconhecer os sinais de alarme e desvios da normalidade que auxiliam
na identificacdo de complicacdes.

Para prestar assisténcia integral ao recém-nascido, o profissional de enfermagem deve estar
voltado para agdes que contemplem os aspectos biolégicos, emocionais, sociais e espirituais,
minimizando, dessa forma, as sequelas decorrentes da internacdo. E preciso compreender



o cuidado aos neonatos ndo sé como uma maneira de evitar a morte, mas também como um
compromisso com a qualidade de vida futura da crianca e sua familia.

Pensando em obter bons resultados na qualidade da assisténcia ao recém-nascido e sua familia,
a implementagdo do processo de enfermagem é uma das medidas que vém sendo adotadas no
sentido de auxiliar o planejamento, a execucao e a avaliagdo dos cuidados de enfermagem a essa
clientela. Considerando-se a importancia de um referencial teérico que fundamente as agoes de
enfermagem contidas no processo de enfermagem e considerando-se também as particularidades
dos recém-nascidos como elementos essenciais para o cuidado neonatal, neste livro, nos baseamos
na teoria das necessidades humanas bésicas de Horta (1979) para direcionar a assisténcia ao
neonato, porém, com algumas adequagdes que se fazem necessdrias, pensando nas caracteristicas
desses bebés e suas familias.

Estudaremos detalhadamente as necessidades humanas bésicas de: integridade tecidual,
alimentagao e hidratagao, eliminagdes, oxigenagao, circulacdo, termorregulacdo, sono e repouso,
percepcao sensorial, psicossociais, psicoespiritual. E importante frisar que, embora sejam
estudadas nessa sequéncia, ndo hd uma mais importante que a outra, muito ao contrario, pois
todas as necessidades estdo inter-relacionadas.

Ressaltamos também que, ao estudar cada uma dessas necessidades, teremos que relacionar
todas elas ao cuidado desenvolvimental e humanizado ao recém-nascido, componente esse que
sera nosso fio condutor para entender e colocar em pratica a assisténcia integral ao neonato de
risco e familia.

Pesquise servicos de assisténcia neonatal em que estd implantada a Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE).

9. Cuidado desenvolvimental e humanizado ao recém-nascido

Os conceitos que vocé ira estudar neste texto serdo referéncias para todas as agdes de cuidado
com o recém-nascido que aprenderemos no decorrer deste livro. Sabemos que o momento do
nascimento é estressante para o bebé devido a varias adaptacdes por que deve passar quando
termina a vida intrauterina e se inicia a vida extrauterina. Uma das primeiras adaptacdes se refere
as grandes mudancas de temperatura em relacdo aquela de quando estava intrauterino, pois,
no geral, a sala de parto possui a temperatura ambiente bem mais baixa do que a corporal. H&
também a mudanga na intensidade da luz, uma vez que, até entdo, o bebé vivia s6 no escuro e
passa a viver num ambiente luminoso.

O bebé passa, ainda, por mudangas como ruidos em excesso, odores diferentes daqueles
intrauterinos, a passagem do meio de vida liquido para o aéreo. Ocorre a surpresa pela perda do
limite fisico que o continha no ttero, pois, ao se mover, sempre se deparava com a parede uterina,
o que lhe trazia bastante seguranca pela sensagdo de contencdo de espaco.



Além desses aspectos relacionados ao ambiente, o bebé ainda
passa pelos procedimentos que causam desconforto e dor, como
aspiracdo de vias aéreas superiores, credeizacdo (instilagdo de
nitrato de prata na conjuntiva), administracdo de vitamina K
intramuscular, excesso de manipulagdo para exames clinicos,
troca de fralda, vestuario e banho. Esses cuidados rotineiros na
assisténcia neonatal sdo, em geral, realizados indiscriminadamente,

Se 0 nascimento
ocorresse no tempo
certo, o bebé iria se desenvolver
no Utero da mae, permanecendo
mais tempo num ambiente ideal
para ele, porém, pelo fato de
nascer antes de completar sua

maturidade, precisa se deparar
com todos os problemas que
podem levar a uma internagao.

sem prévia avaliagdo em termos de sua necessidade.

Lembrem-se de que todos esses aspectos se tornam mais criticos
quando ha a necessidade da internagdo do bebé, principalmente
quando se trata de um recém-nascido pré-termo.

Na Unidade Neonatal, o neonato
é exposto a manipulagdes
frequentes e a estimulos
estressantes que diferem muito
do ambiente uterino e que
podem contribuir para uma
série de efeitos adversos ao

Todos os fatores que causem estresse no recém-nascido fazem com
que ele perca energia. Quando um bebé passa por muitas situagdes
de estresse, além de ele demorar mais para se recuperar e crescer, ] 50

pode desenvolver outros problemas de satde que irdo prolongar 3§Zepnr\§rl1\g$$2:cz§282::)Z:Tnte
o seu periodo de internacdo e retardar o seu desenvolvimento. 2001) '
Assim, é necessario que os profissionais da satide adotem um tipo

de cuidado que evite que o bebé gaste muita energia, pois essa energia sera necessaria para a sua
recuperacao, seu crescimento e seu desenvolvimento adequados.

As atividades de humanizagao no cuidado em unidades neonatais estao voltadas para a promocao
de um ambiente que estimule o desenvolvimento do neonato, que o proteja de estimulos agressivos
e diminua as sequelas advindas do periodo de internagéo e facilite a formagdo do vinculo entre o
recém-nascido e sua familia (BRASIL, 2009).

O cuidado desenvolvimental é uma filosofia de cuidado que implica o repensar as relacdes
entre os bebés, familia e provedores de cuidados de satide. Inclui uma variedade de atividades
que maneja/controla o ambiente e individualiza o cuidado ao prematuro, tendo por base
as observagdes comportamentais. Tem como objetivo promover a estabilidade clinica, auto-
organizagdo e competéncia do recém-nascido, tanto quanto possivel, ajudando-o a conservar
energia para o seu crescimento e desenvolvimento (BYERS, 2003).

Apresentaremos, a seguir, os componentes do cuidado desenvolvimental como intervencdes de
enfermagem no ambiente da unidade de terapia intensiva neonatal (UTI neonatal), com o objetivo
de atenuar os danos provocados pela internacdo do recém-nascido.

Manejo do Ambiente

e Diminui¢ao da luminosidade

Ap6s o nascimento, o desenvolvimento do ciclo de sono do recém-nascido se estabelece com a
diferenciacdo do ritmo do dia e da noite. Assim, a liberacdo de hormoénios como o hormonio do
crescimento permite o desenvolvimento do bebé, principalmente a noite. Com isso, é importante



que o bebé possa distinguir o dia da noite. Com a diminuicao da
luminosidade e a promocao de ciclos dia e noite, fungdes fisiol6gicas
como a frequéncia cardiaca e os niveis de cortisol, um hormoénio que
sinaliza o estresse do recém-nascido, promovem sono e repouso e
ganho de peso do bebg, ou seja, quanto mais estaveis estiverem os
valores dessas fungdes fisiolégicas, hd uma tendéncia de o bebé
dormir mais profundamente e, consequentemente, guardar mais
energia para o seu crescimento (JORGENSEN, 1999).

Na maioria das unidades neonatais, a iluminacao é continua, de
grande intensidade e fluorescente, podendo causar graves danos
ao recém-nascido. Com isso, algumas medidas devem ser tomadas
para a reducdo da luminosidade do ambiente como: utilizar luz
noturna de baixa intensidade, cobrir a ctipula da incubadora com
tecidos escuros, usar focos de luz individualizados nas cabeceiras
dos leitos, estabelecer periodos com as luzes apagadas ou com a

Ailuminagdo em
excesso no ambiente

do recém-nascido pode provocar
danos cromossémicos, alteragées
enddcrinas, disfungao gondlgica,
alteragdo do ritmo bioldgico e da
sintese da vitamina D, bem como
a privagdo do sono (MARRESE,
1996).

Faga uma pesquisa

A\ e procure outros
cuidados além desses aqui
sugeridos que possam diminuir
a luminosidade na unidade

. . ; neonatal.
menor intensidade possivel.

¢ Diminuigao do ruido

O ruido na unidade neonatal é causado pela circulagdo de pessoas e pelo uso e manejo de
equipamentos de suporte a vida como a incubadora, préprios do processo terapéutico, pela
manipulagdo do recém-nascido e pelas conversas entre a equipe de sattde (RODARTE, 2003, 2007;
RODARTE et al., 2005).

Sequndo Rivkees (2003), quando a sensagio auditiva torna-se desagraddvel, denomina-se tal
fenomeno como ruido e sua unidade de medida é expressa em Db (decibel). Para a mensuragio
do nivel de ruido, podem ser empregados dois tipos de medidores de niveis de pressio sonora
(NPS) conhecidos como decibelimetros e dosimetros (RUSSO, 1997).

Nas UTI neonatais, o ruido diurno chega até 20 dB a mais do que nas unidades neonatais, podendo
causar irritagdo, fadiga e estresse até mesmo na equipe (NORTHERN; DOWNS, 2005).

Os sinais fisiologicos de estresse do recém-nascido relacionado ao ruido na unidade neonatal
incluem reagdes como: bocejos, solucos, engasgos, regurgitamento, vomitos, espirros, palidez,
cianose, pausas respiratorias, respiracdo irregular e ofegante, tremores e tosse (HERNANDEZ,
1996). Asrespostasaos estimulos estressantes, como mudancgana pressaoarterial (PA), frequéncia
cardiaca (FC), oxigenacao e alteracdes no sono, interferem na estabilidade clinica e neurolégica,
contribuindo para a piora do estado de satide do RN ao longo do tempo (JOHNSON, 2001).
O excesso de ruido pode causar ainda alteragdes no sono e danos auditivos (NORTHERN;
DOWNS, 2005).



O ruido pode causar, também, irritabilidade, alteracdes de visdo e gastrointestinais (BRASIL,
2009), interferir nas atividades cerebrais, fisicas e mentais, na comunicagao, dilatacdo das pupilas,
aumento da produgdo de adrenalina e corticotrofina, causa perda de equilibrio e tremores
(ARAU]O; REGAZZI, 2002). Ainda existem as reagdes psicologicas ao ruido como o medo,
aborrecimento eraiva, e essas reagcdes também podem alterar o estado fisiol6gico (FALK; WOODS,

1973). O excesso de ruido pode causar ainda alteragdes no sono e danos auditivos (NORTHERN;
DOWNS, 2005).

Os efeitos do ruido ndo dependem apenas do NPS ou da frequéncia do ruido, mas também
de fatores como o estado de satde, por isso, quanto mais debilitado for o organismo, mais
vulnerével aos efeitos do ruido. Assim, neonatos e criancas pequenas sdo um grupo vulneravel
ao ruido; e aqueles que permanecem internados em UTI neonatal, em incubadores, merecem uma
preocupacdo ainda maior (ARAUJO; REGAZZI, 2002).

A Academia Americana de Pediatria (A AP) recomenda que o ruido ambiental ndo ultrapasse 45dB
e lembra que a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), em 1987, estabeleceu que, em
ambientes hospitalares internos (apartamentos, enfermarias, ber¢arios e centro cirtirgico), o nivel
sonoro deve estar entre 35 dB e 45 dB, sendo o limite inferior considerado como nivel de conforto
auditivo, e o segundo, como limite aceitdvel. Em relagdo a recomendagdo durante o transporte
do recém-nascido, McNab, em um guideline internacional, diz que o NPS nao deve exceder 60dB
(KAKEHASHI et al, 2007).

Para comparar o que significa para nés adultos os dB, temos alguns exemplos do nosso dia a dia
em UTI neonatal:

Intensidade sonora de algumas atividades na UTI tradicional

Atividade Intensidade Atividade Intensidade
dB dB

Conversa normal 45-50 Abertura de embalagem plastica 67-86

Agua correndo da torneira 54 Alarme da incubadora 67-96

Seringa vazia jogada em lata de lixo Fechar porta ou gaveta da

pldstica 56 incubadora 70-95
Bater com os dedos no acrilico da

Toque do telefone 49-66 incubadora 70-95

Radio na UTI 60-62 Deixar cair a bandeja da incubadora 88-117

Alarme de bomba de infusdo 60-78 Fechar portinhola da incubadora 80-11
Colocar mamadeira sobre a

Bater em uma lata de lixo metalica 62 incubadora 84-108

Cadeira arrastada no chao 62 Cuidados com o bebé 109-126

Agua borbulhando em dutos do
respirador 62-87 Esbarrdao no corpo da incubadora Até 140

Fonte: BRASIL, 2009.



Pensando nos danos que o ruido pode causar aos neonatos,
algumas medidas podem ser tomadas no sentido de evitar o
ruido durante o cuidado nas unidades neonatais: evitar o uso
de raddios nas UTI neonatais; conversar em tom de voz baixo,
evitando falar préximo da incubadora, a ndo ser quando se
dirigir ao recém-nascido (em voz bem baixa); instalar torneiras
que emitam pouco ruido; deixar o telefone distante dos recém-
nascidos e manté-los com o toque baixo; atender prontamente aos disparos de alarmes sonoros
de aparelhos e incubadoras e toques de telefone; instalar lixeiras de pedal que diminuam o ruido
do ato de tampar; fechar as portinholas das incubadoras com delicadeza; ndo tamborilar os
dedos sobre a capula das incubadoras; nao colocar instrumentos e equipamentos utilizados na
terapéutica sobre a ctipula da incubadora; instituir intervalos diarios de no minimo duas horas de

24 Faca uma pesquisa e

) procure propor outras
medidas que possam ser utilizadas.
Quais além desses cuidados sugeridos
podem ser realizados visando a
diminuir o ruido na unidade neonatal?

siléncio na rotina da unidade.

Manejo do recém-nascido

¢ Diminui¢dao da manipulagao

A rotina da UTI neonatal, juntamente com a manipulacao, é
fator estressante para o neonato. Nao ha davida de que a
posicdo e a manipulagdo do prematuro influenciam no seu
desenvolvimento (AUCOTT et al., 2002).

Na prética clinica, sabe-se que a manipulagdo ao recém-
nascido pré-termo (RNPT) é frequente em UTI neonatal, e que
o agrupamento de cuidados ndo é uma realidade praticada
por todos os profissionais que trabalham diretamente ou

indiretamente com esses bebés.

A manipulacdominimarefere-seaumagrupamento de cuidados
no qual o recém-nascido é visto como o centro da assisténcia em
que os cuidadores devem priorizar a necessidade do neonato
antes de manipula-lo (BRASIL, 2009).

A manipulacao e o cuidado devem ser realizados levando em
conta os sinais e as respostas que o bebé da, exigindo uma
observagao prévia, andlise dareal necessidade do procedimento,
sua realizacao no momento mais adequado ao bebé e modulado
de acordo com suas respostas. Portanto, o aspecto-chave desse
cuidar estd na observagdo dos sinais do bebé, que podem
ser de aproximagdo ou de retraimento (ou estresse) ante um
dado estimulo. A partir dessas pistas, pode-se avaliar a sua
disponibilidade de energia.

D

N

Estudo realizado com 20
prematuros internados
em UTIl demonstrou que foram
submetidos a um total de 768
manipulagées e 1.341 procedimentos
em 24 horas, com médias de 38,4 e
67,05, respectivamente. As
manipulagdes com apenas um
procedimento representaram 65,6%
dos casos, e 0s agrupamentos
contiveram de 2 a 10 procedimentos.
Os profissionais foram responséveis
por 91,8% das manipulages contra
8,2% dos familiares, e a maior parte
das manipulagdes ocorreu em menos
de um minuto (PEREIRA, 2009).

O prematuro mais manipulado,
durante as 24 horas, esteve 5

horas e 9 minutos e 9 segundos em
manipulagdo. Um dos recém-nascidos
apresentou apenas 30 minutos e 12
segundos de descanso. Concluiu-se
que as manipulagdes individuais
representaram a maior parte das
manipulagGes, e, quando ocorrem

os agrupamentos de cuidados, ndo
ha organizagdo dos procedimentos.
Houve poucos procedimentos que
visaram ao cuidado desenvolvimental
(PEREIRA, 2009).




Algunscuidados devemser realizados antes do procedimento, como: respeitaroestado comportamental
do bebé: caso esteja em sono profundo (dura cerca de 20 minutos), se estiver protestando ou chorando,
consold-lo completamente antes da realizagdo do procedimento; preparar todo o material necessdrio;
falar suavemente antes de tocar, observando as “pistas” fisiologicas e comportamentais do bebé;
posicionar e dar contengdo eldstica; evitar mudangas sibitas de postura ou realizd-las com o bebé bem
aconchegado em flexdo e com as maos proximas a boca; oferecer consolo se necessdrio.

Durante o procedimento, é importante: minimizar todos os outros estimulos; executar o procedimento
em etapas, permitindo a recuperagio fisiologica (FR, FC e Sat O2) e comportamental; se possivel, usar
o dectibito lateral; agrupar os procedimentos ou executd-los de forma continua, lenta e gentil, porém
eficiente, intercalando periodos de descanso individualizados pelas respostas do bebé; usar estratégias para
o manejo do estresse e da dor; dar suportes necessdrios — sucgdo ndo nutritiva, contengio, enrolamento.
Sempre avaliar a possibilidade de realizar os cuidados em dupla, enquanto uma pessoa o realiza, a outra
contém o bebé para acalmd-lo e dar sequranca a ele.

Apos o procedimento, deve-se: continuar posicionando e dando contengao por 10 minutos ou até
0 bebé ficar estivel, com recuperagio da FC, da FR, da Sat O2 e do tonus muscular; evitar o uso de
outros estimulos concomitantes.

Os cuidados de rotina podem ser agrupados de acordo com os ciclos de sono do bebé¢, a fim de
possibilitar os maiores periodos de sono profundo que forem possiveis. Isso nao significa realizar
todos os cuidados de uma vez, pois o agrupamento de varios procedimentos em um curto espago
de tempo pode ser mais danoso ao pré-termo, principalmente se doente, do que a real duracao
do episédio de manuseio. Alteragdes na pressao sistdlica e na pressao arterial média, bem como
instabilidade cardiorrespiratdria se correlacionam de forma mais significativa com o namero de
procedimentos do que com sua duragao total. O tempo total de manuseio pode ser um pouco
maior, mas com menor desorganizagao do bebé (BRASIL, 2009).

e Posicionamento

Normalmente, um recém-nascido a termo mantém-se em dectbito dorsal, com a cabeca voltada
para um dos lados, membros superiores semifletidos, membros inferiores fletidos e maos
serradas. Ja o neonato pré-termo apresenta menos flexdo nos bragos, troncos e pelve. A postura
estd relacionada com o tonus muscular e ele reflete o grau de maturidade ou o estado clinico do
neonato e, quanto menor o ténus muscular, menor é a capacidade de se organizar (FONSECA;
SCOCH], 2009).

P

Prematuro Atermo



O cuidado postural facilita o conforto do bebé através de uma postura funcional (geralmente
com mais flexao e orientagao para a linha média), auxilia no sono, na regulagao das suas funcoes
fisiologicas para atingir estabilidade e conservar energia e permite um melhor controle muscular
com menores possibilidades de desenvolver padrdes motores anormais.

Postura Supino: E uma postura bastante utilizada na
UTI neonatal, pois permite facilidade de acesso e de
visualizacdo do bebé. No entanto, pode trazer efeitos
nao desejados ao bebé, tais como: hiperextensao de
pescoco, elevacdo de ombros, retracdo escapular
e achatamento da cabeca. Ndo promove flexdo,
permitindo maior efeito da gravidade, dificultando as
atividades de linha média, sendo mais estressante.

Postura Prono: é uma postura que permite a
diminui¢do do gasto energético, aumento do tempo
de sono com diminui¢ido do choro e menor nimero de
comportamentos de estresse, com ou sem utilizagdo
de ninho (GRENIER, 2003).

Possibilita melhora da saturagdo de oxigénio,
possivelmente devido ao aumento da compressao
pulmonar, além de maior regularidade na frequéncia
respiratéria, com maior sincronia nos movimentos
respiratérios (MONTEROSSO, 2002).

Possibilita, também, a diminui¢do de episédios de
refluxo gastroesofagico (RGE), esvaziamento gastrico
mais rapido e menor risco de broncoaspiracao
(BRASIL, 2009).

Postura Lateral: Ela encoraja movimentos contra a gravidade e o desenvolvimento do tonus
postural com maior flexdo e simetria. Melhora a postura dos membros inferiores e facilita a
orientagdo mao - boca. Além disso, propicia um menor ntimero de comportamentos de estresse
desde que o bebé esteja com um ninho.

Sua manutencdo, de forma adequada, depende de suportes e rolinhos. Os membros superiores
ficardo flexionados, com as maos préximas a face, e os membros inferiores flexionados com joelhos
proximos ao tronco. Se necessario, usar faixa de pano sobre o quadril e/ou ombros para manter
a posicao (BRASIL, 2009).



O decubito lateral direito assemelha-se as vantagens da postura
prona em termos de um esvaziamento gastrico mais rdpido. Ja o
decubito lateral esquerdo parece favorecer a reducdo na duracao
dos episddios de refluxo gastroesofdgico (OMARI, 2004).

Posicao Canguru: Pode ser utilizada quando o bebé estiver
estavel clinicamente, tolerando ser manuseado, e os pais desejosos
e conhecendo os sinais de seu bebé. O recém-nascido devera ser
colocado em posicao vertical ou diagonal elevada, entre as mamas,
no seio. Mae e filho devem estar envolvidos com uma faixa.

O neonato é colocado em posicdo vertical, de frente para a mae,
cabeca lateralizada, membros superiores flexionados, aduzidos
(fechados) com cotovelos préoximos ao tronco e membros inferiores
flexionados e aduzidos. E importante mudar a posicao da cabeca
de um lado para o outro; evitar a hiperextensdo da cabeca e a
abdugdo (abertura) exagerada do quadril e a extensao das pernas.

O contato pele a pele é um componente importante dos cuidados
voltados para o desenvolvimento. Fornece um equilibrio entre os
sistemas tatil e proprioceptivo (desenvolvimento mais precoce)
e os sistemas visual e auditivo (desenvolvimento mais tardio),
ambos sob estimulacdo inadequada. Promove também uma
experiéncia de conten¢ao, minimizando a sobrecarga de estimulos
visuais e auditivos. Tem um efeito positivo no aleitamento materno
exclusivo na alta, no desenvolvimento do apego e na confianca e
satisfacao materna (LUNDINGTON-HOE, 2006).




MEDIDAS PARA ALIVIO DO ESTRESSE

Toque parado: envolve a colocagio das maos paradas sobre o corpo
do bebé, usando toque firme e com pressio constante. Uma mio
envolve a cabeca, a outra contém os pés ou as maos. Apresenta efeitos
positivos (conforto) imediatos com a diminuicdo do nivel de atividade
motora e do desconforto comportamental, permitindo mais sono
profundo durante o toque e reducio do gasto energético (MODRCIN-
TALBOTT, 2003).

Contencao: é recomendado conter gentilmente os bragos e as pernas
em flexdo, posicionados em diregdo a linha média, proximos do tronco
e da face, em dectibito lateral ou supino. Essa contengdo firme, mas
eldstica, envia ao Sistema Nervoso Central um fluxo continuo de
estimulos que podem competir com os estimulos dolorosos, modulando
a percepgio da dor e facilitando a autorrequlacdo em procedimentos
dolorosos de menor intensidade (BRASIL, 2009).

Enrolamento: pode ser utilizado, desde que o mneonato esteja

adequadamente monitorado e clinicamente estdvel. Estimula os

receptores proprioceptivos, tdteis e térmicos, estimulos que podem B N
competir com o estresse e a dor. E mais efetivo quando realizado antes > “ ¢“
de qualquer procedimento ou quando mantido na maior parte do tempo ~ ~ s © !
durante os procedimentos. Os membros e o quadril devem ser mantidos

em flexao e as mdos proximas a face, devendo ser garantido o movimento — Fag

do neonato Nio deve ser confundido com o popular “charuto”, que era

uma pratica muito utilizada, mas que impede a liberdade de movimento

do bebé (BRASIL, 2009).

e Atencao ao estado comportamental

Algumas medidas devem ser respeitadas durante o cuidado: ndo mexer no bebé em sono profundo
(por pior que possa estar a postura); apds posicionar, deixar o bebé organizado e em estado de
sono; verificar o conforto do bebé na postura escolhida, variando as posturas, que protegem a pele
e facilitam o desenvolvimento mais harmonioso do formato da cabeca; manter a cabeca alinhada
diminui as demandas em termos de pressdo intracraniana e reduz a possibilidade de apneia
obstrutiva (pode acontecer com a flexao excessiva do pescoco); deixar as maos livres e préximas
ao rosto; dar apoio para os pés; dar contengdo, cobrir, promover coxins de sustentagao.



ESTADO COMPORTAMENTAL

Estado de sono e vigilia: para que possamos associar o cuidado ds observacoes comportamentais
do bebé, inicialmente é importante conhecermos seus estados comportamentais, que variam desde o
sono profundo ao choro. Podem ser observados: qualidade de cada estado, variabilidade, estabilidade,
transicoes e estado dominante. Os estados comportamentais sao seis (PRECHTL, 1974):

Sono profundo: olhos firmemente fechados, respiracio profunda e regular, pequenos sobressaltos
a intervalos regulares (separados por muitos segundos). Nesse periodo, o sono profundo é sinal de
maturidade e bom funcionamento do sistema nervoso. Contribui para o repouso e a organizagio do
sistema nervoso imaturo e facilmente sobrecarregado do recém-nascido pré-termo. Sua ocorréncia virias
vezes ao dia é importante, como que isolando o bebé do mundo exterior.

Sono ativo: (sono REM) os olhos podem apresentar movimentos rotativos lentos, pequenas contragoes;
0 bebé pode se espreguicar, apresentar respiracdo regular mais rapida e, as vezes, mais curta do que 0 sono
profundo. O bebé sorri ds vezes, contrai a musculatura facial, movimenta a boca e pode apresentar sucgio
ndo nutritiva. Esse estdgio de sono é considerado como sendo ligado ao crescimento e a diferenciagio
cerebral. O bebé estd mais vulnerdavel ao mundo exterior nesse estagio de sono.

Sonoléncia: os olhos abrem-se, podendo permanecer parcialmente ou totalmente abertos, mas com
aparéncia entorpecida. Ocasionalmente, apresentam movimentos suaves de bragos e pernas. Respiragio
reqular, mais rdpida e curta do que durante o sono.

Alerta quieto: o corpo e a face ficam relativamente inativos, olhos brilhantes. Os estimulos visuais e
auditivos evocam respostas. Esse é o estado que mais recompensa os pais, pois possibilita a interagdo.

Alerta ativo: o bebé esti acordado e apresenta mais movimentos; é considerado como um estado de
transigdo para o choro. O bebé estd disponivel para o mundo externo e pode ser acalmado ou trazido
de volta para o estado de alerta quieto com o uso de estimulos adequados, mas se esses forem fortes em
demasia, o bebé tende a se tornar desorganizado.

Choro: o bebé pode apresentar vocalizagdes por virios propdsitos, como dor, fome, tédio e desconforto.

Sinais de estresse aos estimulos ambientais

O recém-nascido estressado pode apresentar comportamento estereotipico generalizado,
incluindo aumento da frequéncia cardiaca e queda de saturagao de oxigénio, assim como aumento
da pressao intracraniana, aumento de atividades faciais indicativas de dor, aumento dos niveis
de cortisol e distarbio dos padrdes de sono/alerta (LIPP; MALAGRIS, 1998).]



Dor

Desde o nascimento, verifica-se que grande parcela dos recém-nascidos passa por experiéncias
desagradéveis, que, apesar de necessarias ou inevitaveis sdo invasivas, estressantes e, muitas
vezes, dolorosas, devendo, portanto, ser minimizadas.

O ambiente da unidade de terapia intensiva neonatal (UTI neonatal) expde os recém-nascidos
pré-termos a multiplos eventos estressantes e dolorosos (CRISTOFFEL, 2002), submetendo-os a
cerca de 65,2 procedimentos/dia e perfazendo uma média de 521 procedimentos dolorosos em
um periodo de oito dias de internagdo (COSTERNARO; HOCH, 1998).

Quando ndo tratada, a dor provoca intimeros efeitos nocivos na crianga, como alteragdes
metabolicas, elevagdo dos niveis de hormonios circulantes, maior predisposicao as infecgdes,
alteragdes do fluxo sanguineo cerebral e hemorragia cerebral, também conhecida como hemorragia
ventricular, falta de oxigenacdo (hipdxia), episédios de parada da respiracdo (apneia), grande
gasto de energia, necessitando da utilizacdo de reservas de glicose, alteragao dos padrdes de sono
e vigilia e alteragdo comportamental ante outros episddios dolorosos (BARBOSA et al., 2000).

Torna-se, portanto, fundamental que a dor em recém-nascidos seja adequadamente identificada,
avaliada e, sobretudo, tratada.

Avaliacao da dor

A dificuldade de avaliacdo e mensuracdo da dor neonatal constitui-se em um dos maiores
obstaculos na assisténcia em neonatologia, em razdo da auséncia da comunicacdo verbal desses
pacientes, e da similaridade de suas reagdes aos iniumeros tipos de estimulos, tornando subjetiva
amensuragao da dor. Sendo assim, a disponibilidade de métodos para avaliacdo da dor do recém-

nascido é a base para o tratamento adequado e a garantia de uma assisténcia mais humanizada
(REICHERT; SILVA; OLIVEIRA, 2000).

INDICADORES DE DOR. Considerando-se a inabilidade dos neonatos de
verbalizarem a dor, temos que tomar como base alguns indicadores para avalia-la.

Indicadores fisiologicos A\ frequéncia cardiaca, A\ frequéncia respiratoria,
W saturacdo de oxigénio, sudorese, pupilas dilatadas,
palidez, rubor.

Indicadores atividade facial, choro, movimentos corporais.
comportamentais



Medidas nao farmacologicas para o alivio da dor

Diversas medidas ndo farmacolégicas tém sido apontadas como eficazes no alivio da dor em
recém-nascido durante procedimentos dolorosos, tais como a sacarose ou glicose (GASPARDO;
LINHARES MARTINEZ, 2005), a amamenta¢ao materna (SHAH et al., 2007; LEITE et al, 2009),
a succgdo nao nutritiva (14) e o contato materno pele a pele (CASTRAL et al, 2008, JOHNSTON et
al, 2003).

Outras medidas de conforto para minimizar a dor e o estresse nesses bebés tém sido encorajadas,
tal como a diminuigdo de estimulos externos (luminosidade e ruidos), o respeito aos periodos
de sono e repouso e a manipulacdo minima dos prematuros durante a hospitalizagdo (LAGO et
al., 2009). Essas medidas de conforto, por si s, ndo aliviam a dor, porém diminuem a agitacao e,
indiretamente, reduzem-na, promovendo organiza¢do comportamental, conforto geral e repouso.

Succ¢ao nao nutritiva (SNN)

Cignacco et al. (2007) define
a succdo ndo nutritiva a
partir do wuso de wuma
chupeta na boca do recém-

No estudo
realizado por
Blass e Watt (1999),
encontrou-se uma relagdao do

nascido para promover a numero de sucgbes da chupeta
sucgaol sem Oferecer 0 lelte com o efeito calmante da SNN
£ em recém-nascido a termo;
> _—  maternoouférmula. A SNN )
Vs = ) ) somente quando o recém-
oferecida por 5 minutos, nascido atingia um nimero de
anterior ao procedimento de dor, é mais efetiva do que durante 30 sucgdes por minuto,
2 minutos para a reducdo ou prevencao do aumento da FC. Nao obteve-se d'm'”“'cff‘o O!a F'o“
. . - No entanto, esse foi o Gnico
existem estudos atuais que recomendem o tempo de duragao : ;
) - . estudo que avaliou o nimero
mais efetivo para a SNN. Ha uma variacdo de tempo entre 8 a 10 de succdes do recém-nascido
minutos antes do procedimento de dor, devendo ser mantida durante o procedimento,

havendo necessidade de

durante e apds o procedimento, até que o recém-nascido se —
estudos futuros nessa diregdo.

acalme (SHIAO et al, 1997).




Sacarose

E 0 método que possui maior evidéncia cientifica para
0 uso na pratica clinica, ou seja, é a intervencdo nao
farmacolégica mais eficaz para o alivio da dor no recém-
nascido durante procedimentos dolorosos.

A administracdo da sacarose deve ser realizada 1
a 2 minutos antes do procedimento de dor aguda,
permitindo que o recém-nascido continue sugando
a chupeta durante o procedimento e, se necessario,
repetir a dose respeitando o limite maximo. Se o recém-
nascido permanecer agitado ou irritado, mesmo tendo
sido administrado a dose méxima, devem-se considerar
medidas adicionais de conforto e/ou analgesia
(MORASH; FLOWER, 2004) da sacarose. Sugere-se
que esse periodo minimo antes do procedimento é
essencial para liberacdo de endorfinas responsaveis
pelo efeito analgésico. Essas endorfinas sao hormonios
que diminuem a dor.

Posi¢ao canguru ou contato pele a pele

A posicdo canguru possui efeitos calmantes quando
utilizada, pelomenos, 10 minutos antes do procedimento
doloroso, devendo ser mantida durante e apds o
mesmo.

Nao se sabe quais sdo os mecanismos analgésicos da
posicdo canguru. O contato materno pele a pele retne
diversos estimulos, tais como o cheiro, a voz, o calor,
a textura da pele, o som dos batimentos cardiacos, o
movimento do térax durante a respiragdo materna, a
contencao e o posicionamento em prona (LUDINGTON-
HOE; SMINTH, 1996).

N

Nao ha estudos na literatura que reportam a
implementagdo da posicdo canguru na pratica
clinica para o alivio da dor; no entanto, destacamos
a importancia do seu uso no alivio da dor neonatal
com o objetivo de oferecer uma assisténcia de melhor

Protocolos de uso da sacarose na
pratica clinica para prevencgdo da
dor tém sido implantados em diversas unidades
neonatais. Em um estudo que resultou na
implementacdo da sacarose como analgésico
para o recém-nascido a termo e pré-termo,
durante a puncgdo de calcaneo, venopungdo,
insercdo intravenosa ou nasogdastrica, remog¢do
de sutura, punc¢ado lombar, cateterizagcao vesical e
imunizagdo, recomendou-se administrar
sacarose 24% na mucosa oral, na dose de 0,2 a
0,4ml por procedimento (corresponde a molhar
a chupeta uma a duas vezes na solugdo), em
recém-nascido de 27 a 37 semanas de idade
gestacional, e até 2ml (molhar 10 vezes a
chupeta na solugdo) em recém-nascidos maiores
de 37 semanas.

Considerando-se resultados dos estudos
apresentados, recomendamos o uso da sacarose
combinada a sucgdo nao nutritiva para o alivio
da dor aguda em recém-nascido a termo e pré-
termo e lactentes.

No estudo realizado por Sousa et al.
(2008), comparou-se o efeito
analgésico da posigdo canguru com 1ml de
glicose 5% em recém-nascidos pré-termos que
receberam a punc¢do de calcaneo para o teste de
triagem neonatal. O grupo em que foi realizada a
posicdo canguru obteve menores escores no
PIPP* e demonstrou uma menor variagdo na
frequéncia cardiaca e saturagdo de oxigénio em
relagdo ao controle (grupo que ndo recebeu
nada) e ao grupo que recebeu a glicose. Estudos
gue comparem a posi¢do canguru com outros
métodos nao farmacoldgicos ainda precisam ser
realizados, assim como estudos que avaliem a
combinagdo de métodos como a sucgdo ndo
nutritiva e a sacarose, para potencializar o efeito
da posigdo canguru no alivio da dor neonatal.

*PIPP (Premature infant pain profile / Perfil da dor do neonato
prematuro)

qualidade e mais humanizada, pois inclui a participacdo ativa da mae e familia na prevencdo da

dor aguda do recém-nascido.



Amamentac¢ao

E outro método natural e sem custos para o alivio da dor aguda neonatal. A amamentacao deve
ser iniciada de 2 a 15 minutos antes do procedimento doloroso, sendo mantida durante e apés o
procedimento, até que o recém-nascido se acalme.

Segundo um estudo derevisdo sisteméatica realizado em 2006, aamamentagdo materna demonstrou
redugao significativa na duragao do choro, diminuicdo da FC e escore de escalas de dor quando
comparadas ao grupo controle, placebo ou posicionamento em RN a termo. O mesmo estudo
sugere que a amamentagdo é ainda mais efetiva do que a sacarose/glicose ou possui efeitos
similares (SHAH; ALIWALLS; SHAH, 2007).

No entanto, em estudo realizado por Codipietro et al. (2008), o efeito analgésico da amamentagao
foi superior (5 pontos a menos na escala PIPP) a 1 ml de sacarose 25% oferecida via seringa 2
minutos antes da pungdo de calcdneo em recém-nascido a termo.

Antes de iniciar o procedimento, é necessario que o recém-nascido mantenha uma sucgao ativa,
caracterizada por uma apreensdo do mamilo materno pelo bebé, promovendo vedamento
periférico contra a mama; abaixamento da mandibula, provocando pressao negativa intrabucal e
succionando o leite da mama para o mamilo; elevagdo da mandibula para uma posigdo anterior
(protrusa) comprimindo a aréola; retorno da mandibula para a posicao original (o verdadeiro ato
de ordenha); o leite coletado na cavidade bucal alcanca o palato mole, provocando o reflexo de
degluticdo, segundo definicdo de Faltin et al. (1983). A frequéncia de sucgdes pode ser um fator
moderador do efeito calmante da amamentacao. Leite et al (2009) verificaram que houve uma
diminui¢do da dor em recém-nascidos que tiveram uma média de 17 suc¢des por minuto durante
a puncao do calcaneo.

e O cuidado centrado na familia

Com os avangos da medicina neonatal, cada vez mais, bebés menores e mais enfermos tém
sobrevivido ao seu nascimento prematuro. Enquanto esses bebés lutam por suas vidas, seus pais
sofrem com as consequéncias psicolégicas de uma situacdo inesperada.

Ao verem seus bebés pela primeira vez na UTI neonatal, geralmente se chocam com o tamanho
mindsculo do recém-nascido e se sentem muito ansiosos com a quantidade de tubos, fios e
maquinas ligadas ao bebé (WERESZAK et al., 1997).

Choque, frustracdo, culpa, arrependimento, inseguranca, ansiedade, um misto de sentimentos
manifestados pelas maes envolve o contexto do nascimento de uma crianga gravemente doente e
que necessita ser internada em uma UTI neonatal (BELLI, 1992).

As familias que tém um bebé que requer cuidados intensivos passam por um periodo de
“estranhamento” psicolégico e sentem-se desoladas pelo sentimento de tristeza. O sentimento
de tristeza é uma resposta caracteristica quando se perde ou se separa de alguém importante
e gera dor fisica e psicologica. Assim, a tristeza e a dor dela decorrente sao pela perda do filho
idealizado pelos pais durante a gravidez, e a constatagdo de que o bebé é menos perfeito do que
aquele esperado (BELLI, 1999).



Considerando a assisténcia aos pais de recém-nascidos internados em Unidades Neonatais,
percebemos o quanto é importante que os profissionais de satide estabelecam relacdes com
eles no sentido de promover apoio, para assim, ajudéa-los a superar os problemas inerentes aos

sentimentos que envolvem o processo de hospitalizacao de seus filhos.

Da mesma forma, hid a necessidade de o recém-nascido
interagir com os pais para a criagdo de lagos afetivos, o
que é de suma importancia para o seu desenvolvimento.
E, entdo, necessario que a Equipe de Satde busque
minimizar a separacdo do bebé com seus pais, favorecendo
a formacdo ou o fortalecimento dos lacos afetivos. Para
isso, é necessario que o ambiente seja receptivo e acolhedor
para ambos, o bebé e seus pais, aos quais, por vezes,
a UTI neonatal pode parecer hostil e pouco amigavel,
inibindo os comportamentos espontaneos e dificultando
a ligacdo afetiva com seu bebé. E importante lembrarmos

A interagdo do bebé recém-

nascido vai depender da
permanéncia ou da variagdo de seus
estados de sono e alerta. O bebé mostra
uma tendéncia para mudar para um estado
apropriado em cada situacdo especifica que
se apresente. Uma estimulagdao mais
intensa o acordara e frequentemente o
colocara em alerta. Se for incomodado pela
estimulagdo, ele reagira e podera
finalmente chorar. Contudo, ele é
frequentemente capaz de aquietar-se e de

. . . ~ . voltar para um estado de alerta ou de sono.
que a intensidade da ligacdo afetiva reflete o grau de P

envolvimento dos pais com seu bebé.

Nesse sentido, é importante que a equipe contribua com a formagao de lagos afetivos, fazendo-se
necessario: facilitar os contatos iniciais dos pais com seu bebé; propiciar a visita precoce dos pais
na UTL; acompanhar os pais e familiares no primeiro encontro com seu bebé; facilitar a entrada
dos pais na Unidade Neonatal; tornar o ambiente da Unidade Neonatal acolhedor para os pais;
ajudar os pais a ndo se sentirem diminuidos e envergonhados diante de seu bebé; permitir que os
pais participem dos cuidados dispensados ao bebg; escutar atentamente o que os pais tém a dizer;
incentivar o cuidado canguru.




Cuidando do recém-nascido com base na teoria das
necessidades humanas basicas e do cuidado desenvolvimental
e humanizado.

10. Atendendo a necessidade humana basica de integridade tecidual

Os problemas cutaneos sdo encontrados frequentemente na pratica do cuidado de enfermagem.
As queixas relacionadas a pele correspondem a mais de 10% de todas as consultas ambulatoriais
nos EUA. Como a pele espelha a condigao geral do paciente, muitas patologias sistémicas podem
ser acompanhadas de manifesta¢cdes dermatolégicas (BRUNNER, 1998).

A integridade da pele do recém-nascido hospitalizado, segundo Nepomuceno (2007), pode ser
considerada um indicador da qualidade da assisténcia de enfermagem e as intervengdes realizadas
para sua manutengao sdo determinantes para a qualidade de vida futura da crianga.

A pele é composta de trés camadas: a epiderme, a derme, e o tecido subcutaneo. Cada camada
torna-se mais diferenciada a medida que se eleva da camada do extrato germinativo basal para a
camada mais externa do extrato cérneo (BRUNNER, 1998).
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Peculiaridades da pele e a manutengao da integridade tecidual do recém-nascido

A textura da pele do recém-nascido é lisa, aveludada e macia,
especialmente ao redor dos olhos, das pernas, da face dorsal das maos Faca uma
e dos pés e da bolsa escrotal ou dos grandes l&bios. A coloragdo da pele revisdo sobre

depende da base racial e familiar e varia muito entre os recém-nascidos a at“atoTia € ﬁs‘ot'ogia &
sistema tegumentar.
(WONG, 1999). &



Ao nascimento, a pele do recém-nascido é recoberta pela
lanugem que desaparece nas primeiras semanas de vida
e pelo vérnix caseoso que, além da funcdao de protecao
e lubrificacdo, facilita a passagem do bebé no canal
de parto. Observa-se também que todas as estruturas
pertencentes a pele estdo presentes, mas muitas fungdes
do tegumento ainda sdo imaturas. As duas camadas
da pele, a epiderme e a derme, estio frouxamente
ligadas entre si, de maneira que a funcdo de barreira
fisica da pele é prejudicada, principalmente em recém-
nascidos pré-termos, tornando-os mais susceptiveis ao
desenvolvimento de lesdes de pele.

A fricgdo discreta da epiderme, como a que é causada pela
retirada rdpida de fita adesiva, por exemplo, pode provocar
a separacdo dessas camadas e a formacao de bolhas.

Em estudos sobre lesdes dermatolégicas relacionadas
a terapia intensiva neonatal, foram identificadas lesdes
derivadas da assisténcia respiratdria, lesdes secundarias
derivadas do uso de monitores transcutaneos de oxigénio,
lesdes relacionadas a procedimentos vasculares, lesdes
por cicatrizes cirtrgicas, dermatites de contato pelo uso
de adesivos e do coletor de urina, além de lesdes por
compressdo, dentre outras (DE LUNA, NARTINEZ,
WEISMAN, 1985 apud NEPOMUCENO, 2002).

ﬂ/’;//i’»}/ Como primeira camada de
protegao contra o meio externo,
a pele inicia a sua formagdo nas primeiras
trés semanas de gestagdo e apresenta-se
mais desenvolvida e definida por volta da 322
e 342 semana. Assim, podemos situar os
recém-nascidos prematuros (RNPT), abaixo
de 37 semanas de idade gestacional (IG)
(MARCONDES et al, 2002) numa escala de
extrema vigilancia, pois a pele encontra-se
em fase de formagao e apresenta mudangas
apos o nascimento. A manutengdo da
integridade da pele mostra-se primordial no
cuidado do RNPT (ASSOCIAGAO PAULISTA DE
ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO
HOSPITALAR, 2001).

Os adultos tém uma proporgdo de superficie/
volume corporal aproximadamente de 3%; ja
no RNPT, essa relagdo é maior e corresponde
a 13% do seu peso corporal. A pele de um
recém-nascido é mais fina, cerca de 40%

a 60% da espessura da pele de um adulto,
tornando-se menor no RNPT, caracterizando-
se ainda pela menor quantidade de pelos,

os ligamentos intracelulares sdo mais fracos
e produzem menos secregdo das glandulas
sebaceas e sudoriparas (ASSOCIACAO
PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR, 2001).

Alteragdes vasomotoras na derme e tecido subcutaneo em resposta ao resfriamento ou a exposigao
cronica ao calor radiante produzem um aspecto moteado - “ctitis marmorata”, especialmente no

tronco, nos bragos € nas pernas.

Anormalidades no sistema tegumentar

Os problemas dermatologicos em recém-nascido sdo
constituidos principalmente de lesdes origindrias do
parto e das diversas formas de dermatite. Durante o
parto, podem ocorrer traumatismos que afetam o sistema
tegumentar do recém-nascido, dos quais citamos a bossa
ou caput succedaneum e o céfalo-hematoma.

Reveja sobre a bossa ou caput
succedaneum e o céfalo-
hematoma no capitulo 6 Caracterizagao e
classificagdo do recém-nascido.

Ressalta-se a importancia de o profissional de enfermagem estar atento aos sinais de lesdes
do couro cabeludo, afericdo diaria do perimetro cefalico, comunicacdo e anotacdo de sinais de
hipoatividade, sucgdo débil, auséncia de resposta a estimulos dolorosos.



As anormalidades no sistema
tegumentar podem ser
determinadas por distribuicao,
tamanho, morfologia e arranjo
das lesdes, causadas geralmente
por irritantes fisicos, quimicos
ou alérgicos ou agente infeccioso,
como bactérias, fungos, virus,
parasitas de animais, ou por
infeccdes  especificas ~ como
sarampo e variola.

Aslesdes assumem caracteristicas

Eritema — area avermelhada causada por maior quantidade de
sangue oxigenado na vasculatura dérmica;

Equimoses (contusdes) — areas de coloragdo vermelha ou purpura causada
pelo extravasamento de sangue pela derme e tecido subcutaneo;
Petéquias — pontos circunscritos nitidos, diminutos, do tamanho da cabega de
um alfinete, nas camadas superficiais de epiderme;

LesGes primarias — alteragdes de pele produzidas por algum fator causal; as
lesGes primarias comuns nas doengas de pele pediatricas sdo as maculas,
papulas e vesiculas;

Lesdes secundarias — alterages que decorrem de modificages na lesdo
primaria, como aquelas causadas por esfregar, cogar, usar medicagdes ou
involugdo e cicatrizagdo;

Padrdes de distribuicdo — o padrao em que as lesdes se distribuem pelo

corpo, se localizadas ou generalizadas, e as dreas especificas associadas as
lesdes;

mais oumenos distintas deacordo
com a natureza do processo
patolégico. Os nomes que
foram dados a essas lesdes sao
importantes para fins descritivos
nos processos de manutencdo
de registros de comunicacao
(WONG,1999).

Z

Portanto, é necessario que
o(a) técnico(a) de enfermagem
se expresse corretamente ao
descrever as lesdes de pele nos
registros de enfermagem.

Configuragdo e arranjo — o tamanho, a forma e o arranjo de uma lesdo
ou grupos de lesdes, por exemplo: discretas, em aglomerados, difusas ou
confluentes;

Milium — glandulas sebdceas distendidas que aparecem como pequenas
papulas esbranquigadas nas bochechas, no queixo e no nariz;

Milidria — obstrugdes dos ductos écrinos, ruptura dos ductos, e bloqueio da
sudorese normal na pele: rubra (brotoeja — oclusdo dos ductos écrinos na
juncdo dermoepidérmica) e cristalina (ruptura dos ductos écrinos na camada
cornea);

Intertrigo — placas vermelhas, Umidas e inflamadas com bordas bem
delimitadas. Suor/calor/fricgdo , dermatite fralda / candidiase;

Impetigo — vesiculas Umidas e crostas cor de mel. Infecgdo bacteriana
contagiosa.

Infec¢oes da pele

A pele do recém-nascido, principalmente o prematuro, é ineficaz como barreira, o que a torna
mais susceptivel a lesdes e a penetracdo de micro-organismos. Além disso, o sistema imunolégico
do prematuro ndo é capaz de conter as infecgdes, fazendo com que haja disseminagao de qualquer
infeccdo, caracterizando, assim, as septicemias (FERREIRA, 2007). Isso significa que qualquer lesao
de pele pode aumentar o risco de infeccao de pele e sua disseminacao pela corrente sanguinea.

A pele dos prematuros é menos espessa, tem menos fibras elésticas, e existe menor coesdo entre as
camadas mais finas da pele; assim, o limite entre a derme e a epiderme € tao fraco, que a epiderme é
facilmente removida quando fitas adesivas, eletrodos e similares sdo removidos (AVERY; FLETCHER;
MACDONALD, 1999).

Medidas de prevencdo de infeccdes como a higienizacdo das maos, reducdo da manipulagao,
maior controle sobre procedimentos invasivos e medidas que minimizem o desencadeamento de
lesdes sdo necessdrias para a reducdo de danos cutaneos do RN.



Outros cuidados que contribuem para prevenir as lesdes sdo: manter o lengol sempre limpo, seco
e esticado; realizar a troca de fralda logo apés as eliminagdes; realizar as mudangas de dectbito
ap0s a estabilizagdo do recém-nascido, respeitando os horarios de manipulagdo; dar o banho
segundo reais necessidades considerando as particularidades cutaneas do recém-nascido.

Em unidades de cuidado intensivo, os equipamentos de monitorizagdo e suporte de vida devem ser
seguramente fixados na pele do recém-nascido por adesivos. A remogio ou substituicio desses adesivos
podem causar lesoes cutineas que vém a se tornar porta de entrada de bactérias e fungos, resultando
em uma infecgdo sistémica, além de causar problemas de termorregulagio e risco do aumento do efeito
de toxinas das substincias aplicadas topicamente (LUND et al, 1999).

Algumas intervengoes sio recomendadas para minimizar os riscos de lesoes na pele, tais como: usar
dispositivos de plistico/silicone em vez de ago; evitar colocar esses dispositivos em dreas dificeis para
imobilizar, especialmente dreas de flexdo ou proximas de tendoes, nervos ou artérias. Deixar o local de
insercdo do cateter visivel, utilizando dispositivos de fixacio transparentes. Colocar essa fita adesiva,
de forma que nio ocorra a obstrugao do cateter ou o retorno venoso (LUND et al, 1999). Recomenda-se
a protegdo da pele do RN com filme transparente antes da fixagdo com micropore.

A remogio desses adesivos deve ser feita lentamente e com cuidado, utilizando bolas de algodio
embebidas em dgua. Deve-se puxar a fita num plano horizontal, dobrando-a para trds e molhando
continuamente a fita com a pele (AVERY; FLETCHER; MACDONALD, 1999).

Nado é seguro usar tesouras para remover curativos ou esparadrapo de extremidades de recém-nascidos
muito pequenos e imaturos, pois é muito facil pingar pequenas extremidades ou agarrar a pele pouco
fixada.

Solventes para a remogio desses adesivos ndo devem ser usados em recém-nascidos prematuros devido
ao perigo de toxicidade dos adesivos, se forem absorvidos ou inalados (IWONG, 1999).

O intervalo de troca dos adesivos, se possivel, ndo deve exceder 24 horas. Ndo é recomendado o uso
de tintura de benjoim para real¢ar a adesdo entre o adesivo e a pele, porque a adesdo entre eles pode
tornar-se maior que entre a derme e epiderme, podendo resultar num aumento da perda epidermal no
momento da remocio desse adesivo (LUND, 1997).



Queimaduras

]

Lesdes abdominais causadas pelo mal uso de dispositivos
(FONSECA, SCOCH]I, 2010)

E comum a ocorréncia de queimaduras no local
da insercdo do dispositivo de servocontrole da
temperatura cutanea do recém-nascido.

E recomendado que o dispositivo seja fixado na
regido abdominal (metade entre o xifoide e o
umbigo), dorsal (exceto extremidades ¢sseas). Deve
ser fixado com adesivo antialérgico e transparente,
com necessidade de troca do local: 3 vezes ao dia
com algoddo ou cotonete umedecido em &gua
destilada ou ¢leo.

Servocontrole — sensor térmico colocado no abdome do recém-nascido para regular o ar da

incubadora (BRASIL, 2002).

Lesdes abdominais causadas pelo mal uso de dispositivos
(FONSECA, SCOCHI, 2010)

Lembramos também que, no cuidado desses bebés,
saoutilizados bercos de calorradiante eincubadoras,
que, quando ndo utilizados corretamente, podem
provocar ressecamento e até a lesdo da pele
(DARMSTADT, DINILOS, 2000).

O controle da temperatura da incubadora e do
berco aquecido deve ser um cuidado a ser tomado
continuamente com vistas a evitar queimaduras no
recém-nascido.

As acoes de prevencio e de controle de infeccio fazem parte da seguranca do paciente e devem
ser aplicadas ao prestar assisténcia ao recém-nascido.

Retome a Area 1II, capitulo 23 - Prevenindo a infecgio relacionada a assisténcia a savide
(Iras), e estude os seguintes topicos: epidemiologia, infeccoes relacionadas a assisténcia em
neonatologia, vigildncia epidemioldgica e aplicagdo de medidas para a prevengio das Iras.




Lesao por infiltragao de medicacao

Os dispositivos de acesso vascular em terapia intensiva foram introduzidos h& mais de 40 anos,
tornando-se um dispositivo de suporte de vida importante, possibilitando que a crianga receba
medicamentos, solucdo de nutricao parenteral e dextrose.

No entanto, o uso desses dispositivos modernos esta
associado com complicagdes tais como infiltracdes/
extravasamentos, flebites e oclusdes desses cateteres,
de modo que cuidados com esses dispositivos devem
ser tomados para que a pele do recém-nascido em
terapia intensiva ndo seja lesada (PETIT, 2003).

Na imagem a esquerda: Lesdo causada por extrava-
samento de medicacao (FONSECA, SCOCHI, 2010)

Os cuidados incluem: avaliar sinais de infiltracdo como edema, dor, pele fria, vazamento no sitio
de insercao, eritema e bolhas. Palpar a drea ao redor do cateter observando endurecimento, calor,
inchaco. Interromper a infusdo imediatamente; sempre utilizando documentos apropriados para
descrever o ocorrido (LUND et al, 1999).

Caso a infiltragdo ocorra, é indicado elevar o sitio da infiltracdo na extremidade afetada, remover o
infiltrado fazendo picadas multiplas em toda area do edema, comprimir e deixar o fluido extravasar
pela fenda do tecido. Intervencées farmacoldgicas, como aplica¢do tépica de Hyalozima, podem
ser realizadas até 12 horas desde a identificacdo do infiltrado (PETIT, 2003).

Dermatites das fraldas

A dermatite das fraldas é um dos diversos distarbios cutaneos causados direta ou indiretamente
pelo uso de fraldas. O pico maximo de ocorréncia é dos 9 aos 12 meses de idade e a incidéncia é
geralmente relatada como sendo maior em bebés alimentados com mamadeira do que naqueles
amamentados no seio.

A dermatite de fraldas é causada por um contato repetido e prolongado com um irritante,
principalmente urina, fezes, sabonetes, detergentes e friccao (WONG, 1999).

As agdes de enfermagem visam a alterar os trés fatores considerados como produtores da
dermatite: umidade, pH e irritantes fecais. O fator mais significativo acessivel a intervencdo é o
ambiente imido criado na drea da fralda. Trocar a fralda logo que ela fica molhada e realizar a
higienizacdo com dgua morna abundante elimina grande parte do problema. Retirar a fralda para
expor ao ar a drea de pele saudavel facilita a secagem. As intervencdes topicas sobre as dermatites
das fraldas devem ser orientadas pelo protocolo da instituigao.

E recomendada a utilizacdo de fraldas de material gel absorvente, e o uso de fraldas ultra-
absorventes tem sido superior ao das fraldas de pano, porque diminuem a umidade e mantém o
pH da pele acido (LUND et al, 1999).



Higiene do RN em UTI neonatal

O banho nos bebés tem sido descrito como algo prazeroso, pois lembra o ambiente liquido e
quente caracteristico do ttero materno (BRASIL, 2002). O banho é um excelente momento para
a enfermagem observar o comportamento do neonato, como irritabilidade, estado ao acordar,
vigilia e atividade muscular.

Caracteriza-se por um nivel alto de manipulagdo do bebé. Essas manipula¢des podem produzir
diversas reagdes no recém-nascido. Trata-se de uma situacdo que propicia uma série de trocas e
ajustes entre o adulto e a crianga e, portanto, potencialmente reveladora das caracteristicas da
reagao do recém-nascido aos tipos de manipulagdes e da adequagao do procedimento.

Embora muitas vezes visto como simples rotina nos cuidados ao recém-nascido, o banho pode
contribuir com seu estado de satide, mas, quando feito de maneira incorreta, proporciona mais
mal do que bem ao bebé. Algumas alteracdes detectadas nesse procedimento que nos confirmam
esse fato sdo a ocorréncia de hipotermia, aumento do choro, diminuicdo do consumo de oxigénio
e desestabilizagdo dos sinais vitais. Pode ainda causar excessiva irritagdo da pele e trauma se nao
feito delicadamente e se o sabao usado ndo for suficientemente suave (DARMSTADT, DINILOS,
2000).

O banho logo ap6s o nascimento tem a finalidade de remover secrecées maternas, como a maior
parte dos residuos de sangue, e reduzir a colonizagdo microbiana (PETIT, 2003).

O recém-nascido em estado critico deve receber somente higiene na regido das fraldas ou areas
sujas utilizando-se 4gua destilada estéril e morna. Sabonetes de glicerina podem ser aplicados em
regides de sujidade aparente. Banho completo seré realizado somente apds a primeira semana de
vida (MANUAL DE NEONATOLOGIA, 2001).

Estudos propdem que nos recém-nascidos submetidos a ventilagdo mecanica ou na vigéncia de
desconforto respiratorio e naqueles com peso inferior a 1.000 gramas, o banho seja dado somente
uma vez por semana utilizando-se apenas bolas de algodao embebido em dgua morna e sabao.

Lactentes pré-termos menores de 32 semanas de gestacdo devem tomar banho durante a primeira
semana de vida somente com agua morna. Como o recém-nascido prematuro com idade
gestacional inferior a 32 semanas tem a barreira epidérmica comprometida, o banho pode alterar
a flora da sua pele, sendo entdo indicado utilizacdo de 4gua esterilizada morna. Se esses bebés
apresentarem lesdes visiveis na pele, 4gua morna estéril é também indicada (ASSOCIACAO
PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR, 2001).



Veja a seguir os passos recomendados para o banho no prematuro segundo as Normas de atengao
humanizada ao recém-nascido de baixo peso: Método Canguru (BRASIL, 2009).

* Respeitar o estado comportamental do bebé: caso esteja em sono profundo (dura cerca de 20
minutos), se estiver protestando ou chorando, consold-lo completamente antes da realizagao
do procedimento.

* Falar antes de tocar o bebé. Sempre que possivel, solicitar o auxilio da made para o
procedimento.

* Remover a fralda, retirar o excesso de fezes com algodao umido, fazer higiene perineal.
Com ajuda de uma fralda de pano ou de toalha-fralda, proceder ao enrolamento do bebg,
proporcionando seguranga. Posicionar o recém-nascido na bacia com d4gua morna de modo
que seu corpo fique submerso até o pescoco, em ambiente fechado, evitando as perdas de
calor por conveccao.

* Iniciar o banho pelo rosto, sem sabao: limpar os olhos utilizando uma bola de algodao para
cada olho, limpar narinas e orelhas, quando necessario, com fusos de algodao.

* Ensaboar o pescogo, membros superiores, térax anterior, costas e membros inferiores
sucessivamente, lembrando-se de ir retirando o enrolamento com pano aos poucos.

* Retirar o sabonete.

* Ensaboar a regido genital, removendo o sabdo com algodao.

* Retirar o recém-nascido da bacia, enrolando-o em toalha ou pano macio, secando a pele com
movimentos compressivos e suaves, sem fricciona-la, e coloca-lo em contato pele a pele, em
posicdo canguru.

* Quando em leito aquecido, retirar a roupa suja e limpar o colchonete com 4gua e sabdo.

* Forrar com o lengol, esticando-o bem para ndo formar dobras.

* Realizar o curativo umbilical conforme a técnica.

* Colocar o recém-nascido em posigao confortdvel, com auxilio de coxins e rolos.

* Recolher os materiais utilizados e despejar no lixo.

* Fazer limpeza corretamente do leito.

e Lavar as maos.
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O vérnix excessivo pode ser removido no banho, mas, no geral, ¢ melhor deixa-lo na pele, pois
age como uma barreira mecanica, protegendo contra traumas, hipotermia, infeccdo. Permite a
hidratacdo do estrato cérneo, diminui a perda de agua e de calor por evaporacdo. Se deixa-lo,
usar luvas para manusear o bebé (ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR, 2001).

Quanto ao coto umbilical, o manuseio e a limpeza devem ser realizados com muito cuidado, pois
0 acesso de bactérias ao sistema circulatério em neonatos com infec¢do no coto umbilical é de alto
risco para uma infecgdo sistémica.

A higiene do coto reduz a colonizagdo e infeccdo umbilical, o tétano e a sepse neonatal. O
antisséptico mais efetivo a ser aplicado no coto umbilical é o dlcool a 70%. Para evitar a infecgao, é
necessaria a limpeza adequada do coto com cotonete embebido em &lcool a 70%, com movimento
circular no local da insergao do coto na pele, em sentido tinico. Tal procedimento deve ser repetido,
trocando-se o cotonete até que saia limpo.

A higiene do coto umbilical deve ser realizada ap6s o banho e nas trocas de fraldas. A area do coto
deve ser mantida limpa e seca, a fralda deve ser posicionada pouco abaixo do umbigo para evitar
a umidade da urina. O uso de faixas, moedas, sulfas e de outras substancias ndo é recomendado,
pois aumenta o risco de infec¢do. Recomendagdes como manter a fralda dobrada fora da &rea do
coto umbilical e evitar o contato desse com emolientes, também sdo encontradas. Aliado a esse
cuidado, a preocupacado na educagdo dos pais e familiares quanto ao mecanismo fisiol6gico da
cicatrizagdo do coto e quanto a limpeza do coto é muito importante (LUND et al, 1999).

E fundamental a descontaminacio da pele antes de procedimentos invasivos, como o acesso
vascular, pois a colonizacdo da pele é importante fator de risco para infeccdo sistémica. Sendo
assim, o chorexidine é visto com um amplo espectro de antissepsia da pele (HAHN, 2005).

Para coleta de exames laboratoriais, a pungdo arterial é pratica didria nos servigos de terapia
intensiva. A preparacao da pele com dlcool 70% deve ser realizada de maneira cuidadosa, evitando
utilizar o algodao encharcado, ndo utilizando-o em excesso, removendo-o apds, com dgua estéril,
pois é altamente absorvido e potencialmente téxico (HAHN, 2005).

11. Atendendo as necessidades humanas basicas de alimentacgao,
hidratacao e eliminagao no recém-nascido de alto risco

Atualmente, a Enfermagem, além de manter os principios assistenciais no atendimento das
necessidades basicas do cliente, segundo Horta (1979), dentre outras teorias, esta adequando
seus cuidados ao novo paradigma da “Era da Seguranca”, em que os profissionais de satide
devem desenvolver conhecimentos e técnicas, realizando cuidados baseados em evidéncias.

Vocé, como técnico(a) de enfermagem, tem imensa influéncia na promocdo da seguranca do
paciente, por compor a maior categoria de profissionais da drea de satide no Brasil e no mundo,
unindo-se a auxiliares de enfermagem e enfermeiros (PEDREIRA, HARADA, 2009). Com esse novo
olhar, vocé deverd adquirir e aprofundar outros conhecimentos sobre a tematica “ Alimentacao,



hidratacdo e eliminagdes do recém-nascido (RN)”, ndo apenas focando as necessidades metabélicas
de um conjunto de agdes organicas, mas também proporcionando ao recém-nascido um adequado
desenvolvimento biopsicossocial.

Tendo em vista a importancia de se levantarem evidéncias diante das situacdes adversas,
vocé devera conhecer como funciona o sistema digestério do recém-nascido, descrito sucintamente
a seguir.

O sistema digestorio tem a funcao de processar e absorver os nutrientes necessarios a manutengao
dos processos metabdlicos e ao suporte do desenvolvimento e crescimento. A maioria das funcoes
bioquimicas e fisiologicas estabelece-se na época do nascimento, exceto as mecanicas, como, por
exemplo, a succdo e degluticdo, por imaturidade, diante do recém-nascido pré-termo (RNPT), ou
seja, aquele nascido abaixo de 37 semanas de idade gestacional (GOMELA, 2006).

As principais caracteristicas do sistema digestorio (BARBOSA, 2006) sao: estomago arredondado
e situado horizontalmente; esvaziamento géstrico realizado por volta de trés horas em recém-

nascido, determinando a frequéncia e quantidade de refeicdes; J« ﬁ%&g—
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colabora na excregdo de metabdlitos. Os RNPT apresentam baixa enfermagem, tais como: vémitos,
atividade enzimatica de tripsina, lipase e amilase, bem como refluxo gastroesofagico, diarreia e

constipagdo. Pega orientagdo ao

baixas concentracdes de sais biliares leva a deficiéncia de digestao :
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de gorduras.

Nutri¢ao enteral do recém-nascido

Para vocé conseguir uma nutricdo enteral adequada do recém-nascido, ou seja, aquela aceita
por via oral ou administrada por sondas gastrica/gastrostomia, segundo Leone e Saccuman
(2001), os seguintes objetivos deverdo ser considerados: suprir as necessidades nutricionais do
recém-nascido, promover crescimento adequado, ndo produzir efeitos metabodlicos indesejaveis
e otimizar o desenvolvimento.

Como referencial, para um crescimento adequado de um recém-nascido a termo (RNT), ou seja,
aquele nascido entre 37 a 42 semanas de idade gestacional, sdo considerados os seguintes valores:
peso: 14,8¢g/kg/dia; comprimento: 1,23cm/semana; e perimetro cefdlico: 0,98cm/semana. O
crescimento desejado corresponde a uma oferta energética em torno de 120/ kcal/kg/dia. Como
o enfoque deste texto reporta-se ao RNPT, veja agora quais os elementos fundamentais para sua
nutricdo adequada (FEFERBAUM, QUINTAL, 2000).

O leite humano é considerado o melhor alimento para o recém-nascido, devido aos seus beneficios
nutricionais, imunolégicos, aspectos troficos intestinais, além dos beneficios psicolégicos, devido
ao estreitamento do vinculo afetivo entre mée e filho.



Caracteristicas e composi¢ao do leite humano durante a lactagao

Proteinas: nas primeiras duas semanas, o leite de maes de prematuros oferece um maior contetdo
proteico em relagdo ao leite de maes de recém-nascido a termo, ou seja, aqueles entre 37 a 42
semanas deidade gestacional (3,5a4,0g/kg/dia), considerandoumaingestdo deaproximadamente
180ml/kg/dia. Quando o leite se torna maduro, o contetido de protemas diminui (2,0 a 2,5g/kg/

dia) ap6s essas duas semanas de lactacao. - %;,%%}f
A qualidade proteica do leite humano é apropriada para /w’\”%é} Além disso, a principal, a

alfalactalbumina é um dos
componentes da sintese de lactose pela

o RNPT devido a relagdo caseina/lactalbumina mais
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1 b . leite bovi i82% d . glandula mamaria. Outros componentes
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esvaziamento géstrico mais répido. IgA secretora, proteinas especificas para a
defesa imunoldgica.

Lipideos: correspondem a 50% do teor caldrico do leite,

sendo mais indicados aos recém-nascidos de muito baixo peso. A digestdo e absorcdo desses
lipideos sdo facilitadas pela estruturacdo da gordura em glébulos e pela composicdo de acidos
graxos (elevada em palmitico, oleico, linoleico e linolénico), pela distribui¢do na molécula de
triglicérides e na presenca da lipase no proprio leite, cuja agdo é estimulada pelos sais biliares.

Oleitehumano contémacidos graxos decadeialongacomooacidoaraquidonicoedocosaexaenoico,
derivados dos acidos linoleico e linolénico, respectivamente importantes, constituintes dos
fosfolipideos encontrados no tecido cerebral e nas membranas eritrocitarias; estdo associados
funcionalmente com cognicdo, crescimento e visao. O leite das primeiras duas semanas contém
um maior teor desses lipideos em relacdo ao leite maduro. O contetido de lipideos aumenta no
decorrer da lactagdo e aumenta muito no decorrer de uma mesma mamada. O leite de inicio de
mamada (fragdo solucdo) contém maior teor de elementos imunolégicos, e o final de mamada
contém maior teor gorduroso (fracdo emulsao).

Quando em repouso, a gordura do leite se separa, a ndo ser que seja frequentemente homogeneizada.
A gordura, ao se separar, adere ao frasco, as sondas e seringas, com diminuicao da oferta ao neonato.
Portanto, deve-se evitar ao méximo intermediarios para a administragdo do leite ao RNPT.

Hidratos de carbono: o leite humano contém lactose e oligossacarideos. A capacidade de absor¢ao
da lactose pelo recém-nascido é superior a 90%. Os oligossacarideos sdo importantes para a defesa
do organismo, pois sua estrutura é de formato similar a de receptores antigénicos bacterianos e
protegem a mucosa da acdo de bactérias.

Sédio e cloreto: a ingesta de s6dio de 3mEq/kg/ dia a 5mEq/kg/ dia é suficiente para permitir um
crescimento e manter os niveis séricos acima de 130mEq/l em recém-nascido com peso inferior
a 1.500g e idade gestacional inferior a 34 semanas, durante as primeiras 4 a 6 semanas de vida. O
contetido de s6dio no leite humano é baixo apos a segunda semana de lactagdo e os niveis séricos
desse fon devem ser monitorizados. E necesséria a suplementacéo de 2mEq/kg/dia a 4mEq/kg/
dia de cloreto de s6dio para esses RN e 1,5mEq/kg/dia a 2,5mEq/kg/dia para RN entre 34 a 40
semanas gestacionais.



Calcio, fésforo e magnésio: as necessidades em calcio, fésforo e magnésio aumentam apods a
34° semana de gestagao devido a mineralizagdo 6ssea. Recomenda-se, para recém-nascido com
peso inferior a 2.000g, 132mg a 175mg de calcio/100Kcal, 102mg al20mg fésforo/100Kcal e de
5mg a 7mg de magnésio/100Kcal. O contetdo de célcio e de fésforo no leite humano é inferior a
esses valores, tanto no colostro como no leite maduro. O contetido de magnésio é semelhante ao
preconizado. O consumo de leite ndo fortificado pelo RNPT de muito baixo peso pode resultar
em déficit na mineralizagdo dssea, que é verificado por volta de 52 semanas pés-natais.

Enquanto a necessidade de suplementacdo proteica e energética
pode ser prevenida com a ingestao de volumes aumentados de leite
humano, a suplementacao de célcio e fésforo parece ser necessaria

Faga uma pesquisa,
entregando-a ao seu

aos recém-nascidos alimentados com leite humano. professor com um levantamento
da suplementagao vitaminica
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vida e mantidas durante o primeiro ano de vida, favorecendo o
crescimento e desenvolvimento do RNPT.

Componentes de defesa imunolégica:

* imunoglobulinas: IgA (maior quantidade na forma secretora);
IeM; IgG; IgD; IgE e complemento (C3/C4); Entenda melhor a
* células: polimorfonucleares e mononucleares; defesa imunoldgica
* lactoferrina: liga-se ao ferro e inibe bactérias e fungos; revendo o sistema imunoldgico
. . L~ s 1. que vocé estudou no curso técnico
¢ lisozima: agdo bactericida;
. . ~ . B de enfermagem.
* lactoperoxidase: oxidagdo de bactérias com acao
antimicrobiana;
* 4cidos graxos: fator antiestafilococos e inativacgdo de virus;
* oligossacarideos: fator de crescimento da flora bifida com ac¢do protetora contra
enterobactérias patogénicas.

Estudo classico demonstra uma menor incidéncia de infec¢des em recém-nascidos de muito baixo
peso (abaixo de 1.500g) que recebem o leite humano em relacdo aos que recebem férmulas. Essa
defesa se deve principalmente a presenca da IgA secretora e da lactoferrina. A flora intestinal
desenvolvida também é fator de protecdo com menor desenvolvimento de flora patogénica. A
protecdo deIgA secretora pelo sistema imune mamadrio envolve a presenca de anticorpos protetores
que sdo produzidos no organismo materno e transferidos ao leite (LUCAS; COLE,1990).

A mae produz anticorpos especificos apés exposicdo a antigenos estranhos e, nas superficies
mucosas, eles sdo incorporados ao leite e transferidos passivamente ao organismo do RN. Apos
o nascimento do RNPT, a sua mae nao devera ficar separada dele, pois a protecao de um contato
pele a pele com a crianga, dentre outros fatores, pode auxiliar na sua defesa imunolégica contra
patégenos hospitalares.

Leite humano e desenvolvimento: diante do fato de que o leite humano contém fatores
importantes para a maturacado e o crescimento cerebral, a literatura mostra diferencas nos indices
de avaliacdo intelectual com melhores resultados em criancas que receberam o leite de sua



propria mae, quando comparados com filhos de maes que nao os

amamentaram, ou com recém-nascidos que receberam férmulas Faca uma releitura
lacteas. Além dos 4cidos graxos de cadeia longa ja citados, o leite A banzgz;elzilzlt:ui s
humano contém peptideos biologicamente ativos, além do vinculo com a amamentagdo relendo o
afetivo entre mae e filho, tdo importante na inter-relacdo. capitulo 3, “Aleitamento materno:

promogao, apoio e protegao”.

Formulas lacteas: como técnico(a) de enfermagem, vocé devera

estimular o aleitamento materno. Todavia, as férmulas lacteas para o RNPT estdo indicadas
quando da opgdo materna pela ndo amamentagao; ndo houver a possibilidade de consumir leite
pasteurizado; em caso de auséncia ou insuficiéncia de leite humano; bem como nas condic¢des
que contraindicam o aleitamento materno, quais sejam: infeccdo materna pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV); infecgdo materna pelo virus linfotréfico humano de células T
(o HTLV 1 e 2); infeccdo materna pelo virus da hepatite C (o HCV); quando a mae tem fissura
nos mamilos ou carga viral elevada; outras infecgdes na forma ativa, ainda ndo tratadas como,
por exemplo, citomegalovirus; maes fazendo quimioterapia ou radioterapia; maes em exposigao
ocupacional ou ambiental a metais pesados (chumbo, merctrio, etc.); uso de alguns medicamentos
especificos (BRASIL, 2005).

As férmulas lacteas tentam introduzir elementos funcionais que

promovem a maturacdo e o desenvolvimento, especialmente do As férmulas lacteas
sistema nervoso central e imunolégico, tais como os acidos graxos g il

. t d d deia 1 leotid As f6 1 _ osmolaridade variando de
insaturados de cadeia longa e nucleotideos. As férmu E:‘IS. nao 240-300mOsm/kg e densidade
devem sobrecarregar o RNPT, adequando-se a oferta nutricional calérica entre 70-81 Kcal/100ml.

a sua capacidade metabolica.

Administra¢ao da nutricao enteral

Todos esses elementos fundamentais para a nutricao enteral adequada sao encontrados no leite
materno. Lembre-se de que, como técnico(a) de enfermagem, vocé estard ao lado de gestantes e/
ou puérperas, que muitas vezes apresentam davidas no pré-natal e no periodo de amamentagao,
respectivamente. Sendo assim, vocé devera estar preparado para promover o incentivo ao
aleitamento materno, quando possivel, respeitando, todavia, os valores, anseios e a tomada de
decisao pelo desejo da amamentagdo (SILVA, 1997).

Segundo Fanaroff et al (1992); Feferbaum e Quintal (2000), o trato gastrointestinal do RNPT é
imaturo em suas funcdes digestivas, absortivas e imunolégicas. A consequéncia é a limitacdo da
funcdo digestiva, a maior permeabilidade aos nutrientes parcialmente digeridos, especialmente
peptidios, e facilidade de translocacdo bacteriana, ocasionando a chamada sepse endégena. A
maturacdo do sistema imunolégico se inicia a partir da sexta semana de idade gestacional. O leite
humano tem a funcao de, além de prover IgA ao intestino imaturo, produzir hormoénios (fator
de crescimento epitelial), outros elementos imunitérios (imunoglobulinas ndo IgA), células vivas
(linfécitos T e B, macréfagos), e elementos nutricionais (nucleotideos, taurina e glutamina) que
aceleram a maturacao intestinal.

Por esses motivos, durante a fase de transicdo e estabilizacdo neonatal, o leite humano é de
fundamental importancia na nutricao enteral do RNPT, em particular aos gravemente enfermos.



Nutri¢dao enteral minima

O conceito da “nutricdo enteral minima” significa o
uso de pequenos volumes, concomitante a nutrigao A administragdo da dieta enteral
parenteral. Essa pratica leva a menor tempo de precoce promove efeitos em outros
. An i A g s tecidos como a maturagdo da fungdo muscular,
intolerdncia géstrica e ganho de peso mais rapido em " araces cac miseE

- ) . X facilitando a tolerancia alimentar, a diminui¢do da
relacdo aos neonatos alimentados mais tardiamente. resisténcia vascular esplénica com aumento do

. . fluxo sanguineo e melhor oferta de oxigénio, com
A presenca do leite humano torna-se um estimulo o _
reducdo da incidéncia de enterocolite necrosante.

para o crescimento da mucosa intestinal, devido Estdo aumentados nessas criangas a gastrina, a

a presenga de fatores de crescimento como insulina, motilina e peptideos pancredticos que regulam uma
fator de crescimento epidérmico e pelo estimulo variedade de funcBes enddcrinas que mantém a

o qe ~ , , , integridade do intestino e contribuem para a

a liberacdo de proteinas ou peptideos endoégenos digestio e absorcio de nutrientes.

(gastrina e colecistoquinina).

A colonizacdo intestinal ocorre de maneira diferente quando a dieta enteral passa a ser
introduzida. Diante do leite materno, predominam os lactobacilos e as bifidobactérias. Por outro
lado, os neonatos alimentados com férmulas sdo colonizados com enterobactérias, bacteroides e
clostrideos. Sabe-se que, quando se utiliza o leite materno, surge a colonizagao com flora acidéfila,
evitando o desenvolvimento de enterobactérias patogénicas.

Necessidades nutricionais do recém-nascido pré-termo

Segundo Feferbaum e Quintal (2000); Braga e Mendes (2004), as necessidades nutricionais do RNPT
variam de acordo com o peso ao nascer, a idade gestacional e o método da nutricao empregado,
além de sofrer influéncias pela doenca apresentada e pelos métodos terapéuticos empregados.
Apresentam limitacdes relacionadas ao desenvolvimento e ao grau de maturagdo intestinal,
devendo ser bem avaliados quando se estabelece
a alimentacdo enteral. Algumas malformagoes
congénitas podem ocorrer, sendo necessario, apds as
corregdes, entrar com nutricdo enteral minima, como
exemplos: hérnias diafragmaticas, de hiato, umbilical,
onfalocele e gastrésquise; nestas duas tltimas, com
a exteriorizacdo visceral por regidao da base do coto
umbilical e parede abdominal, respectivamente.

Pesquise sobre as malformagdes

congénitas do sistema digestorio,
destacando o que é a doenga, as manifestagoes
clinicas, tratamento e cuidados de enfermagem.

Sob orientagdo do professor, participe da discussdo
em sala de aula e esclarega suas duvidas.

Para o RNPT extremo, ou seja, aquele que se encontra abaixo de 30 semanas de idade gestacional,
o suporte nutricional deve ser estabelecido entre 24 e 72 horas e vida. Nesses casos, geralmente, a
forma de administragdo predominante € a parenteral, porém deve-se iniciar a alimentacao enteral
assim que o trato gastrointestinal estiver funcionando.



Existem trés modalidades de administracdo enteral no RNPT, segundo Feferbaum e Quintal (2000),
utilizadas até hoje, que, de acordo com as necessidades nutricionais diérias, se dividem em:

a) preferencial: é a gavagem gdstrica, pois supre os nutrientes com menor risco, menor custo,

sendo mais fisioldgica;

b) intermitente: preferivel a continua, com volumes iniciais de 1ml a 2ml, a intervalos de uma
a duas horas, nos recém-nascidos de muito baixo peso, ou seja, abaixo de 1.500g; e

¢) continua: mais utilizada em prematuros extremos, com quadros respiratorios graves
e naqueles em que houve a intolerancia a administracdo intermitente devido a cirurgia
intestinal, refluxo gastroesofdgico ou residuos gastricos persistentes.

A alimentagdo enteral precoce para o RNPT com o leite materno (inicio com 24-48 horas de vida)

previne a atrofia da mucosa intestinal e auxilia a maturacdo do
intestino, aumenta a tolerancia a glicose, melhora a oferta caldrico-
proteica e diminui a ictericia, pelo aumento da velocidade de
absorcao éntero-hepatica da bilirrubina. Permite melhor tolerancia
aos aumentos didrios de volume, o que ocasionara melhor ganho
ponderal ao RNPT. Geralmente, o RNPT, menor de 34 semanas
de idade gestacional, devido a imaturidade do reflexo de succao/
degluticdo, é alimentado por sonda oro ou nasogastrica. A
extremidade da sonda devera localizar-se no estdmago, introduzida
pela técnica padronizada em literatura cientifica (BORRELL, 2001).

E necessario monitorar o residuo gastrico antes da oferta do leite,
aspirando com uma seringa suavemente o conteddo da sonda
gastrica. Dessa forma, a aspiracdo deve ser realizada com seringas
de 3ml a 5ml, para prevenir excesso de pressao, evitando, assim,
uma lesdo na parede géstrica.

No modo intermitente, o residuo ndo devera ultrapassar 2ml; no
modo continuo, o residuo devera estar entre 2ml e 5ml a cada
seis horas. Se o residuo géstrico for superior a 50% do volume
administrado, deve-se reduzir o volume da mamada e, na
recorréncia, pensar em alguma possivel infecgdo.

A passagem para a alimentacdo por via oral deveré ser precedida
por exercicios de musculatura bucal e periodos de sucgdo ndo
nutritiva para estabelecimento da dindmica succéo-degluticao. E
interessante realizar a suc¢do ndo nutritiva no exato momento em
que o recém-nascido estiver recebendo o leite pela sonda. Quando
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Atualmente, ndo
esta indicada a
nutrigdo transpildrica ou
nasojejunal pelo aumento da
incidéncia de enterocolite
necrosante, bem como para a
estimulagdo da produgdo
enzimatica gastrica, como amilase,
lipase, dentre outros.

Como técnico(a) de
enfermagem,
prestando cuidados integrais ao
paciente, é importante que vocé
saiba quais sdo as indicagGes para
utilizagdo da sonda gastrica:
prematuridade (por volta de até
34 semanas de IG); cardiopatias
congeénitas severas; disfungées
neuroldgicas e/ou respiratdrias;
malformagdes congénitas;
pds-operatdrio de cirurgia
abdominal; distensdo abdominal;
intoxicagOes exdgenas agudas;
como auxilio diagnéstico
(exemplo: estenose de eséfago,
Phmetria).

o leite chega ao estomago, por reflexo, ha um aumento de producdo da saliva do recém-nascido
que é considerado ideal para aceitar a succao nao nutritiva de forma o mais fisiolégica possivel.

Sao cuidados prévios a oferta do leite: verificacdo da localizacdo da sonda gastrica; verificagdo
de residuo gastrico; dectbito elevado (30°/40°); observacao, antes e durante a oferta de leite, de
nauseas, vomitos, diarreia, constipacdo e distensdo gastrica, devido a composicdo e técnica de



administracdo da dieta; padrao respiratdrio, cardiaco e perfusdo cutanea; estimulagdo de sucgdo
ndo nutritiva; verificar a necessidade da oferta em “copinho”, quando da auséncia materna
esporadica, favorecendo a pega do seio materno; priorizagdo do leite materno, estreitando o
vinculo mae-filho; caso seja indicada férmula lactea, checar seu estado e temperatura.

Torna-se imprescindivel ao(a) técnico(a) de enfermagem detectar possiveis complicacdes da
sondagem gastrica, que sdo: estimulacdo vagal durante a passagem e permanéncia da mesma,
levando a apneia e bradicardia; aumento da resisténcia das vias aéreas superiores, levando a
dispneia; periculosidade de perfuracao gastrica, pelo fragil trato gastroenteral; traumatismo nasal
e faringeo (epistaxes, erosdes, deformacoes nasais); estenose esofagica; refluxo gastroesofagico;
infec¢Oes e abcessos (processo invasivo); utilizacao de procedimento incorreto, levando a aspiragao
bronquica; esofagite de refluxo; espoliacdo hidroeletrolitica; uso indevidamente prolongado e
tixacdo inadequada; pode provocar nduseas, vomitos, irritabilidade e desconforto.

Transi¢ao para via oral

Ap6s a melhora clinica e o estabelecimento da coordenagao sucgao-degluticao-respiracao, faz-
se necessdrio iniciar a transicdo da gavagem para o peito. As seguintes técnicas sdo tteis nessa
transicao:

e Translactagao

E especialmente atil na transicio da alimentacdo por gavagem para sucgao no peito, em RNPT
abaixo de 1.500g. (LIMA, 2000).

Procedimento e manuseio:

Fixar com fita adesiva, na roupa da mae, a altura do ombro,
uma seringa de 10 ou 20 ml, sem o émbolo, acoplada a uma
sonda gastrica n. 4, com a extremidade com furos colocada
ao nivel do mamilo. Colocar o bebé no peito, abocanhando a
aréola easonda. Colocar leite da mae, previamente ordenhado,
ou de banco de leite, na seringa. O bebg, ao sugar, retirard leite
do peito a0 mesmo tempo em que recebe o leite que flui da
seringa. A sonda deverd ser fechada, dobrando-a, quando o
bebé fizer pausas. Ao retornar a succao, libera-se a sonda. O volume de leite a ser oferecido sera
progressivamente aumentado até atingir o volume total prescrito anteriormente para a gavagem.
Aumentos progressivos de peso e aboa observacao da diade mae-bebé

indicarao avancos ou pausas no processo de transicéo. E importante

lembrar que o bebé pré-termo e/ou baixo peso, no inicio do processo RevealoRSinals
de amamentacdo, pode apresentar alguns sinais de desorganizacao, de estresse do

desde que ndo comprometa a sua estabilidade fisiologica. RNPT que o impedem de sugar
a mama materna no capitulo 3
- Aleitamento materno:

promogao, apoio e protegao.




e Alimentagao por copinho

Essa técnica é atil na transicdo da gavagem para a via oral quando é necesséria a complementacdo
da alimentagdo no peito, e, também, quando a mae encontra-se ausente temporariamente ou esta
incapacitada para amamentar.

\
-
= o~ n e W Procedimento e manuseio:

e /f Conferir a dieta de acordo com a prescrigdo; segurar o
; bebé, em estado de alerta, sentado ou semissentado no colo
\ da mae ou do cuidador; encostar a borda do copinho no
labio inferior do bebg; inclinar o copinho até que o leite
toque seu labio inferior; aguardar que o bebé retire o leite,
com movimentos em sequéncia da lingua, sugando-o e
deglutindo-o, em seu préprio ritmo; ndo derramar o leite na
boca do bebé; atencio as pausas respiratérias! E importante

observar atentamente o ritmo e a coordenacido entre a
succao/degluticdo e respiracao do RNPT.

E importante lembrar que:

Para uma mulher amamentar seu filho, é preciso: uma mama que produza leite; ejecao adequada
do leite; um bebé que sugue o peito. Devemos, assim, estar alertas ao preparo adequado da mama,
haja vista haver um obstaculo real a amamentacdo, que é um bebé pré-termo, hipotdnico, com
reflexos débeis e estados comportamentais pouco facilitadores a uma adequada succao.

Em relagdo a mama, ainda que ela tenha sido preparada desde os primeiros dias ap6s o nascimento
e que esteja sendo ordenhada adequadamente, com boa producéo de leite, agora, o processo sera
direto da mama a boca do recém-nascido. Desse modo, os mecanismos de producao e retirada do
leite sao mais fisiologicos, porém desconhecidos da mae, que pode dominar a técnica da ordenha
do leite, mas ndo esta preparada para amamentar.

Integrando a equipe que atua no Método Canguru, o fonoaudiélogo, quando disponivel, pode
contribuir muito para o estabelecimento de uma mamada efetiva, atuando diretamente adiante
das dificuldades orais do bebé, mediante avaliacdo motora oral e intervengdo, para reverter
padrdes funcionais possiveis de serem modificados, evitando-se o desmame precoce.



Observagées Importantes

Dependendo da capacidade do bebé, pode-se proceder a
amamentacdo da maneira tradicional ou apdés a ordenha do
leite anterior, hipocaldrico, que pode ser oferecido apds a
sucgdo ao seio do leite posterior, ndao havendo necessidade de
pasteurizagao.

Antes de a mae iniciar a mamada, é necessario que ela desperte
0 bebé com pequenos estimulos, como atritar suavemente a face
ou as plantas dos pés, colocéd-lo em decubito ventral apoiado em
seu antebraco e fazer movimentos suaves de cima para baixo,
tentando acordé-lo. Pode ser til, também, fazer rapidos toques
com o dedo indicador ao redor da boca da crianca, estimulando
o reflexo de busca.

Hidratagao

S|

Leite anterior ou
Y hipocaldrico: consiste
no leite que vem primeiro no
processo de ordenha ou mamada,
também chamado de leite anterior.
Esse leite é rico em proteinas e
agua, costuma-se dizer que é o leite
que “mata a sede do bebé”.

Leite posterior: aquele que vem
cerca de 5 minutos ou mais apds
o inicio da mamada ou ordenha,
é também conhecido como “leite
gordo, que mata a fome do bebé”,
pois é rico em lipideos.

Inserida no contexto de alimentagdo enteral, encontramos a 4gua como importante necessidade
hidrica. Segundo Braga e Mendes (2004), a referida necessidade varia de acordo com a idade
gestacional, peso de nascimento, idade pds-natal e condi¢cdes ambientais e clinicas da crianca.

O RNPT perde de 10% a 20% de seu peso ao nascer, com
elevada perda de &gua extracelular. Torna-se imprescindivel
a monitorizacdo do volume urinario, da densidade urindria e
de seu peso. Deverao estar entre 1 e 3ml/kg/hora, densidade
urindria entre 1005 e 1010, acompanhando-se o peso do RNPT
com bastante rigor.

Segundo Aratjo (2004), dentre os fatores que afetam perda de
agua no RNPT, encontramos prematuridade extrema; berco
aquecido; fototerapia; hipertermia; taquipneia; umidificacdo de
incubadoras; cobertura de pléstico no RN; e entubagao traqueal.

A desidratacao classifica-se em trés tipos, quais sejam:

N
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Os hormonios que
atuam na excregdo
de dgua sdo: o antidiurético (ADH)
ou vasopressina formado por
peptideos no hipotalamo e a
aldosterona que regula a excregdo
de eletrdlitos, como o sédio,
sendo hormonio esteroide (da
familia dos mineralocorticoides)
sintetizado no cértex das glandulas
suprarrenais.

e Isonatrémica: Sédio (Na) estd entre 130mEq/1 e 150mEq/1, como exemplos: drenagem

pulmonar, peritonite, onfalocele;

* Hiponatrémica: (Na) menor do que 130mEq/1, como exemplos: uso de diuréticos, prematuros

extremos, vOmitos e diarreia; e

* Hipernatrémica: (Na) estd maior do que 150mEq/1, em que ocorre a perda de agua livre, com
alteracdo nos mecanismos de concentracdo urinaria. H4 o excesso de sédio, decorrente do

déficit de dgua.



Assisténcia de enfermagem (ARAUJO, 2004)

Vocé, como técnico(a) de enfermagem atuando no cuidado direto
ao cliente, deve realizar uma vigilancia rigorosa nos RNPT, uma
vez que os distarbios hidroeletroliticos sdo mais frequentes, devido
as grandes perdas insensiveis.

Faga uma pesquisa,
entregando-a ao seu
professor, com um levantamento
das complicagdes mais frequentes

Também, estar alerta as seguintes evidéncias: perda de peso maior ~ ©casionadas por distirbios
o . . . e L. hidroeletroliticos, incluindo
que 2%/ dia; oliguria com volume urinario menor do que 1ml/kg/ o - -
N A ] o principalmente sddio, potdssio e
hora; depressdo da fontanela bregmatica ou anterior; elasticidade célcio.

da pele diminuida e apneia; hipotensao arterial; e choque em casos

mais graves. Alimentar o RN o mais precocemente possivel, ap6s a reposi¢ao das perdas anormais.
Entretanto, atentar para uma possivel sobrecarga de volume, em que o volume de diurese seré
maior do que 4 ml/kg/h, e a densidade urindria menor do que 1005. Poderé haver complicacoes
como: enterocolite necrosante, persisténcia de canal arterial, e hemorragia intracraniana, dentre
outros. Nesse caso, havera a reducdo do volume infundido.

O tratamento médico implica reposicao de volume glicofisiol6gico 20 ml/kg/h e, em casos mais
graves de sinais de choque, com infusao aberta de volume.

Eliminagdes

Grande parte desse tema ja foi elucidado pelos textos anteriores em Nutricdo Enteral e Hidratagao,
com os cuidados de enfermagem. Entretanto, torna-se importante buscar evidéncias em outras
formas de eliminacdes, que, segundo Barbosa (2006) sao:

* Meconio: primeiro episédio de eliminacao intestinal do RN. Com aspecto pegajoso e escuro.
E composto de restos uterinos: pigmentos biliares, 4c gordura, muco, sangue, liquido
amniético, mucopolissacarideos, lipideos, substancias nitrogenadas ndo proteicas. Pode ser
eliminado ainda intratitero, por sofrimento fetal, podendo levar a Sindrome de Aspiragao
Meconial (SAM), grave problema respiratério do recém-nascido, recebendo cuidados
intensivos. Também, poderd ocorrer nas primeiras 24 horas de vida. Caso contrério,
sera necessdrio investigar possiveis complicagdes, como exemplo, a imperfuracao anal.
Ao nascimento, um recém-nascido a termo costuma eliminar cerca de 60g a 200g de mecénio,
e as primeiras elimina¢des ocorrem no geral de 12 a 36 horas de vida. As fezes de transigao
ocorrem no entre o 3°, 4°, 5° dias de vida, apds inicio da alimentacdo, sendo essas liquefeitas e
heterogéneas. Quanto as fezes normais, no geral, se o bebé for alimentado com leite materno,
caracterizam-se com coloracdo amarelo escuro, e naqueles que recebem férmulas lacteas a
coloragao caracteriza-se como amarelo palido;

* Secrecao de vias aéreas superiores: a presenca de secregdo espumante persistente, saindo da
boca e das narinas, faz pensar em atresia de esdfago, devendo-se interromper as ofertas por
via oral;

* Secrecao gastrica: grande quantidade, acima de 20ml, lembra a possibilidade de obstrucao
intestinal alta. Se hemorragico, meconial ou purulento, é necessario lavagem gastrica com



solugao fisiologica 0,9%, evitando-se possivel regurgitacdo do contetido e broncoaspiracao. A
lavagem gastrica devera ter indicacao médica e ser feita utilizando-se seringas com capacidade
de até 5ml;

* Diurese: o feto apresenta urina desde o 4° més de gestagdo, assim, urina intrattero e ingere
o proprio liquido amniético que contém a urina eliminada. Para avaliarmos como esta a
hidratacdo do recém-nascido de maneira mais pratica, consideramos que o recém-nascido a
termo ao nascimento urina em média de 30ml a 50 ml; 75% deles ja apresentam a primeira
micgdo nas primeiras 12 horas de vida, e 90%, nas primeiras 24 horas, ja urinaram.

De 36 a 48 horas, todos ja urinaram, e, quanto a frequéncia, por volta de 6 vezes/dia, com
volume de 15 ml/micc¢do. Lembramos que a frequéncia de mic¢des é um marcador importante
para podermos avaliar como esta a sua ingesta hidrica e o aleitamento materno. Caso contrério,
serdo iniciadas investiga¢Oes, atentando sempre para o aspecto, a quantidade e o odor. O débito
urindrio esperado fica entre 1ml/kg/h até 3ml/kg/h.

Hipoglicemia em recém-nascido (RN)

A hipoglicemia ocorre quando a glicose plasmatica encontra-se menor que 40 mg%, salientando
que a glicemia plasmatica é aproximadamente 10% a 15% maior que a sangiiinea. Torna-se
importante manter os valores de glicose sangiiinea mais elevados, como acima de 47 mg% ,que
equivale a uma glicemia plasmatica de 51,7mg% a 54mg% garantindo um nivel seguro para
prevenir possivel comprometimento do sistema nervoso central, uma vez que a hipoglicemia
estd associado com aumento do fluxo sanguineo cerebral em duas a trés vezes (MARGOTTO;
FORMIGA; DEABANEY, 2010). Ainda, segundo os mesmos autores, a glicose é o maior substrato
para o metabolismo cerebral. O cérebro é o 6rgao primario na utilizagdo da glicose, sendo que o
seu tamanho é o principal determinante da producéo da glicose.

Durante a vida fetal a glicose atravessa a barreira placentaria e seu fornecimento é interrompido
ap0s o nascimento. Nas primeiras 12 horas de vida se consome quase todo o glicogénio hepatico
e existe uma insuficiéncia do pancreas na liberagdo da insulina, podendo haver uma hipoglicemia
assintomatica.

As condicdes que agravam a hipoglicemia sdo a hipotermia e anoxia ante e perinatal, pelo aumento
de consumo de glicose nessas condigcdes adversas. Dai, a importancia da monitorizagdo rigorosa
do recém-nascido, principalmente quando considerado como paciente de risco (CASTELLIL
LACERDA; CARVALHO, 1998).

Sdo situagdes de risco para hipoglicemia: retardo do crescimento intra-uterino; o menor
dos gémeos discordantes; filhos de mades com pré-eclampsia; recém-nascido pré-termo;
asfixia perinatal;, hipotermia; recém-nascido de mae diabética; erros inatos do metabolismo
(deficiéncia da glicose 6- fostato, frutose 1-6- difosfatase, galactosemia); sindrome de Beckwith-
Wiedemann (hiperplasia das células beta-pancreaticas); doenca hemolitica pelo sistema
Rh (hipoglicemia hiperinsulinémica); recém-nascido cuja mae fez terapéutica tocolitica
com beta-simpaticomimético para inibir o trabalho de parto prematuro (2/3 dos casos)
(MARGOTTO;FORMIGA; DEABANEY, 2010).



O recém-nascido com hipoglicemia apresenta tremores, convulsdes, apatia, recusa alimentar,
apnéia com bradicardia, cianose, hipotonia, hipotermia, insuficiéncia cardiaca no recém-nascido
pequeno para a idade gestacional (PIG) devido ao insuficiente substrato energético cardiaco
(MARGOTTO; FORMIGA; ABANEYDE, 2010).

Ainda, segundo esses autores, tem-se como indicacao terapéutica:
Triagem - fita-reagente para os recém-nascidos de risco:

* PIG e prematuros: com 6 - 12 - 24 horas;

¢ de mae diabética:com1-2-3-6-12 - 24 horas;

* com doenca hemolitica pelo fator Rh: com 6 - 12 - 24 horas e 6 horas apds exsangtiineo
transfusao.

* iniciar precocemente, quando possivel, a alimentacdo enteral. Na profilaxia com soro
glicosado via oral, usar a 10%.

* com desconforto respiratério leve, iniciar a perfusdo venosa com taxa de infusao de glicose
(TIG) de 4 mg/kg/dia,

Ao usar a fita reagente é importante lembrar que o nivel de glicose sangtiinea cai 18 mg/hora
quando o sangue fica em temperatura ambiente; ndo “espremer” o pé para sair o sangue apds
puncionar o calcanhar ao usar a fita-reagente pois a hipéxia local consome glicose; nao lavar em
agua corrente da torneira (reacdo de substancias redutoras com a dlicose-oxidase da fita, falseia o
resultado), a fita deve ser lavada com 4gua destilada guardada em frasco préprio.

Em caso de hipoglicemia sintomética aguda, realizar infusdo rapida endovenosa ou “Push” s6
na convulsao: 200 mg/kg de glicose em 1 minuto, que é igual a 2 ml de glicose a 10% diluido
em agua destilada; manutengdo com glicose a 10%, na velocidade de 5 a 8 mg/kg/minuto que
devera correr em 24 horas.

Em caso de hipoglicemia assintomatica, perfusao venosa com glicose, na velocidade de 4-8 mg/
kg/min (recém-nascido prematuro: 4-6mg/kg/min).

Apesar da terapéutica médica torna-se importante reduzir os gastos energéticos, onde devera ser
tratada a septicemia, corrigindo-se a acidose, propiciando um ambiente térmico neutro ao recém-
nascido.

Como técnico de enfermagem vocé deverd estar apto a detectar precocemente as manifestacoes
clinicas dos pacientes, pois muitos desses sinais e sintomas se assemelham a diversos disttrbios
metabdlicos, como, por exemplo, a hipocalcemia, hipomagnesemia, entre outros. Sendo assim,
buscando intervir previamente diante do iminente quadro clinico, é necessario atentar aos
cuidados de enfermagem que descrevemos a seguir.



Cuidados de enfermagem em recém-nascido com hipoglicemia (FALCAO; NICOLAU, 2001);
(GOMELLA, 2006):

Conhecer histéria pregressa: A mae é diabética? Apresenta alguma infeccdo? Houve alguma
hipotermia, asfixia durante o parto? Outros problemas?

Identificar sinais e sintomas hipoglicémicos como apnéia, hipotonia, reflexo de sucgdo
inadequado, irritabilidade, padrao respiratério irregular, cianose, tremores, palidez, sudorese
(estimulacdo do sistema simpatico), nauseas, desvio ocular, convulsoes, letargia, alteracdes
comportamentais como hipoatividade, instabilidade térmica;

Identificar por meio de fita reagente, anotar valor do nivel de glicemia e comunicar
imediatamente a equipe médica, quando constatado hipoglicemia abaixo de 40mg/dl;

Verificar sinais vitais, com monitor multiparamétrico, com oximetria;

Auxiliar na coleta dos exames laboratoriais, glicemia, célcio e magnésio, para equipe médica
realizar diagnoéstico diferencial;

Monitorizar a cada 1 a 2 horas os niveis glicémicos, com fitas reagentes, em pacientes de risco
para hipoglicemia, conforme prescricdo médica;

Realizar alimentagdo precoce (6 a 12 horas de vida) se o recém-nascido for a termo e sem
fatores de risco, sob prescricao médica;

N

Orientar a mde quanto a alimentacdo do recém-nascido (aleitamento materno
preferencialmente);

Prover acesso venoso periférico pérvio, deixando-o salinizado para administra¢des rapidas
de glicose ou outros medicamentos endovenosos, sob precricao médica;

Atentar e comunicar possivel hiperglicemia (valor acima de 150mg%, com glicosuria
positiva, segundo Margotto; Formiga, 2010) diante do tratamento ostensivo para correcao da
hipoglicemia;

Reduzir estimulos ambientais (estresse);

Manter termorregulagdo, hidratagdo e oxigenacao do recém-nascido;

Anotar quantidade e aspecto de eliminag¢des vésico-intestinais;

Atentar e comunicar possiveis tetanias e convulsdes;

Minimizar ansiedade familiar orientando e esclarecendo davidas;

Permitir cuidados diretos dos pais ao filho, a fim de aumentar vinculo afetivo.

Ao término desse assunto, “Atendendo as necessidades humanas basicas de alimentacédo,
hidratacdo e eliminacdo no recém-nascido de alto risco”, tivemos a oportunidade de compartilhar
com vocé, estudante do Curso de Especializagdo do Técnico de Enfermagem em Neonatologia,
um contexto de relevante importancia, a fim de que, juntos, possamos contribuir para a qualidade
da assisténcia de enfermagem ao bindmio recém-nascido-familia.



12. Atendendo a necessidade humana basica de oxigenagao

Um dos principais motivos de internagdo em Unidades Neonatais sdo as patologias que causam
dificuldade respiratéria no recém-nascido, as quais interferem diretamente na necessidade basica
de oxigenacdo para a manutengao da vida.

Quando em fase intrattero, o recém-nascido recebe suprimento de oxigénio e elimina diéxido
de carbono (CO2) pela circulagao fetal ou placentaria. O neonato tem sua primeira respiragdo
independente assim que o corddo umbilical é clampeado, ato que causa sua principal alteracdo
tisiolégica, a respiragdo pulmonar. A primeira respiragdo do recém-nascido é consequente aos

estimulos quimicos e térmicos.

Logo apdés o nascimento, ocorrem alteragdes
quimicas no sangue - diminuicdo de oxigénio,
aumento de diéxido decarbono e consequenteacidez
(pH baixo) - gerando impulsos que excitam o centro
respiratério na medula. O resultado é o reflexo de
respiragdo espontanea, de modo a compensar as
alteragdes fisiologicas e restabelecer a oxigenacdo
adequada. Apds a primeira respiragdo, o liquido
que preenchia os pulmoes e alvéolos fetais dificulta
a entrada de ar, porém a pressdo desse liquido é
reduzida pela substancia surfactante produzida
pelo epitélio alveolar. O liquido pulmonar fetal é
removido por meio dos vasos linféaticos e capilares

Nos alvéolos, a tensdo superficial do
liquido é reduzida pelo surfactante, um
fosfolipideo ativo sobre a superficie secretado pelo
epitélio alveolar. Agindo de modo semelhante a um
detergente, essa substancia reduz a tensdo superficial
dos liquidos que revestem os alvéolos e as passagens
respiratorias, resultando em expansao uniforme e
manutengdo da expansdo pulmonar a baixa pressao
intra-alveolar

Sem o surfactante, os recém-nascidos ndao conseguem
manter os seus pulmdes insuflados e, portanto, tém
de fazer grande esforgo para reexpandir os alvéolos

a cada respiragdo. Esse esforgo respiratério ocasiona
gasto de energia, levando a exaustdo, permitindo que

pulmonares, os alvéolos se abram cada vez menos.

Quanto aos estimulos térmicos, a repentina

mudanga de temperatura que o recém-nascido sofre ao sair do espago intrauterino aquecido para
um ambiente relativamente mais frio origina impulsos sensoriais na pele que sao transmitidos ao
centro respiratorio. O estimulo térmico primario é o stibito calafrio do recém-nascido.

No periodo de adaptagdo extrauterina, a oxigenacao pode ser prejudicada por causas pulmonares,
alteracbes anatdmicas que comprometem o sistema respiratério, ou, ainda, por causas
cardiocirculatérias.

Para que vocé possa identificar os problemas respiratérios no
recém-nascido, é preciso conhecer os pardmetros de normalidade: Como os
movimentos

respiratorios do recém-nascido

Frequéncia Frequéncia Aspecto sdo irregulares, devem ser
Respiratodria Cardiaca da pele contados durante um minuto,
(Respiragdo / minuto) (Batimentos / minuto) para se obter um dado mais
: preciso. Nessa fase de vida, a
30-60 100 - 180 Rdéseo

respiragdo costuma ser

diafragmatica, portanto, observe
0s movimentos abdominais para
contar a frequéncia respiratéria.



Os recém-nascidos com oxigenacao deficiente apresentam manifestacdes clinicas diretamente
relacionadas ao trabalho respiratério, com intensidades variadas, de acordo com a gravidade ou
com o tempo de aparecimento das mesmas.

Veja no quadro a seguir, as principais manifestagdes clinicas:
Manifestagoes Clinicas Descri¢ao

Taquipneia Aumento da frequéncia respiratdria (260 respira¢bes / minuto). Como algumas
patologias dificultam a obtengdo de volume inspiratério adequado, ocorre aumento
da frequéncia na tentativa de atingir adequada oxigenagao.

RetragOes Intensificagdo da intensidade de contratilidade do musculo diafragma e de outros
musculos respiratorios, ocorrendo retragdes subesternais, subcostais ou intercostais.

Alargamento nasal Como a respiracdo do RN é preferencialmente nasal, a sequéncia de alargamento
nasal durante os movimentos inspiratérios promove a diminuigdo da resisténcia das
vias aéreas superiores.

Gemeéncia Na tentativa de manter volume de ar intrapulmonar residual, ocorre fechamento
parcial da glote e, consequentemente, das cordas vocais no final da expiragao,
causando a geméncia.

Cianose Coloragao arroxeada de mucosas e extremidades ou generalizada.

Agoraquevocéjasabeidentificar as alteragdes respiratorias, vamos conhecer as patologias de maior
incidéncia no periodo neonatal, destacando-se doenga da membrana hialina, taquipneia transitéria
no recém-nascido, pneumonias, displasia broncopulmonar, e apneia da prematuridade.

A doenga da membrana hialina tem maior incidéncia em prematuros, cerca de 60% a 80% dos
neonatos acometidos sdo os de até 28 semanas de gestacdo, 15% a 30% entre 32, 36 semanas, e 5%
com 37 semanas, e raramente no recém-nascido a termo. O fator desencadeante dessa patologia é a
deficiéncia da substancia que evita o colabamento dos alvéolos durante a expiragdo, denominada
substancia surfactante. O tratamento dessa patologia consiste na administracdo de surfactante
exogeno (instilado diretamente em tubo traqueal).

A taquipneia transitéria do recém-nascido ocorre logo ap6s o nascimento devido a ndo absorgao de
liquido pulmonar, tendo como caracteristica frequéncia respiratéria em torno de 100 movimentos
por minuto podendo persistir de 2 a 5 dias. Os fatores de risco sdao a prematuridade, parto cesareo,
administracdo excessiva de liquidos a mae, sedacdo materna e asfixia perinatal. O tratamento
consiste em oxigenoterapia ou suporte respiratorio.

A sindrome de aspiracdo de meconio consiste na translocacdo de mecénio eliminado intradtero
paradentrodotratorespiratério doneonato porinspiragao, acomete principalmente recém-nascido
pOs-termo ou pequenos para idade gestacional (PIG). Para prevencao, o recém-nascido deve ser
submetido a aspiragdo de hipofaringe pelo obstetra antes de seu primeiro movimento respiratdrio,
e apos a aspiragao endotraqueal, pelo neonatologista, através de cateter endotraqueal.



Pode também ocorrer pneumonia congénita pela aspiracdo de liquido amniético infectado
intrattero, pneumonia perinatal adquirida durante o nascimento por infeccdo do trato genital
materno, ou pneumonia pés-natal, podendo essa ser de origem hospitalar ou domiciliar. O
tratamento consiste em antibioticoterapia e, de acordo com a necessidade, oxigenoterapia ou

suporte ventilatorio.

Todo prematuro tem movimentos respiratérios
irregulares, eleva sua frequéncia até atingir um pico
e vai diminuindo gradativamente até uma pausa
respiratéria de até cinco segundos, a partir dai esse
ciclo se repete.

Essa caracteristicandoindicaapneia da prematuridade,
é considerada uma peculiaridade do prematuro. Torna-

Releia o capitulo 9: Cuidado
Desenvolvimental e Humanizado e
identifique elementos que podem promover gasto
caldrico no recém-nascido. Como vocé pode
contribuir para que ele se recupere mais
rapidamente?

Uma dica: seu toque e o ambiente que vocé
promove em sua unidade de trabalho podem

aumentar ou reduzir o gasto energético desse

se patoldgica quando as pausas respiratdrias chegam
p & ! p p & pequeno ser indefeso.

a aproximadamente 20 segundos acompanhadas de

cianose e/ou bradicardia, caracterizando a apneia da prematuridade. Quanto mais o recém-
nascido for prematuro maior a possibilidade de ele apresentar apneia da prematuridade, por isso
é indispensével rigoroso controle de enfermagem com adequada monitorizacdo de frequéncia
respiratoria, frequéncia cardiaca e oximetria de pulso. Essa patologia é tratada com farmacos que
promovem a estimulacdo do centro respiratério, como a teofilina ou cafeina.

Agora que vocé ja sabe identificar sinais de oxigenacado deficiente no recém-nascido e as principais
causas desse agravo, precisa agregar seus conhecimentos adquiridos nos cuidados de enfermagem
que ira prestar daqui em diante.

Antes de prestar assisténcia ao neonato de risco, deve ter em mente que é necessario garantir
adequado posicionamento com a finalidade de maximizar seu potencial de oxigenacado. Veja, a
seguir, os cuidados que favorecem adequada oxigenacao.

Tanto a hipodistensdo quanto a hiperdistensdo do pescogo promovem reducdo do didmetro
da traqueia, dificultando a respiracdo. Vocé deve evitar que o recém-nascido aproxime seu
queixo do térax, procure manté-lo com o pescoco neutro, ou melhor, nem hipodistendido nem
hiperdistendido.

O decubito ventral promove melhor oxigenagdo, no I %:{é%\;l
entanto, para o sono, se recomenda o dectbito dorsal ou /’%A A posicdo de Trendelemburg ou uma

lateral (a sindrome da morte stbita esta possivelmente L simples troca de fralda elevando o

. s . recém-nasci | S contribuir tant
associada ao decubito ventral ao dormir). CESITHERECID (1208 (P65 (PRl @omirlaull ke
para elevagao de pressao intracraniana como para

reducdo da capacidade pulmonar, pois a gravidade
empurra os orgaos contra o diafragma.

O dectbito lateral é indicado para recém-nascidos com
muco excessivo ou que estejam sendo alimentados, a
fim de reduzir o risco de broncoaspiracao.

Uma das responsabilidades da enfermagem é manter a via aérea do neonato pérvia seja por
posicionamento adequado ou por meio de aspiracdo de secregdes. Para que vocé realize um
procedimento seguro, diminuindo a incidéncia de lesdes ou edema de mucosa, é necessario que
escolha um cateter de calibre adequado e utilize técnica correta de aspiragdo.



Ao realizar aspiragdo de vias aéreas superiores, pode ocorrer estimulo vagal com consequente
laringoespasmo, bradicardia ou arritmia cardiaca; portanto, tal procedimento deve ser realizado
delicadamente e com o recém-nascido sob adequada monitorizacao.

As terapias com oxigénio, embora parecam nocivas, podem causar
efeitos negativos como barotrauma por oxigénio. Assim, para que
vocé previna complicagdes, deve garantir que, em qualquer método
utilizado para melhora da oxigenacao, seja utilizado gas aquecido e
umidificado.

Pesquise sobre
os métodos
convencionais de
oxigenoterapia, indicando
quando e como sdo aplicados.

Nos casos de angustia respiratoria neonatal, é necessdria a utilizacdo de assisténcia ventilatoria,
podendo ser ndo invasiva ou invasiva. Porém, o uso de ventilacdo pulmonar mecéanica prolongada
em prematuros, devido a imaturidade dos pulmdes, pode causar trauma, com aumento da
resisténcia pulmonar e formacao de areas de fibrose, hiperdistensao pulmonar e atelectasias.

Veja, a seguir, os métodos mais comuns relacionados com suas finalidades e os cuidados
especificos.

CPAP por prong nasal

Ventilagdonaoinvasivautilizadanorecém-nascido que, emboraapresente desconforto respiratério
mantém respiracdo espontanea. Tem finalidade de fornecer pressao de distensao constante as vias
aéreas por equipamento de ventilagdo pulmonar mecanica que tenha modalidade de ventilacao
nao invasiva (VNI).

Ventilagao Pulmonar Mecanica

Ventilacdo invasiva, por meio de uma canula endotraqueal acoplada
ao equipamento de ventilacdo pulmonar mecanica. Tem a finalidade
de suprir a necessidade de oxigenacdo do neonato quando sua
respiracao espontdanea deixa de ser eficaz.

Embora o
oxigénio seja
essencial a vida e ao
tratamento do recém-nascido
O método mais utilizado para monitorar a oxigenacao do neonato é com déficit de oxigenagdo,
a oximetria de pulso. O sensor do oximetro é composto de um diodo ~ 2!tas concentragges por

. del fotod locad periodos prolongados podem
emissor de luz (LED) e por um fotodetector, que, ao ser colocado ao causar danos & retina e 20s
redor do pé, da mao, do l6bulo da orelha ou do dedo, de maneira pulmdes.
sobreposta, detecta a saturacdo de oxigénio (SO2). As luzes vermelha
e infravermelha emitidas pelo LED passam pela pele e chega ao fotorreceptor que, por sua vez,
mede a quantidade de luz que foi absorvida pelas hemoglobinas funcionais. As hemoglobinas
saturadas com oxigénio absorvem mais luz infravermelha que as hemoglobinas ndo saturadas
com oxigénio. Portanto, um cuidado indispensével é o posicionamento adequado do sensor do

oximetro de pulso.

Como vocé pode perceber, a equipe de enfermagem é essencial na prevencao e na identificacao de
agravos, sua assisténcia tem grande influéncia no resultado dos tratamentos indicados. O trabalho
em equipe e uma boa comunicacdo entre seus integrantes aumentam a chance de recuperagao do
neonato.



O recém-nascido internado na unidade de terapia intensiva fica exposto a riscos de insuficiéncia
ou parada respiratoria todo o tempo: pela prematuridade extrema, pela patologia associada, pela
possibilidade de estimulo vagal durante aspiracdo de vias aéreas superiores, pela administragao
de sedativos ou anticonvulsivantes, por rea¢des adversas medicamentosas ou por posicionamento
inadequado, dentre outros fatores.

Nos casos de sofrimento respiratério, peca ajuda a um membro da equipe para que chame o
médico enquanto realiza os procedimentos para melhorar a permeabilidade da via aérea. Caso
nao haja melhora e o médico decida pela entubagao, é necessario estar preparado para auxiliar
nesse procedimento de emergéncia.

A entubagao traqueal é um ato médico que consiste na introducdo de uma canula na traqueia
pela boca ou nariz (entubacdo orotraqueal ou nasotraqueal). Esse procedimento possibilita
via aérea pérvia para inicio de ventilacdo pulmonar mecanica, permite aspiragdo de secrecdo
traqueobronquica e pode ser utilizado para administrar drogas na emergéncia, caso nao haja
condigdo de acesso venoso imediato (adrenalina, atropina, lidocaina, nalaxona).

Atencgdo: Os materiais e equipamentos do carrinho de emergéncia devem ser conferidos
diariamente, com registro de acordo com protocolo institucional. O atendimento emergencial de
qualidade depende de pessoas capacitadas, materiais adequados em facil acesso e equipamentos
em perfeito estado.

No quadro a seguir, veja, passo a passo, a técnica de entubagao.

PASSO A PASSO DA ENTUBACAO TRAQUEAL

Equipe: Sdo necessdrias, no minimo, trés pessoas: o médico, que ird entubar; e duas pessoas da equipe
de enfermagem, uma que auxiliard no posicionamento do recém-nascido na incubadora, assegurando
a monitorizagdo e a aspiracdo da via aérea sempre que necessario, e outra que prepara medicagoes,
administra e registra os hordrios e as intercorréncias. Se possivel, o registro dos hordrios de medicagoes e
intercorréncias pode ser realizado por uma quarta pessoa, otimizando o tempo do profissional responsivel
pelo preparo e pela administragdo das medicagoes solicitadas.

Pré-oxigenacdo: Quando a respiragio espontinea for insuficiente para
manter oxigenagdo ou quando ocorrer apneia, o recém-nascido deve ser
pré-oxigenado manualmente por meio de bolsa vdlvula-mdscara com
reservatorio para ventilagdao com pressdo positiva (VPP). Esse procedimento
tem o objetivo de restabelecer a oxigenacio para inicio do procedimento de
entubacao.

Posicionamento para entubagdo.  Para que essa ventilagdo seja eficaz, a mdscara utilizada deve ter tamanho
Observe, na figura acima, quea g goyqdo e ser devidamente ajustada a face para que ndo ocorra escape de
cabega do recém-nascido deve N . ey eqe ..

ficar em posicio mediana, com ar. Durante a VPP, vocé deve observar também a expansibilidade tordcica
manobra para leve extensdo tanto para readequagio do posicionamento da cabeca e mandibula quanto

cervical. para ajuste da pressdo exercida.



Medicagoes:

No procedimento de entubagédo, sdo solicitadas algumas medicagdes em sequéncia rapida. Das
medicacOes mais utilizadas podemos citar:

Atropina: na laringoscopia, pode ocorrer estimulo vagal e, consequentemente, bradicardia,
essa medicacdo promove bloqueio vagal, reduzindo o risco de diminuicdo da frequéncia
cardiaca. Outra acdo importante da atropina é a reducdo de salivacdo e secre¢des, facilitando

a visualizagdo para entubacao;

Lidocaina: na entubacao, age como bloqueador de hipertensao intracraniana;
cetamina: anestésico de agdo rapida, promove broncodilatacdo e amnésia;
Fentanil: analgésico de agao rapida e curta duragdo, pode causar rigidez toracica e depressao
respiratoria; e

Midazolam: sedativo de curta duracdo, pode causar depressao respiratoria.

ENTUBACAO

Durante o procedimento de entubagio é importante que a equipe de enfermagem esteja atenta as
solicitagoes, executando suas tarefas conforme a distribuicdo citada anteriormente, atenta a alteracoes
de parametros vitais para comunicar imediatamente ao médico que esta executando o procedimento e
registrar no controle de enfermagem. Apos entubagio, fixagio adequada da cinula endotraqueal com
registro da demarcagdo (cm) em borda labial, é de extrema importancia a promogao de conforto e repouso
do recém-nascido, a fim de reduzir o desgaste energético e o consumo de oxigénio.

A incidéncia de pneumonia relacionada a assisténcia “a saide é maior em paciente com
ventilacdo mecinica. Relacione o que vocé estudou aqui com o contetido da Area I1I, capitulo
23 - Prevenindo a infecgio relacionada a assisténcia a saiide, subtdpico: infeccio do trato
respiratdrio (pneumonia).

13. Atendendo as necessidades humanas basicas de circulagao

Durante a vida fetal, a placenta é a responsavel pela oxigenacao e nutricdo do feto por meio do
sangue que chega da mae pela veia umbilical. Na transicdo da circulagdo fetal para circulacdo
pos-natal, ocorrem alteracdes na circulacdo sanguinea do bebé que permitem que o sangue
comece a fluir através dos pulmoes. Essas alteragdes consistem no fechamento de shunts fetais
(forame oval, canal arterial e, eventualmente, o canal venoso) devido a variagdes de pressao
sistémica e pulmonar, consequentes ao clampeamento do corddo umbilical, com a cessacao do
fluxo sanguineo e a primeira respiragdo do bebé. Essas alteracdes promovem expansibilidade
e vasodilatacdo pulmonar. O oxigénio inspirado dilata os vasos pulmonares, o que diminui a



resisténcia vascular pulmonar e, consequentemente, aumenta o fluxo sanguineo pulmonar. A
medida que os pulmdes recebem sangue, a pressao no atrio direito no ventriculo direito e nas
artérias pulmonares diminui. Ao mesmo tempo, existe um aumento progressivo na resisténcia
vascular sistémica a partir do volume sanguineo aumentado através da
placenta no clampeamento do cordao umbilical. Isso eleva a pressao

Shunts s3o
no lado esquerdo do coragdo. Como o sangue flui de uma area de alta : desvios
pressao para uma de baixa pressdo, a circulacdo do sangue através dos patoldgicos ou cirdrgicos
shunts fetais é revertida. da corrente sanguinea.

O forame oval se fecha funcionalmente no nascimento ou logo depois. O canal arterial é
fechado funcionalmente em torno do quarto dia. O fechamento anatdmico requer um tempo
consideravelmente maior. A falha dos canais em se fecharem resulta em defeitos cardiacos
congénitos (KENNER, 2001).

Circulagao sanguinea fetal

O sangue oxigenado na placenta chega ao feto pela veia umbilical: uma parte vai para a circulagdo
hepatica e a outra segue pela veia cava inferior indo para o atrio direito e passando para o atrio
esquerdo através do forame oval. O restante vai para o atrio direito e ventriculo direito sendo
bombeado para a artéria pulmonar; como o pulméo esta cheio de liquido e sua vasculatura
contraida, o sangue é desviado para a aorta através do canal arterial. Apo6s irrigar o corpo do feto,
0 sangue segue para a placenta através das artérias umbilicais (MARCONDES, 1995).

Canal arterial
persistente

\feia cava Aorta
superior descendente
Artéria
pulmonar
Forame Veia
oval pulmonar
Ducto

VEnQs0D

Veia cava
inferior

Circulagao sanguinea fetal



Os problemas circulatérios no recém-nascido geralmente sdo causados por cardiopatias
congénitas. Estima-se que a incidéncia seja de 8 para cada 1.000 recém-nascidos vivos. Alguns
fatores durante a gravidez podem predispor o neonato a essas patologias, dentre eles podemos
citar: rubéola no periodo gestacional, alcoolismo materno, idade materna superior a 40 anos e
gestantes portadoras de diabetes tipo 1.

Os problemas circulatérios geralmente apresentam relagdo direta com a oxigenagdo, assim,
esse recém-nascido, além de necessidade de circulacdo afetada, pode também nado suprir sua
necessidade de oxigenacao.

Para identificar possiveis problemas circulatérios no recém-nascido, vocé precisa conhecer os
parametros de normalidade. Observe cuidadosamente, no quadro abaixo, os sinais que indicam
circulagdo adequada.

Frequéncia respiratdria 30 - 60 (Respiragdes / minuto)
Frequéncia cardiaca 100 — 180 (Batimentos / minuto)

Pressao arterial média <749g 25-40

por peso 750g — 999g 2845

1.000g — 1.999¢g 30-50

2.000g —2.499g 30-55

>2.500g 30-60

As patologias congénitas mais frequentes no periodo neonatal
podem ser caracterizadas como cianéticas e acianéticas. Afetam
diretamente a funcdo cardiocirculatéria e muitas dessas patologias

. s oA s . . . ndo invasiva no recém-
causam insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), com as seguintes A .

) ~ T - - ¢ ) nascido, é utilizado monitor
manifestagdes:  taquineia, esforco respiratério, taquicardia, automatico por oscilometria.
sudorese, palidez cutanea, ingurgitamento venoso, edema, cianose e 0 método auscultatério pode
hepatomegalia. ser usado, mas n3o é confidvel.

Para mensurar a
pressdo arterial




Persisténcia do canal arterial (PCA)

O canal arterial é essencial para circulagao fetal; nas primeiras semanas de vida, esse canal deve
se fechar. Quando isso ndo ocorre, a persisténcia do canal arterial provoca desvio do fluxo do
sangue da artéria aorta para a artéria pulmonar.

As manifestagdes clinicas variam de acordo com o tamanho do canal e da resisténcia vascular
pulmonar do recém-nascido, podendo ser assintoméatica ou com sinais de ICC.

O tratamento cirdrgico consiste na laqueadura do vaso através de toracotomia esquerda ou
cirurgia toracoscopica visual assistida.

-

Artéria pulmonars Aarta -

Virla cava superiar Veia pulmanar

Auricula direita Auricula esquerda
Ventriculo direito Wertriculo esguends .
Vela cava Infericr i k \
[l o
Canal arterial fechado Persisténcia do canal arterial

Coarctacao de aorta

Trata-se de um estreitamento da aorta préximo a insercao do
canal arterial, que tem como consequéncia aumento da pressao
em cabeca e membros superiores e diminuicao da pressao

em tronco e membros inferiores; geralmente, os lactentes
apresentam sinais de ICC. Esses pacientes mostram risco de
hipertensdo, acidente vascular cerebral, aneurisma adrtico ou
ruptura da aorta.

Comunicagao interatrial (CIA)

E uma abertura anormal no septo atrial que ocasiona alteracio
no fluxo do sangue do &trio esquerdo. Parte desse sangue passa
para o atrio direito. Dependendo da dimensao da comunicacao
interatrial, o recém-nascido pode ser assintomatico ou
apresentar sinais de ICC.

O tratamento é cirargico.




Estenase
pulmonar

Comunicagao interventricular (CIV)

Consiste em uma abertura anormal no septo ventricular que
ocasiona alteragdo no fluxo do sangue do ventriculo esquerdo;
parte desse sangue passa para o ventriculo direito. Dependendo
da dimenséo da comunicacao interventricular, o recém-nascido
pode ser assintomaético ou apresentar sinais de ICC.

Estenose adrtica

E um estreitamento da vélvula adrtica que pode resultar em
hipertensdo pulmonar. Quanto maior for a estenose maior
a possibilidade de o neonato apresentar débito cardiaco
diminuido.

O tratamento pode ser cirargico com realizacdo de valvotomia
ou por angioplastia para dilatagdo da valvula estreitada.

Estenose pulmonar

E um estreitamento na entrada da artéria pulmonar que
dificulta o fluxo sanguineo do ventriculo direito para os
pulmdes, ocasionando insuficiéncia ventricular, aumento da
resisténcia atrial direita e, geralmente, reabertura do forame
oval. Com o forame oval pérvio, o sangue ndo oxigenado do
direito passa para o atrio esquerdo, causando cianose sistémica.

O tratamento pode ser cirtrgico, com realiza¢do de valvotomia
ou por angioplastia para dilatacdo da valvula estreitada.



Tetralogia de Fallot

Consiste na existéncia de quatro malformagodes
o associadas: comunicac¢ao intraventricular, estenose
pulmonar, cavalgamento da aorta e hipertrofia

—— r == 4 ventricular direita. A estabilidade ou instabilidade
‘; o | 1P X:_" hemodinamica depende da dimensao dessas
i Cavalgament ~ N
Estenose || l A y A EIe alteracoes anatomicas.
pulmonar (S 7A [\ SN ) . .
Q) {_} K:Jv “‘-,I Os recém-nascidos com essa patologia podem
I | Defeito septal apresentar cianose discreta que se intensifica na
\ M| t lar .
| N w6 T medida em que a estenose pulmonar se agrava.
= Como nessa patologia o suprimento de O2
Hipertrofia

sanguineo é insuficiente, sempre que o neonato
mamar ou chorar podera ocorrer cianose intensa e
hipéxia, pois seu consumo de oxigénio aumenta.

ventricular direita

O tratamento é cirargico.

O recém-nascido que apresenta ICC necessita de terapia
medicamentosa antes de ser submetido a reparacao cirtargica.
Quando esse quadro ndo é revertido, o coragdo é incapaz
de manter o débito cardiaco adequado. O fluxo de sangue L anel e )
diminuido dificul . laca 1 liquido circulante, quais sdo os cuidados

iminuido dificulta a circulagdo renal e, consequentemente, I s
ocorre reabsorcao de sédio e dgua e edema. O acimulo de melhora ou manter a estabilidade
agua prejudica ainda mais a fungdo cardiaca, pois aumenta  hemodindmica?

sua carga de trabalho.

Se o coragdo do cardiopata
tem sobrecarga de
trabalho quando aumenta o volume de

Em casos de ICC, a enfermagem presta cuidados intensivos, realizando posicionamento adequado
do recém-nascido para melhora da respiracao, oxigenoterapia com umidificagdo e aquecimento,
manutencao de acesso intravenoso, monitoramento das fungdes cardiacas e respiratorias (monitor
cardiaco e oximetria de pulso), controle rigoroso do débito urindrio e redugdo dos estimulos
ambientais.

As medica¢Oes mais utilizadas para estabilizar o neonato sdo os cardiotonicos (digoxina) e os
diuréticos.

A digoxina aumenta a contratilidade do miocérdio; doses elevadas podem causar intoxicagdo
com sinais como nduseas, vOomitos, anorexia, bradicardia ou arritmias.

Os cuidados de enfermagem incluem checar os “cinco certos”: paciente certo, medicacao certa,
dose certa, via certa, hora certa. Em administracdo por via intravenosa, ndo associar digoxina
a outros medicamentos na mesma via. Monitorar fungdes cardiaca e respiratéria, controlar
pressdo arterial e saturacdo de oxigénio. Suspender a infusdo e comunicar o médico em casos
de frequéncia cardiaca inferior a 90 bpm. Avisar a enfermeira/médico se observar sinais de
intoxicacdo digitalica. Realizar controle hidrico rigoroso, anotando volumes infundidos, débitos
de cateteres e débito urinario; promover ambiente tranquilo.



Os diuréticos (furosemida, clorotiazida, espironolactona) atuam diretamente nos rins aumentando
o fluxo urinério, promovendo eliminacdo de eletrélitos como o sédio e eliminando o excesso de
liquido extracelular. Os cuidados de enfermagem incluem: checar os “cinco certos”; ndo associar
a outros medicamentos na mesma via de administragdo endovenosa; controle rigoroso de diurese
(se uso de fralda pesar para registrar o débito urinario, ndo se esqueca de descontar o peso da
fralda seca); estar alerta a sinais de desidratacdo como taquicardia, fontanela deprimida, boca seca;
controlar o peso diariamente, de preferéncia sempre no mesmo horario; observar e comunicar
possiveis reacdes adversas.

O recém-nascido com cardiopatia congénita e repercussio hemodindmica deve ser privado de quaisquer
fatores que promovam gasto energético:

Reducdo do estresse: promover ambiente tranquilo; manter o neonato entre “ninho” para que se
sinta seguro; manusear suavemente, evitando realizar movimentacoes bruscas; estimular o contato
materno; planejar as atividades de enfermagem a fim de garantir manipulacdo minima; e aumentar o
tempo de repouso;

Reducdo do trabalho cardiaco: manter ambiente térmico adequado; comunicar se houver febre e,
assim que prescrito, iniciar tratamento correspondente; intervir de imediato na ocorréncia de choro
ou sinais de dor. Se o recém-nascido estiver recebendo dieta em mamadeira, o bico deve ser macio
para facilitar a sucgdo, pois ele se cansa com facilidade; além disso, deve ser alimentado com pequenos
volumes em intervalos mais frequentes, conforme a prescri¢do. Em caso de alimentagdo por gavagem,
verificar o posicionamento do cateter gdstrico antes da administragdo, atentar ao volume de dieta e ao
tempo de infusdo prescrito;

Melhora do esforco respiratério: manter a por¢io superior do suporte do colchdo da incubadora
elevada; manter dectibito dorsal para facilitar a expansibilidade tordcica; evitar a aproximagio do
queixo sobre o térax, mantendo o pescogo neutro;

Prevengdo de agravos pelo desequilibrio no volume de liquidos: registrar balanco hidrico, pesar
diariamente, observar evidéncia de edema. Diminuir pressido em protuberdncias 0sseas com o uso de
colchoes apropriados e roupa de cama de algoddo; realizar cuidados para manutengdo da integridade
da pele, pois o edema deixa o tecido cutdneo mais senstvel: evitar ao mdximo o uso de adesivos, fixar
cateteres com pelicula transparente ou sequndo o protocolo institucional.

Nos casos em que a intervencao cirtdrgica for indicada no periodo neonatal, além dos cuidados
acima abordados, a enfermagem deve conhecer os cuidados pré e poés-operatérios e estar
preparada para o processo de admissdo, coletas de exames, transporte para a sala de cirurgia,
retorno do centro cirtargico e administracdo de medicacao de emergeéncia.



Os cuidados pré-operatorios sdo semelhantes aos de outras intervencdes cirargicas; veja, no

quadro a seguir, os cuidados e seus objetivos.

Cuidados pré-operatorios

Garantir identificacdo adequada (pulseira com nome,
registro hospitalar, nome da mae, data de nascimento,
leito, unidade de internagao).

Seguir protocolo institucional para verificagdo do
paciente, do procedimento, do local e do lado corretos.

Informar ao familiar todos os procedimentos realizados
(coleta de exames de sangue, inser¢do de cateteres
Venosos).

Certificar-se e garantir o periodo de jejum prescrito.
Verificar e registrar os sinais vitais.

Verificar permeabilidade do(s) acesso(s) venoso(s) e de
suas fixagoes.

Adequar fixacdo de canula traqueal se o recém-nascido
estiver sob suporte ventilatério.

Aspirar via aérea superior se respiragdo espontanea ou
canula traqueal, se entubado.

Usar contensdo durante o transporte, mesmo que em
incubadora.

Estar disponivel para a familia, oferecer apoio,
proporcionar intervencao adicional (reorientagdo
médica), se houver necessidade.

Justificativa

Seguranga do paciente.

Seguranca do paciente.

Consentimento dos procedimentos e redugao da
ansiedade pré-operatdria do familiar.

Evitar complicagdes como aspiragao durante a
anestesia.

Identificar alteragGes, especialmente temperatura
elevada, que pode indicar infeccdo.

Garantir via de administragdo medicamentosa
adequada.

Prevencdo de extubacgdo acidental.

Garantir permeabilidade de via aérea durante o
transporte.

Reduzir risco de queda ou deslocamento dentro da
incubadora.

Garantir que a familia compreenda as informagdes
relacionadas a intervencgao cirurgica.

No pés-operatério imediato, a enfermagem realiza diversas a¢des a fim de minimizar o risco de
efeitos indesejados da anestesia ou do procedimento cirargico.

Veja, no quadro a seguir, os cuidados basicos no pés-operatdrio cardiaco e seus objetivos.

Cuidados pds-operatorios

Garantir identificacdo adequada (pulseira com nome,
registro hospitalar, nome da mae, data de nascimento,
leito, unidade de internagao).

Transferir o neonato para o leito (bergo ou incubadora

conforme indicagdo médica) usando técnicas apropriadas

ao tipo de cirurgia realizado.

Justificativa

Seguranca do paciente.

Seguranca do paciente, prevencao de lesdes,
preservagao de cateteres e drenos.



Posicionar adequadamente.

Monitorar e registrar os sinais vitais e a saturagdo de
oxigénio (SO2) conforme prescricdo médica, geralmente
de 2 em 2 horas ou até que se restabelecam os
parametros esperados.

Observar, comunicar e anotar sinais de dor.

Verificar permeabilidade do(s) acesso(s) venoso(s) e de
suas fixagoes.

N3o interromper infusGes continuas sem prescrigdo
médica.

Informar ao familiar todos os procedimentos realizados
(por exemplo: coleta de exames de sangue, curativos).

Medidas para redugdo de estresse, reduc¢do do trabalho
cardiaco, melhora do esforgo respiratdrio, e prevengao
de agravos pelo desequilibrio no volume de liquidos
(cuidados especificos e essenciais ao neonato com
agravos circulatorios descritos anteriormente).

Utilizar de técnicas adequadas de precaugGes de contato,
precaucdes respiratorias e lavagem de maos.

Observar constantemente sinais de sangramento no
curativo da incisdo cirurgica.

Preservar curativos.

Trocar curativos conforme prescri¢do de enfermagem,
seguindo protocolo institucional (o uso de solugdes
antibacterianas para assepsia das incisdes auxilia na
prevengdo de infecgbes locais).

Aspirar via aérea superior ( respiracdo espontanea) ou
canula traqueal (se entubado).

Relatar aspectos ou volumes incomuns das drenagens.

Estar disponivel para a familia, oferecer apoio,
proporcionar intervencao adicional (por exemplo:
reorientacdo médica), se houver necessidade.

Assegurar permeabilidade de via aérea, preveng¢do
de lesdes cutaneas por compressao devido a
drenos, cateteres e cabos de monitorizagao;
garantir permeabilidade de drenos e cateteres.

Prevencgdo de agravos relacionados a anestesia ou
ao procedimento cirurgico.

Conforto e preservagao do trabalho cardiaco.
Garantir via de administragdo medicamentosa
adequada.

Garantir suporte medicamentoso relacionado a
fungao cardiaca.

Consentimento dos procedimentos e redu¢ao da
ansiedade pré-operatdria do familiar.

Prevencgdo de agravos.

Reduzir risco infeccioso.

Detecgdo precoce de risco de hemorragia.

Reduzir risco infeccioso.

Reduzir risco infeccioso.

Garantir permeabilidade de via aérea.

Detecgdo precoce de hemorragias ou quadros
infecciosos.

Garantir que a familia compreenda as informagoes
e os procedimentos relacionados ao periodo pos-
operatorio.

Complemente seus estudos sobre a infecgdo do sitio cirtirgico (ISC) , no capitulo 23 - Prevenindo

infecgdo relacionada a assisténcia a saiide.




Além dos cuidados basicos e essenciais nesse periodo critico, vocé precisa conhecer os diversos
cateteres e drenos possiveis no pos-operatdrio cardiaco para que possa prestar uma assisténcia
segura e com resultados positivos.

No entanto, vocé pode se deparar com dispositivos especificos como cateter arterial, cateter
venoso central, dreno de térax, dreno pericardico ou cateter de Tenckoff.

Cateter arterial

O cateterismo arterial tem como finalidade a verificacdo da pressao arterial invasiva (PAI) nos
casos de instabilidade hemodindmica, consiste na insercao de um cateter tipo Abbocath® no
interior da artéria que é conectado a um transdutor de fluxo e esse, por sua vez, a um monitor
com moédulo de verificagao de PAL

O ato da insercdo desse cateter é privativo do médico, a enfermagem exerce papel de circulante,
registra os parametros mensurados e identifica as possiveis alteragdes.
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Devido ao menor indice de complicacdes, a artéria de primeira escolha é a radial. Esse
procedimento é realizado com técnica asséptica, portanto o médico deve estar paramentado com
gorro, mascara, avental e luvas estéreis. Para que vocé exerca funcdo de circulante, é necessério
usar gorro e mascara.

Depois de inserido o cateter arterial e instalado o sistema de monitorizacdo de pressao arterial
invasiva, sdo necessarios alguns cuidados especificos:

* manter o transdutor na altura da linha hemiaxilar para calibragdo do sistema. Meta:
monitorizacao adequada;

¢ Javar as méaos antes de manusear as conexdes do cateter. Meta: reduzir risco infeccioso;

* realizar assepsia nas conexdes antes de abri-las e manusear sem contaminar dispositivos.
Meta: reduzir risco infeccioso;

* comunicar se sinais de infeccao na insercao do cateter (hiperemia, secrecdao). Meta: reduzir
risco infeccioso;

* realizar troca do equipo e conexdes ligadas ao cateter a cada 72 horas, conforme recomendacdes
do Centers for Disease Control Prevention (CDC). Meta: reduzir risco infeccioso;

* realizar troca do curativo (técnica asséptica conforme protocolo institucional) sempre que
notar presenca de sangue, umidade ou contaminagao local com secrecdes. Na auséncia desses
fatores, a pelicula pode ser trocada a cada sete dias, e o curativo com gazes e fita adesiva, a
cada 24 horas;

* observar perfusdo do membro cateterizado, comunicar se notar cianose, perda de calor local
ou palidez. Meta: detectar precocemente problemas de circulagdo local como ocorréncia de
trombose arterial;

* ndaoinsuflar manguitono membro nem garrotear para puncao venosa periférica. Meta: prevenir
problemas circulatérios por interrupgao de fluxo sanguineo; e reduzir risco de isquemia;

* registrar parametros conforme prescricdo médica (geralmente de 2 em 2 horas). Sempre que
notar alteracdo, comunicar o médico e a enfermeira e registrar. Meta: prevenir agravos



Uma das fungoes da circulante é preparar o ambiente e providenciar os materiais necessdrios
para a realizagdo do cateterismo arterial. Pesquise sobre o assunto com a orientagio do
professor.

Cateter venoso central

O cateter venoso central é utilizado para infusdo de drogas vesicantes e irritantes, sangue ou
derivados, nutricao parenteral e medida da pressdo venosa central (PVC). Esse cateter pode ser
mono, duplo ou triplo ldmen e é inserido por pungdo venosa profunda percutdnea (ato médico),
geralmente através da técnica de Seldinger. A monitorizacdo da PVC ¢é utilizada nos casos de
suspeita de comprometimento cardiaco, sobretudo nos pacientes chocados.

Por apresentar menor indice de complicacdes, a veia de primeira escolha é ajugular interna, porém,
na impossibilidade, pode ser puncionada a veia subcldvia ou a veia femoral. Esse procedimento
é realizado em técnica asséptica, por isso o médico deve estar paramentado com gorro, méscara,
avental e luvas estéreis.

Para que vocé exerca funcao de circulante nesse procedimento, é necessario usar gorro e mascara,
providenciar mesa auxiliar, foco de luz, campo cirtargico estéril para mesa, campo cirtrgico estéril
fenestrado, bandeja de pungao venosa profunda ou sutura, gazes estéreis, antisséptico conforme
protocolo institucional, cateter com niimero de limen e calibre escolhido pelo médico, seringas
de 3ml e 5ml, agulhas (13x4,5; 30x7; e 40x12), fio ndo absorvivel 4-0, lidocaina sem vasoconstritor,
soro fisiologico 0,9%, suporte de soro, kit de monitorizagdo de pressao (equipo, transdutor, bolsa
de pressurizacdo e monitor com médulo de PVC), pelicula estéril com barreira bacteriana que
permita troca gasosa para fixacdo e cobertura do cateter ou fita adesiva hipoalergénica para
fixagdo de cobertura de gaze estéril na auséncia da pelicula.

Depois de inserido o cateter arterial e instalado o sistema de monitorizagdo de pressdo venosa
central, sdo necessérios alguns cuidados especificos:

* manter o transdutor na altura da linha hemiaxilar para calibragdo do sistema. Meta:
monitorizacao adequada;

* Se possivel, manter equipo de PVC em via exclusiva pra leitura fidedigna em tempo real,
a administracdo de medicagdes na mesma via altera o valor da PVC. Quando ndo ha como
manter via exclusiva, a infusdo da medicacdo deve ser interrompida no momento do controle
e registro desse parametro. Meta: monitorizacdo adequada;

¢ Jlavar as maos antes de manusear as conexdes do cateter. Meta: reduzir risco infeccioso;

* realizar assepsia nas conexdes antes de abri-las e manusear sem contaminar dispositivos.
Meta: reduzir risco infeccioso;

* comunicar se sinais de infeccdo na insercdo do cateter (hiperemia, secrecdo). Meta: reduzir
risco infeccioso;

* realizar troca do equipo e conexdes ligadas ao cateter a cada 72 horas, conforme recomendagdes
do Centers for Disease Control Prevention (CDC). Meta: reduzir risco infeccioso;



* realizar troca do curativo (técnica asséptica conforme protocolo institucional) sempre que
notar presenga de sangue, umidade ou contaminagao local com secrecdes. Na auséncia desses
fatores, a pelicula pode ser trocada a cada sete dias e o curativo com gazes e fita adesiva a cada
24 horas. Meta: reduzir risco infeccioso;

* registrar pardmetros conforme prescricdo médica (geralmente de 2 em 2 horas). Sempre que
notar alteracdo, comunicar o médico e a enfermeira e registrar. Meta: prevenir de agravos.

Dreno de torax

Em algumas intervengdes cirdrgicas cardiacas, o dreno tordcico é indicado para drenagem pos-
operatoria. E inserido, em linha hemiaxilar, um cateter de silicone maleavel de consisténcia firme,
e esse, por sua vez, conectado a um frasco coletor. Geralmente, o paciente ja sai do centro cirtargico
com esse dreno, porém pode haver necessidade de o procedimento ser realizado na unidade de
cuidado intensivo, onde vocé exercera funcdo de circulante.

Esse procedimento é realizado em técnica asséptica, portanto o médico devera estar paramentado
com gorro, mascara, avental e luvas estéreis, e vocé, utilizando gorro e méascara para auxilia-
lo, devera providenciar mesa auxiliar, foco de luz, campo cirtrgico estéril para mesa, campo
cirargico estéril fenestrado, bandeja de drenagem tordcica, gazes estéreis, antisséptico conforme
protocolo institucional, drenos escolhidos previamente pelo médico, seringas de 3 ml e 10 ml,
agulhas (13x4,5, 30x7 e 40x12), fio ndo absorvivel 4-0, lJamina de bisturi, frasco de dreno toracico,
agua destilada estéril, lidocaina sem vasoconstritor, fita adesiva hipoalergénica para fixacdo de
cobertura de gaze estéril (curativo da insercdo).

Depois de inserido o dreno toracico e instalado o frasco coletor, sdo necessarios alguns cuidados
especificos:

* garantir identificacdo do frasco coletor, contendo volume do selo de dgua, data e horario
da instalacdo e nome do profissional responsavel. Meta: seguranca do paciente e controle
adequado do volume drenado;

* manter frasco coletor sempre abaixo do nivel da insercdo do dreno. Meta: evitar retorno de
liquido;

* manter selo de agua aproximadamente 2cm acima do bisel da haste longa do frasco. Meta:
evitar entrada de ar e ocorréncia pneumotoérax;

* anotar débito da drenagem rigorosamente (volume e aspecto). Meta: controle de débito e
deteccao precoce de sangramento ou de secre¢do sugestiva de infecgdo pleural;

* manter curativo peri-insercao preservado. Meta: reduzir risco infeccioso;

* evitar pingar o sistema de drenagem e verificar se a oscilagdo estd adequada. Meta: garantir
drenagem eficaz para reducdo do tempo de permanéncia e prevencdo de agravos;

* realizar troca a cada 24 horas se realizado com gaze estéril e fita adesiva hipoalergénica
em técnica asséptica conforme protocolo institucional (o uso de solugdo antisséptica estd
relacionado a um baixo indice de infec¢do local). Meta: reduzir risco infeccioso;

* realizar troca do selo de 4gua e do frasco coletor conforme periodicidade determinada em



protocolo institucional, em técnica asséptica, utilizando 6culos de prote¢do, méscara e luvas.
Meta: reduzir risco infeccioso ao paciente e ao profissional;

* observar, comunicar e anotar sinais de dor. Meta: conforto do neonato, reducdo de gasto
energético e preservacao do trabalho cardiaco.

Dreno pericardico

Em algumas intervencdes cirdrgicas cardiacas, o dreno pericardico é indicado para drenagem
pos-operatoéria. E inserido um cateter de silicone maleavel de consisténcia firme, e esse, por sua
vez, conectado a um frasco coletor. Geralmente, o paciente ja sai do centro cirtirgico com esse
dreno, porém pode haver necessidade de o procedimento ser realizado na unidade de cuidado
intensivo, onde vocé exercerad funcao de circulante.

Esse procedimento é realizado em técnica asséptica, por isso o médico devera estar paramentado
com gorro, méscara, avental e luvas estéreis; e vocé, com gorro e mascara para auxilid-lo. Antes
do inicio do procedimento, vocé deve providenciar mesa auxiliar, foco de luz, campo cirtargico
estéril para mesa, campo cirargico estéril fenestrado, bandeja de drenagem pericardica estéril,
gazes estéreis, antisséptico conforme protocolo institucional, drenos escolhidos previamente
pelo médico, seringas de 3ml e 10ml, agulhas (13x4,5, 30x7 e 40x12), fio ndo absorvivel 4-0,
lamina de bisturi, frasco coletor, 4gua destilada estéril, lidocaina sem vasoconstritor, fita adesiva
hipoalergénica para fixacao de cobertura de gaze estéril (curativo da insercao).

Depois de inserido o dreno pericardico e instalado o frasco coletor, sdo necessérios alguns
cuidados especificos:

* garantir identificacdo do frasco coletor, contendo volume do selo de 4gua, data e horario
da instalacdo e nome do profissional responsavel. Meta: seguranga do paciente e controle
adequado do volume drenado;

* manter frasco coletor sempre abaixo do nivel da insercdo do dreno. Meta: evitar retorno de
liquido ou de ar;

* manter selo de dgua aproximadamente 2 cm acima do bisel da haste longa do frasco. Meta:
evitar entrada de ar no pericardio;

* anotar débito da drenagem rigorosamente (volume e aspecto). Meta: controle de débito e
detecgdo precoce de sangramento ou de secrecdo sugestiva de infeccao pericardica;

* manter curativo peri-insercdo preservado. Meta: reduzir risco infeccioso;

* Evitar pingar o sistema de drenagem. Meta: garantir drenagem eficaz pra redugdo do tempo
de permanéncia e prevencao de agravos;

* Realizar troca a cada 24 horas se realizado com gaze estéril e fita adesiva hipoalergénica

em técnica asséptica conforme protocolo institucional (o uso de solugdo antisséptica estd
relacionado a um baixo indice de infeccao local). Meta: reduzir risco infeccioso;

* realizar troca do selo de agua e do frasco coletor com periodicidade conforme protocolo
institucional, em técnica asséptica, utilizando 6culos de protecdo, méscara e luvas. Meta:
reduzir risco infeccioso ao paciente e ao profissional;



* observar, comunicar e anotar sinais de dor. Meta: conforto do neonato, reducao de gasto
energético e preservagao do trabalho cardiaco.

Cateter peritoneal

O cateter peritoneal é utilizado para realizagao de didlise peritoneal. Esse tratamento consiste
na infusdo de solugdo estéril de glicose e eletrélitos dentro da cavidade abdominal para
transferéncia de soluto entre o sangue e a solucdo dialisadora. Nos pacientes em pés-operatdrio
cardiaco, é indicada porque, nesse periodo, a funcdo cardiaca pode nao tolerar hipervolemia
(aumento no volume de liquido circulante) ou hipercalemia (aumento da concentragdo de
potassio no sangue).

Geralmente, o paciente j4 sai do centro cirdrgico com esse cateter, porém pode haver necessidade
de o procedimento ser realizado na unidade de cuidado intensivo, onde vocé exercera fungao
de circulante.

Esse procedimento necessita de paramentacdo cirdrgica (gorro, mascara, avental e luvas
estéreis); e vocé, de gorro e méscara para auxilid-lo. Antes do inicio do procedimento, vocé
deve providenciar mesa auxiliar, foco de luz, campo cirargico estéril para mesa, campo
cirargico estéril fenestrado, bandeja de pequena cirurgia estéril, gazes estéreis, antisséptico
conforme protocolo institucional, cateter escolhido previamente pelo médico, seringas de 3
ml e 10 ml, agulhas (13x4,5, 30x7 e 40x12), fio ndo absorvivel 4-0, lamina de bisturi, lidocaina
sem vasoconstritor, equipo em “Y” com camaras graduadas, e sistema fechado de drenagem,
solucdo de dialise peritoneal aquecida entre 36°C e 37°C, fita adesiva hipoalergénica para fixacao
de cobertura de gaze estéril (curativo da insergao).

Para preparar o material e a solucao de didlise, vocé precisa estar em ambiente adequado (sala
limpa e com ar-condicionado desligado), paramentado com mascara e gorro e utilizar técnica
asséptica. O sistema deve ser aberto em mesa auxiliar com campo estéril, manipulado com
luvas estéreis, e, antes de conecta-lo aos frascos de solucdo de didlise, vocé precisa verificar se as
conexoes estdo devidamente encaixadas.

Depois de inserido o dreno pericardico e instalado o frasco coletor, sdo necessarios alguns
cuidados especificos:
* lavar as maos antes de manipular o cateter. Meta: reduzir risco infeccioso;

* garantir identificacdo dos frascos de solugdo de didlise (nome do paciente, medicacdes
adicionadas, data e hordrio de preparagao, nome do profissional responsavel). Meta: seguranca
do paciente;

¢ evitar desconexdes. Meta: reduzir risco infeccioso;
* evitar que ocorram dobras no cateter. Meta: garantir drenagem adequada;

* manter frasco coletor sempre abaixo do nivel da insercdo do dreno. Meta: evitar retorno de
liquido dialisado;

e realizar troca do sistema a cada 72 horas, conforme recomendacdes do Centers for Disease
Control Prevention (CDC). Meta: reduzir risco infeccioso;



* seguir rigorosamente prescricdo de volume a ser infundido, tempo de permanéncia na
cavidade e tempo de drenagem. Meta: promover troca de soluto esperada;

* verificar e anotar frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, saturacao de oxigénio, pressao
arterial e temperatura axilar antes de iniciar infusdo da solucdo de dialise, comunicando
alteracoes. Meta: prevencdo de agravos;

* infundir solugdo com paciente em dectibito elevado. Meta: evitar desconforto respiratério e
dor por compressao ou irritacdo do diafragma;

* manter monitorizacdo de pardmetros vitais adequada, comunicar se altera¢des de frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, saturagdo de oxigénio, pressdo arterial e temperatura axilar.
Meta: detectar agravos precocemente;

* anotar débito da drenagem rigorosamente (volume e aspecto). Meta: controle de débito e
deteccao precoce de complicacOes relacionadas (sangramento, perfuracdo de alga intestinal,
infeccao);

* manter curativo peri-inser¢ao preservado. Meta: reduzir risco infeccioso;

* realizar troca a cada 24 horas, se realizado com gaze estéril e fita adesiva hipoalergénica
em técnica asséptica, conforme protocolo institucional (o uso de solucdo antisséptica estd
relacionado a um baixo indice de infecgdo local). Meta: reduzir risco infeccioso;

* observar, comunicar e anotar sinais de dor. Meta: conforto do neonato, reducdo de gasto
energético e preservacado do trabalho cardiaco.

Agora que vocé ja sabe identificar os possiveis dispositivos e cateteres utilizados no periodo
pos-operatorio de cirurgia cardiaca e também quais os cuidados de enfermagem necessarios,
voceé precisa estar atento(a) a alteragdes de parametros vitais, pois esse pequeno paciente pode
apresentar insuficiéncia circulatéria como consequéncia da intervencdo cirtrgica a que foi
submetido. Essa insuficiéncia circulatéria é denominada de choque e suas manifestagdes clinicas
sdo: alteragdo no nivel de consciéncia, PVC baixa, hipotensdo, taquicardia, taquipneia ou apneia,
membros frios e palidos, tempo de preenchimento capilar elevado (26"), e reducdo do débito
urinario.

O neonato que estd em estado de choque necessita de cuidados e observagdes intensivos, observe,
no quadro abaixo, o tratamento de emergéncia nesse agravo relacionado as acdes de enfermagem
e seus objetivos.

Como o choque é uma complicagdo provdvel no recém-nascido submetido a cirurgia cardiaca,
a enfermagem deve estar atenta a qualquer sinal precoce, comunicando-o imediatamente para
avaliacao médica adicional.




TRATAMENTO DE EMERGENCIA

Suporte ventilatério: os pacientes criticos sio incapazes de manter via aérea eficaz, vocé deve
estar preparado para administrar oxigénio, inicialmente a 100%, e auxiliar na entubagio e outros
procedimentos ventilatérios indicados.

Objetivo: garantir oxigenagdo tecidual adequada.

Administragdo de liquidos e suporte cardiovascular: na maioria dos casos, é solicitada
administragdo de soro fisiologico ou ringer lactato para reposi¢io de volume sanguineo (também
pode ser utilizado albumina) e de dopamina ou epinefrina para estimular a contratilidade cardiaca
e restabelecer a pressio arterial. Vocé precisa garantir acesso venoso pérvio e seguro, preparar e
administrar as medicagoes com atengdo e brevidade obedecendo rigorosamente a volumes e tempo
de infusdo prescritos. Além disso, é essencial efetiva monitorizagio cardiaca, oximetria de pulso,
averiguagdo da pressdo arterial de 15 em 15 minutos no periodo critico e, se possivel, verificagio da
PVC, pois esses pardmetros ajudam a nortear a terapia medicamentosa.

Objetivos: aumento da pressio arterial, normalizacdo da frequéncia cardiaca, coloracdo cutinea
melhorada, melhora da circulagdo renal e consequente regularizacdo do débito urindrio.

A flebite e a infeccdo da corrente sanguinea podem ocorrer durante o uso de cateteres
vasculares. Procure na Area III, respectivamente, no capitulo 22 - Prevenindo risco de lesio
ao recém-nascido no processo de cuidar e no capitulo 23 - Prevenindo a infecgdo relacionada a
assisténcia a satide e complemente seus estudos sobre o assunto.

Ictericia neonatal

Os problemas relacionados a circulagdo ndo se resumem apenas as cardiopatias congénitas. Nas
unidades de internacdo neonatal, é comum a admissao de recém-nascidos com ictericia. A ictericia
é identificada pela coloracdo amarelada na pele, escleras e unhas como consequéncia do acimulo
excessivo de bilirrubina no sangue.

Como vocé sabe, um dos componentes do sangue é ahemoglobina. Essa hemoglobina é degradada,
causando destruicdo das hemadcias e originando subprodutos, sendo um deles a bilirrubina.
Normalmente, o organismo é capaz de manter equilibrio entre a destruicdo das hemdcias e a
excrecao de seus subprodutos, porém a imaturidade da fungao hepatica do neonato pode interferir
nesse ciclo, fazendo com que a excregao da bilirrubina seja prejudicada.

Geralmente a ictericia neonatal se inicia ap6s 24
horas do nascimento e tende a diminuir entre A bilirrubinometria transcutanea &
o quinto e o sétimo dia. Porém, é necessaria a realizada através de um aparelho que

dosagem debilirrubinano sangue para determinar realiza medicdo por refletancia, ou melhor, que emite

. . ~ ~ ore um feixe de luz, realizando a leitura de sua reflexao.
indicagdo ou ndo de tratamento especifico.



Ha também o método ndo invasivo de monitorizacdo da bilirrubina, a bilirrubinometria
transcutanea, cujo resultado corresponde aos niveis plasmaticos no recém-nascido a termo.

O tratamento utilizado é a fototerapia, que consiste em um equipamento que irradia uma energia
luminosa (luz), a qual penetra na epiderme e atinge o tecido subcutdneo do recém-nascido,
transformando a bilirrubina (nas areas expostas a luz) em produtos mais hidrossoltveis para
serem eliminados pelos rins ou pelo figado (SANTIAGO, 2010).

Existem diversos equipamentos destinados a esse tratamento,
o que é composto de ldampadas especiais azuis, para utilizagao
em bercos aquecidos de calor irradiante, incubadoras e bergos
comuns;odeldmpadahalégenadicroica, queincorporasistema

Pesquise sobre os tipos de
fototerapia disponiveis:
convencional ou horizontal, refexiva ou
bilibergo, com fonte de luz halogénica

optico de filtros a fim de minimizar as perdas insensiveis de (Bilispot), cobertores de fibra éptica de luz
liquidos e os efeitos de aquecimento sobre o paciente; e o de quartz de halogénio (biliblanc), bilitron,
leito em acrilico com colchdo em silicone transparente sobre B nEEEE, (DD e € DT

milénio. Troque idéias com os colegas e

lampadas azuis e com sistema de irradiacdo de calor através tire diividas com o professor.

de exaustores de ar.

As lampadas azuis destinadas aos equipamentos de fototerapia garantem radiancia de 30 a
40pW/cm?/nm (425 - 475nm), os demais equipamentos emitem menor indice, porém também
sdo eficazes no tratamento da ictericia neonatal.

A fototerapia pode provocar efeitos sobre a retina, desidratacgdo, alteragdes no relacionamento
mae-filho, dificultar o reconhecimento precoce de sintoma de doengas graves. E importante que o
técnico de enfermagem observe efeitos indesejaveis da utilizacdo da fototerapia como aumento da
perda hidrica; rubores cutaneos leves; aumento do nimero de evacuagdes com fezes esverdeadas
e amolecidas; urina escura devido a presenga produtos de degradacdo da bilirrubina; hipertermia
(energia térmica irradiada); bronzeamento; irritabilidade.




Cuidados de enfermagem ao recém-nascido em
fototerapia

Protecdo ocular com mdscara opaca e macia, de tamanho
adequado para cobertura completa dos olhos sem
comprimi-los e que mantenha palpebras fechadas.

Reposicionar frequentemente o neonato para que haja
exposicdo de todas as areas da superficie corpoérea.

Manter o neonato em posicao flexionada e com rolos ao
lado do corpo.

Controle rigoroso de temperatura corpérea.

Estimular amamentagdo ao menos a cada trés horas.

Ao desligar a fototerapia para amamentacao, retirar a
oclusdo ocular.

Se a fototerapia for a recém-nascido em berco, manter
cobertura acrilica.

Troca de fralda constante e adequada higiene intima.

Anotacdes em prontuario: momentos em que a fototerapia
for iniciada ou interrompida, cobertura adequada dos
olhos, distancia entre as lampadas e o neonato, se
fototerapia em conjunto com incubadora ou bergo aberto,
controle de radiancia, intercorréncias e horarios de
amamentagao.

Justificativa

Prevenir os olhos da exposicdo a luz, prevenir
lesdes de cornea relacionadas ao contato com o
tecido da mascara ocular.

Garantir eficacia do tratamento e reduzir tempo
de internagao.

Promover conforto e manter calor.

Prevenir hipotermia ou hipertermia.

Estimular vinculo materno, reposicdo hidrica e
nutricional.

Promover estimulos visuais e afetivos.

Protecdo em caso de quebra acidental de
lampada.

Manter pele limpa e seca pra reduzir risco de

lesdo cutanea (como a bilirrubina é excretada
através do intestino, podem ocorrer episddios
frequentes de fezes amolecidas).

Permitir monitoramento da eficacia do tratamento
e segurancga do paciente

14. Atendendo o recém-nascido em parada cardiorrespiratoria (PCR)

A parada cardiaca, também chamada de parada cardiopulmonar, é a cessacdo da atividade
cardiaca, caracterizada por inconsciéncia, apneia e auséncia de pulso central palpavel.

Estudos demonstram que uma equipe preparada para atendimento imediato qualificado e para
a deteccdo precoce de potenciais condi¢des que precedem a parada cardiorrespiratéria reduz
significantemente o indice de mortalidade nesse periodo. Outro fator diretamente relacionado a
qualidade e a eficacia do atendimento é a reducado de casos de sequelas neurolégicas, insuficiéncia
renal, insuficiéncia hepatica, e outros agravos relacionados a PCR.



Para um atendimento 4gil e eficaz, é necessario se ter, na unidade, materiais e equipamentos
previamente testados, organizados, de facil alcance e visualizacdo, bem como medicamentos
de uso em emergéncia (Anexo 1 e 2). O leito do recém-nascido de risco deve ser preparado
previamente a sua admissao, mesmo que a principio ndo necessite de suporte cardiopulmonar.

Geralmente, a parada cardiaca do recém-nascido em unidades hospitalares é consequente de um
estado de insuficiéncia respiratéria ou choque. Portanto, recomenda-se que todo recém-nascido
hospitalizado permanega sob oximetria de pulso e, dependendo da patologia ou complexidade
clinica, sob monitorizacao cardiaca e de frequéncia respiratdria.

Caso perceba que o recém-nascido apresenta frequéncia respiratéria 260rpm, frequéncia cardiaca
<80bpm ou =200bpm, mé perfusdo periférica, aumento do trabalho respiratério com retracoes
(de farcula, xifoide, intercostal, subcostal), alargamento nasal e geméncia, cianose ou diminuigao
da saturacdo de oxigénio (< 88%), alteracao do nivel de consciéncia com irritabilidade, letargia,
diminuicdo de resposta a estimulos tateis e/ou convulsodes, solicite avaliacdo médica imediata.
Esses sinais indicam potencial necessidade de suporte cardiopulmonar.

Reveja os pardmetros de normalidades e anormalidades referentes as fungoes vitais do recém-
nascido em Necessidades humanas de oxigenagio e de circulagio.

Como as causas de PCR em recém-nascido sdo geralmente de etiologia asfixica, as diretrizes da
American Heart Association (2010) para reanimacao cardiopulmonar em neonatologia mantém a
sequéncia de ressuscitagdo A- B - C com relagdo compressao-ventilacao de 3:1. Porém, nos casos
em que a PCR for de etiologia cardiaca e previamente diagnosticada, a sequéncia de ressuscitagdo
é alterada para C - A - B, com relacdo compressao-ventilagao de 15:2.

A - abertura de vias aéreas, B - respiracio, C — compressoes tordcicas.

Agora, vamos conhecer as principais caracteristicas da reanimacdo cardiopulmonar no recém-
nascido.



Avaliagao clinica para reconhecimento da PCR

* apresenta-se ndo responsivo quando submetido a estimulacao tatil;

* movimentos respiratérios ausentes ou apresentando gasping;

* sem pulso braquial palpavel. Segundo a American Heart Association, ndo se deve dar
tanta énfase a verificagdo do pulso, pois profissionais de satide podem ndo conseguir
determinar com rapidez e seguranca a presenca ou auséncia de pulso.

Sequéncia da reanimagao cardiopulmonar:

* PCR de etiologia asfixica: A - B - C (abertura de vias aéreas, 2 ventilagdes por pressao
positiva de resgate, compressdes cardiacas);

* PCR de etiologia cardiolégica: C - A - B (compressdes cardiacas, abertura de vias aéreas
e ventilagdes por pressao positiva).

Compressdes cardiacas: Existem duas técnicas de compressao cardiaca no RN:

Técnica de polegares envolvendo o tronco com Técnica de dois dedos:
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Fique em pé ao lado do RN. Trace uma linha
Fique aos pés ou ao lado do RN. Trace uma imagindria entre os mamilos e a uma distincia
linha imagindria entre os mamilos e a uma de aproximadamente um dedo abaixo dessa
distancia de aproximadamente um dedo abaixo linha; coloque dois dedos de uma de suas mdos.
dessa llnh&l,’ Coloque seus polegares lado a lado. Use esses dedos para realizar as compressdgs
Com suas mdos, envolva o torax e use os dois tordacicas. E prefgridg qugndo ha apenas um
polegares para pressiond-lo. profissional na RCP.

2

* Para obter compressdes tordcicas eficazes, é necessario que comprima um tergo do
didmetro anteroposterior do térax, que corresponde a aproximadamente 4 cm.

* Promover frequéncia minima de 100 compressdes por minuto, tanto na relacdo
compressao-ventilacdo 3:1 como na relacdo compressao-ventilagao 15:2.

* Permitir retorno da parede toracica total ao final de cada compressao.

* Realizar aproximadamente o mesmo tempo para as fases de compressao e relaxamento
torécico.

* Alternar as pessoas que aplicam as compressoes a cada 2 minutos.

* Minimizar interrupg¢des nas compressoes toracicas.

* Tentar limitar as interrup¢des a menos de 10 segundos.



Ventilacao bolsa mascara:

* aplicar a mascara facial em técnica E - C. Observe,

nas ilustracdes, que os dedos formam um E elevando " WK =
a mandibula e, simultaneamente, os dedos polegar e ’ L2 i
indicador formam um C pressionando a mdascara sobre a (

face, promovendo vedagao hermética;

* observar expansibilidade toracica. A auséncia de elevacao
to térax indica que a ventilagdo por pressao positiva nao Técnica E
esta sendo eficaz; em contrapartida, a elevacdo torécica
excessiva requer diminui¢do da pressao exercida na bolsa
mascara devido ao risco de barotrauma.

Obs: A escolha do tipo e tamanho da mascara é importante
para realizar a ventilagao:

Técnica C

Relagao compressao/ventilacao:

* aplicar 3 compressdes para 1 ventilagdo por pressao positiva (3:1), se a causa da PCR for
asfixica;

* aplicar 15 compressdes para 2 ventilagdes por pressao positiva (15:2), se a causa da PCR
for asfixica;

* aplicar compressdes e ventilagdes coordenadas, se o RN estiver sem via aérea segura, ou
melhor, se ainda nao estiver entubado;

* apodsentubagdo, as compressdes e ventilagdes podem ser assincronicas. Realize ventilacao
com durabilidade aproximada de 1 segundo e intervalo de 6 a 8 segundos.

Veja, na pagina seguinte, os passos da reanimagdo cardiopulmonar a recém-nascidos em unidade
de neonatologia.



RECONHECIMENTO

N3do ser responsivo ao ser estimulado.
Sem respiragao ou apenas com gasping.
Sem pulso palpavel em 10 segundos.

SOLICITAR AJUDA

Comunicar equipe de enfermagem para que
chamem o médico e auxiliem no atendimento.

A-B-C
Se houver etiologia

A

Abertura das vias aéreas.

B

Avaliacdo rapida da respiracdo, se houver
auséncia de movimentos respiratorios
ou gasping, aplicar duas ventilagdes por
pressdo positiva de resgate.

C

Compressoes cardiacas, no minimo 100
compressoes por minuto. Obedecendo a
relagdo compressao-ventilagao de 3:1.

SEQUENCIA RAPIDA DE
REANIMACAO
CARDIOPULMONAR

REAVALIACAO

C-A-B
Se houver etiologia

C

Compressoes cardiacas, no minimo, 100
compressdes por minuto. Obedecendo a
relacdo compressdo-ventilagdo de 15:2.

A

Abertura das vias aéreas.

Avaliacdo rapida da respiragdo, se houver
auséncia de movimentos respiratdrios
ou gasping, aplicar duas ventilagées por
pressado positiva de resgate.

Pausar sequéncia de RCP a cada 2 minutos para avaliar trés
caracteristicas clinicas: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria
e estado de oxigenagdo (determinado por oximetria de pulso).
Essa pausa deve ser, preferencialmente, inferior a 10 segundos.
Se houvr auséncia de sinais de circulagdo e oxigenagao efetivas,
da-se continuidade as manobras de reanimagdo cardiopulmonar.



A relagio compressio/ventilagio 3:1 para recém-nascido facilita a administracdo do volume-
minuto adequado, considerada critica para a vasta maioria dos recém-nascidos que sofrem uma
PCR asfixica. Os recém-nascidos com PCR de etiologia cardiaca podem se beneficiar de uma
relagdo compressio /ventilagdo mais alta, 15:2.

Como a PCR em neonatologia geralmente é de causa respiratdria, se o profissional da unidade
estiver sozinho, deve estar capacitado a realizar aproximadamente 1 minuto de RCP antes de
deixar o recém-nascido para chamar auxilio médico. Ja se h&d multiplos profissionais na unidade,
o médico pode ser acionado ao mesmo tempo em que a RCP é iniciada.

Anexo 1. Materiais necessarios para reanimacao do recém-nascido:

* fonte de oxigénio com fluxometro e umidificador;

*  baldo autoinflivel com reservatorio, vilvula de escape (dispositivo de sequranga), extensdo de
oxigénio, mdscara transparente maledvel de formato anatomico ou circular de tamanho compativel
ao neonato;

* fonte de vdcuo com manometro e frasco para aspiragio;
* cateteres de aspiragio niimeros 6 e 8;
* cateter gdstrico niimeros 6 e 8;

* laringoscdpios com ldminas retas niimeros 0 e 1 (esse equipamento deve ser testado diariamente e,
no inicio do plantdo, para assegurar eficicia quando necessdrio utilizagdo);

* pilhas e lampadas de reserva (laringoscopio);
* canulas traqueais sem baldao niimeros 2,0 - 2,5 - 3,0 - 3,5 - 4,0;
* material para fixagio da canula conforme protocolo institucional.

Anexo 2. Medicagoes utilizadas na reanimac¢ao neonatal

Epinefrina 1/10.000: é indicada nos casos em que ndo hd batimentos cardiacos ou com frequéncia
cardiaca inferior a 60bpm, promove vasoconstricio periférica, aumento da frequéncia cardiaca,
aumento da contratilidade miocdrdica, elevagdo da pressio arterial, e melhora o aporte de oxigénio ao
coragdo e ao cérebro.

*  Preparo: diluir 1ml de epinefrina em 9ml de dgua destilada, apds aspirar dessa solucio a
quantidade solicitada em seringa de 1ml para controle rigoroso da dosagem infundida devido a
pequeno volume indicado para a idade.

*  Vias de administragdo: endovenosa ou endotraqueal (cinula traqueal).

* Técnica de administracdo: infundir rapidamente, lavar o cateter venoso com Iml de dgua
destilada no término da infusao.



Bicarbonato de sodio 8,4%: é indicado para acidose metabolica causada pela PCR, pois restabelece o
equilibrio dcido-base do organismo. Em neonatologia, essa medicagio é indicada apenas nos casos em
que a reanimagdo cardiopulmonar for prolongada.

Preparo: diluir em dgua destilada (1:1).
Via de administracido: endovenosa.

Técnica de administragdo: lavar cateter venoso com 1ml de dgua destilada antes de iniciar a
administragdo; ndo associar a outras medicagoes, infundir no minimo em dois minutos, lavar o
cateter venoso com 1ml de dgua destilada no término da infusdo.

Expansores de volume (SF 0,9% ou Ringuer lactato, conforme prescrigio médica).

Preparo: transferir a solugdo para camara graduada para controle rigoroso do volume prescrito e
infundido.

Via de administracio: endovenosa.

Técnica de administracdo: obedecer rigorosamente ao tempo de infusio da prescrigdo médica.

Naloxona: é utilizada nos casos de depressio respiratoria do RN relacionada ao uso de opioides pela
mde até 4 horas antes do parto, possui aciao antagonista.

Preparo: se for necessdrio aumentar o volume, a diluicdo pode ser feita com dgua destilada, SF
0,9% ou glicose 5%, conforme prescriciao médica.

Via de administragdo: endovenoso ou endotraqueal (canula traqueal).

Técnica de administragdo: lavar o cateter venoso com 1ml de dgua destilada antes de iniciar a
administracdo, ndo associar a outras medicagoes, obedecer ao tempo de infusio determinado pelo
médico e lavar o cateter venoso com 1ml de dgua destilada no término da infusdo.

Agua destilada estéril: diluente universal.

Glicose: o recém-nascido tem reserva limitada de glicogénio, portanto, o estresse cardiopulmonar
pode provocar ripida deplecio desse glicogénio e causar hipoglicemia. A glicose € o principal substrato
metabdlico do miocdrdio do neonato, a hipoglicemia pode deprimir sua fungdo cardiaca.

Preparo: diluir em dgua destilada se a concentragdo prescrita for menor do que a solugdo disponivel
na instituicao.

Via de administragio: endovenosa.

Técnica de administracdo: em bolo;, se em veia periférica, concentracoes inferiores a 25%

(concentragoes proximas a 25% podem causar esclerose de veia periférica), lavar o cateter venoso
com 1ml de dgua destilada no término da infusdo.



15. Atendendo a necessidade humana basica de termorregulagao no
recém-nascido de alto risco

A temperatura normal para um recém-nascido (RN), segundo Silveira (2004) esta entre 36,5°C a
37,5°C, e pode ser aferida em trés locais diferentes: boca, axila ou reto. Todavia, a regido axilar
é a mais confortavel e frequentemente escolhida por profissionais de satde, utilizando-se o
termometro digital.

Neste capitulo, serdo abordados aspectos relacionados as variacdes extremas que poderdo ser
encontradas como a hipotermia e a hipertermia. E importante que vocé, técnico(a) de enfermagem,
esteja preparado(a) para identificar imediatamente as perdas de calor do RN, principalmente
do recém-nascido pré-termo (RNPT) e o recém-nascido de baixo peso, ou seja, aquele abaixo
de 2.500g na curva ponderal, por suas condicdes de imaturidade e déficit de crescimento
intrauterino, respectivamente. Sdo fatores predisponentes a perda de calor: escassez de gordura
subcutanea; pequena massa muscular; grande area corporal; minima distancia centro-corporal
e superficie; circulagdo periférica lenta; habilidade reduzida de conservar calor pela postura;
reduzida atividade muscular voluntaria.

Hipotermia

O recém-nascido pode perder calor, segundo Leone e Tronchin (2001), por: evaporagdo (corpo
umido); convecgdo (corpo quente para ambiente frio); condugado (corpo quente para um lengol
frio); eradiagdo (calor irradiante desprendido pelo corpo quente por meio do ar para equipamentos
mais frios, como, por exemplo, incubadora).

A temperatura axilar do recém-nascido deve oscilar em 36,5°C,
pois a hipotermia pode levar a hipoglicemia pelo consumo de
glicose, ocasionando acidose respiratoria e até a acidose metabélica

Para entender
acidose respiratoria e
acidose metabdlica, faga uma

com problemas respiratorios graves. Sendo assim, o processo de e sl el
termorregulacdo, para Johnson et al (2009), é o equilibrio entre 4cido-basico que vocé estudou no
a produgdo, o aumento e a perda de calor durante o perfodo  curso técnico de enfermagem.
neonatal.

A principal fonte de calor para o recém-nascido, conforme Silveira (2004), é a “gordura marrom”
localizada nas regides da nuca, pericardica e perirrenal. Sio compostas de células ricas em
mitocondrias, vascularizacdo e inervacdo. Em presenca do frio, hé liberacdo de noradrenalina,
induzindo a quebra da gordura marrom (lipdlise), gerando energia e calor.

Para Barbosa (2006), durante o nascimento, com o corpo imido, a temperatura central do recém-
nascido e, principalmente, do RNPT, cai drasticamente por evaporagao. Também o ambiente frio,
como a sala de parto, resulta em perdas de calor por radiacdo e conveccdo, uma vez que essas
criancas apresentam pouca quantidade de tecido subcutaneo e maior relagdo superficie/ massa
corporal, quando comparada a do adulto.



No inicio, a estimulacdo sensorial desencadeada pelo frio pode trazer beneficios com o
estimulo da respiracdo ap6s o nascimento e da funcao tireoideana; porém, pelo fato de nao
conseguirem manter a temperatura por meio de calafrios ou tremores por causa de escassa
massa muscular, elas necessitam consumir glicose, lancando mao da termogénese quimica,

mais bem elucidada a seguir.

Z

Quando o recém-nascido é estimulado pelo frio,
ha liberacdo de noradrenalina, induzindo a lipélise nos
depositos de gordura marrom, como dito anteriormente.
Por acdo da proteina termogenina, a gordura marrom
pode sofrer fosforilagdo oxidativa e quebrar gordura para
produzir calor, sem inibicdo do feedback para produzir
adenosina trifosfato (ATP). Triglicerideos da gordura ou
lipideos sdo quebrados em acidos graxos e glicerol. Os
acidos graxos entram na via metabdlica termogénica e
terminam em um pool de acidos metabélicos. Durante o

S

7
/ ///3} Lembramos que a adenosina
trifosfato (ATP) é uma molécula/
composto, cuja energia potencial pode ser
facilmente mobilizada pela célula,
constituindo a mais importante fonte de
energia diretamente utilizavel por ela. E
formada por adenosina, por sua vez composta
de uma adenina (base azotada) e uma ribose
(aguicar com cinco carbonos) e trés grupos de
fosfato (composto inorganico) conectados em
cadeia. A energia potencial, proveniente da

respiragdo celular e da fotossintese, é
armazenada nas ligagdes entre os fosfatos,
podendo ser mobilizavel pelas células para
todo o tipo de processos biolégicos ( EQUIPA
KNOOW.NET, 2011)

estresse ao frio, a glicolise pode ser estimulada quando
a adrenalina liberada pelas adrenais ativa o estoque de
glicogénio, podendo resultar em hipoglicemia transitéria
(BARBOSA, 2006).

Como técnico(a) de enfermagem, prestando cuidados ao recém-nascido, vocé devera identificar
as evidéncias de uma possivel hipotermia, que, de acordo com Silveira (2004), caracteriza-se por:
agitacdo; extremidades frias, pélidas ou ciandticas; respiragdo superficial e irregular, podendo
apresentar gemido; frequéncia cardiaca baixa; queda da saturacdo de O,, hipoatividade; succao
débil e choro fraco. Em casos de hipotermia mais graves, podemos ter diminuicdo da diurese e
edema generalizado.

Para o aquecimento do recém-nascido, podem ser utilizados método canguru, uso de gorro,
incubadora transporte, incubadora de paredes duplas, berco aquecido - papel-filme, incubadora
- umidificacéo.

Vantagens e desvantagens incubadoras x ber¢o aquecido.

Vantagens/desvantagens Incubadora Berco aquecido
Acessos Menor Maior
Mecanismo producdo de calor Convecgado Irradiacao
Mecanismo perda de calor Irradiagao Convecgao
Perda insensivel de dagua Menor Maior
Ambiente propicio, estimulagdo minima Maior Menor



A assisténcia de enfermagem baseia-se nos seguintes aspectos (adaptacao
SILVEIRA, 2004)

e Ao nascimento

Aplicar os principios da cadeia de calor, quais sejam:
* desligar o ar-condicionado na sala de parto;
* prover lengois secos para enxugar e envolver o bebé;
* dar o RN para a mae amamentar mantendo o contato pele a pele;

* envolver mae e recém-nascido com lencol seco, inclusive a cabega, principalmente nos
RNPT;

* transportar o recém-nascido de alto risco ou o RNPT portadores de doenga respiratéria
ou malformacdes congénitas da sala de parto para o bercario em incubadoras de
transporte previamente aquecidas;

* adequar a temperatura ambiente de acordo com o peso do RNPT. Se o peso estiver em
torno de 1.000g, regular temperatura ambiente por volta de 33°C a 35°C; j& os maiores
de 2.500g devem ser deixados por volta de 28°C a 30°C.

e Na unidade neonatal

Manter protecado térmica adequada como: contato pele a pele adequado ao recém-nascido de baixo
peso, com respirac¢do regular sem cianose e sem déficit neurolégico; utilizar cobertor antialérgico,
envolvendo a crianga primeiro no lengol e depois no cobertor; fonte de calor radiante, permitindo
observagdo direta e livre acesso ao bebé, porém com restricdo de tempo prolongado, devido
ao superaquecimento e a desidratacdo; incubadora, fornecendo visibilidade, ambiente limpo e
aquecido, com controle de temperatura/umidade e suprimento de oxigénio.

Realizar monitorizacdo de sinais vitais e aferir a temperatura do recém-nascido, no minimo a
cada duas horas, até normalizar, e com maior frequéncia nos recém-nascido de baixo peso.

O tratamento consiste em reaquecer os bebés hipotérmicos, como:
* em caso de hipotermia leve (36°C), preconiza-s o contato pele a pele utilizando o método
canguru;

* na hipotermia moderada e na grave (34°C/35°C e abaixo de 34°C, respectivamente), a
temperatura corporal deve ser aferida a cada 30 minutos. O processo de reaquecimento
devera ser diminuido lentamente para evitar superaquecimento;

* seaanamnese for sugestiva, afastar hipoglicemia e investigar infecgdo perinatal.

Como evitar perda de calor: aquecer os objetos usados para examinar recém-nascido. Descobrir
apenas uma area do corpo para exame ou procedimentos. Forrar balanca antes de pesar recém-
nascido. Manipular recém-nascido em incubadora pela portinhola de acesso. Para o banho,



em recém-nascido instavel <1.500g: compressa (face e perineo); 1.501 a 1.700g: imersao, dias
alternados; > 1.700g: imersdo, didrio. Propiciar manipulagdo minima e adequada. Manter
berco/incubadora longe de ar-condicionado, ventiladores e correntes de ar. Usar incubadora de
parede dupla. Usar papel-filme no berco aquecido para evitar perda de calor. Aquecer gases
de ventilagdo mecanica e vaporizacdo. Usar incubadora transporte se necessario, previamente
aquecida.

Hipertermia

2

A hipertermia para Silveira (2004) é considerada quando a
temperatura axilar estiver acima de 37,5°C. Existem ainda

controvérsias entre os autores na definicio do referido 1% dos RNT apresentam hipertermia
. no periodo neonatal.
conceito.

Segundo Barbosa et al
(2011), aproximadamente

Sdo causas de hipertermia: temperatura ambiental, infec¢des, desidratagdo, danos do sistema
nervoso central por tocotraumatismos cerebrais, malformacdes ou drogas. Os principais efeitos
da hipertermia sao: vasodilatagao, apneia, consumo de O,, perda insensivel de dgua.

Em neonatologia, é necessario observar a diferenciacao entre a febre e hipertermia.

Todo recém-nascido que tem febre merece atencdo especial, j4 que esse sinal pode ser um
importante indicador de infecgdo bacteriana grave, com alto risco de morbidade e mortalidade
nesse periodo. In utero, a temperatura (T) do feto é aproximadamente 0,5°C maior do que a
materna, com dissipagao do calor proveniente do metabolismo fetal, principalmente via circulagdo
umbilical. Apds o nascimento, as trocas de calor serdo feitas com o ambiente extrauterino através
de radiagdo, convecgdo, condugdo e evaporacao, jd mencionadas. Em situacdo de equilibrio, o calor
produzido pelo metabolismo é perdido por essas vias na mesma propor¢ao em que é produzido.
Na febre, definida na literatura como temperatura axilar maior do que 37,8°C, ha um aumento
da produgdo enddgena de calor, que excede sua perda, gerado pela alta atividade metabdlica
relacionada a liberacdo de pir6genos endégenos, como: citocinas, Interleucina-1, fator de necrose
tumoral, dos leucécitos do hospedeiro, que desencadeiam uma resposta hipotalamica.

Na hipertermia, hd producdo endégena normal de calor, mas h4 diminui¢do da perda que, no
periodo neonatal, pode ser gerada principalmente pelo aumento da temperatura ambiente,
hiperagasalhamento e perda de peso por baixa ingestao hidrica.

Na avaliacdo de um recém-nascido com hipertermia, deve-se estar ciente da possibilidade
de ocorréncia dessas diferentes situagdes, para evitarem-se hospitalizacdo e investigacdes
desnecessérias, mas, ao mesmo tempo, ndo deixar de se diagnosticar uma infec¢do que, nesse
periodo, com inicio tardio de tratamento, pode acarretar graves sequelas ou até mesmo a morte.
Ha poucos relatos na literatura que relacionam o padrao da temperatura e a evolugao do recém-
nascido, o que permitiria determinar quando esse sinal denotaria apenas uma condigdo benigna
ou a presenca de infeccdo, implicando a investigagcdo mais abrangente do recém-nascido.

Como técnico(a) de enfermagem, em sua vigilancia constante ao recém-nascido, quer em berco
comum, em ber¢o aquecido, incubadora ou outros equipamentos, como exemplo biliberco, que



oferece fototerapia continua sob o colchéao siliconizado, podendo
o recém-nascido apresentar aumento da temperatura, devera estar
alerta para as evidéncias de uma possivel hipertermia, quais sejam:
taquipneia, dispneia, irritabilidade, rubor facial, sudorese, e, em
casos mais graves, até convulsoes.

Fagca uma pesquisa,
com orientagdo do
professor, sobre as complicagdes
mais frequentes do quadro de
hipertermia no recém-nascido.

A assisténcia de enfermagem baseia-se nos seguintes aspectos (adaptagao

SILVEIRA, 2004):

Evitar superaquecimento de equipamentos e ambiente,
realizando manutencao rigorosa e adequando a temperatura dos
equipamentos de acordo com o peso do recém-nascido; trocar
roupas quentes por leves; descobrir o recém-nascido quando
estiver muito enrolado; prover mudanga de decubito e conforto
no leito; substituir incubadora por berco comum, quando possivel;
aferir sinais vitais periodicamente, atentando para a curva térmica
do recém-nascido; utilizar apenas o termdmetro digital, abolindo o
de coluna de mercurio, pois o merctrio € um metal pesado de alta
toxicidade que, se em contato com o cliente e meio ambiente, causa
contaminacao do ar e males a satide do ser humano; prover banho
de imersao, se necessario; administrar medicamentos antitérmicos
sob prescricdo médica; acompanhar as causas da infeccao com a
equipe multiprofissional; oferecer apoio emocional, esclarecendo
davidas da familia.

Ao término desse capitulo “Atendendo as necessidades humanas
basicas de termorregulacdo no recém-nascido de alto risco”,
tivemos a oportunidade de resgatar e refletir com vocé, estudante
do Curso de Especializacdo do Técnico de Enfermagem em
Neonatologia, cuidados essenciais de Enfermagem, para que juntos
possamos melhorar a qualidade assistencial e, consequentemente,
a qualidade de vida dessas criangas e suas familias.

Hipertermia maligna
é uma sindrome de
origem farmacogenética que,
classicamente, se manifesta
quando o seu portador é
submetido a um ou mais fatores
desencadeantes durante uma
anestesia geral. Inicia-se, assim, um
processo de hipermetabolismo da
célula muscular esquelética,
podendo levar a sua destruicdo,
consumindo grande quantidade de
energia, com rapida e intensa
elevagdo da temperatura e,
consequentemente, produzindo
alteragGes bioquimicas e
hematoldgicas que podem evoluir
para choque irreversivel e morte.

A principal preocupagao € a
precocidade do diagnéstico.

Se possivel, suspender o ato
cirurgico. De imediato, é feita a
suspensdo da administracdo do
agente desencadeante (anestésico
inalatdrio), trocando-se o sistema
de anestesia com absorvedor de
gas carbonico, se esse estiver em
uso, por sistema sem reinalagao;
realizar assisténcia ventilatoria,
monitoramento da temperatura

e demais sinais vitais bem como
administrar dantrolene venoso, sob
prescrigao médica, com dose inicial
2,5 —3,0mg/Kg por via venosa, até
completar 10,0mg/Kg (UNIFESP,
2011).



16. Atendendo as necessidades humanas basicas de sono e repouso

Sono e repouso sdo necessidades humanas bésicas. O corpo e a mente precisam de descanso para
restaurar as energias organicas diminuidas pelas atividades fisicas e mentais do dia (ATKINSON;
MURRAY, 2002).

O sono é um estado ativamente gerado por regides especificas do cérebro.Todas as fungdes do
cérebro e do organismo em geral estdo influenciadas pela alternancia sono - vigilia. A cada
momento do sono, as respostas do organismo sdo diferentes.

O ritmo circadiano, ou seja,o ritmo biolégico é sincronizado com a periodicidade das 24 horas
do dia por meio dos sincronizadores de tempo externos como a luz do dia. O sincronizador mais
importante é o ciclo dia - noite, porém, a iluminacdo artificial luz - escuro pode interferir. Ha
outros fatores sincronizadores como as condigdes sociais, o barulho e a temperatura.

Oritmo circadiano regula todos os ritmos organicos, com influéncia sobre, por exemplo, a digestao
ou o estado de vigilia e sono, passando pelo crescimento e pela renovagao das células, assim como
a subida ou descida da temperatura e muitos dos ritmos psicolégicos do corpo humano.

Nasunidadesneonatais, sdointimerasas possibilidades de mudancas dos fatores sincronizadores
do RNPT que podem levar a disttrbios do sono e da vigilia. Como vocé ja estudou em Cuidado
Desenvolvimental e Humanizado ao recém-nascido, os estados comportamentais sdo seis e vao
do sono profundo, passando pelo sono leve, sonoléncia, alerta inativo, alerta com inatividade,
até o choro.

O ciclo de sono do recém-nascido é desorganizado,
polifasico, no qual os estados de sono - vigilia se alternam
em ciclos de 3 a 4 horas e sdo distribuidos aleatoriamente ) ' > )

2Uh Em4as d 1 it d para o recém-nascido responder a estimulos é
nas oras. bm 2 a ¢ semanas desenvolve rimo de sono quando estiver em estado alerta ativo. Assim,
mais regular e previsivel. Uma caracteristica importante é aconselhavel ensinar aos pais sobre esse
no recém-nascido é que ele apresenta os seis diferentes momento, para que haja a melhor interacdo
estados de sono - vigilia ao longo do dia. entre eles e 0 bebe.

E importante lembrar que o
melhor estado de sono e vigilia

Sendo assim, para realizarmos uma boa avaliacdo do recém-nascido, é recomendado que ele
esteja em estado alerta. O recém-nascido ndo responderd adequadamente se os estimulos forem
realizados em estados de sono ou durante um comportamento de agitacao e choro.
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Para que haja uma boa avaliacdo do recém-nascido, é importante conhecermos os sinais de
equilibrio do seu organismo:

* sistema autonomo: FC e FR regulares, boa oxigenacao, cor de pele estavel, funcdes digestivas
estaveis e ocasionais sustos ou estremecimentos;

* sistema motor: mantém tonus muscular, atinge e mantém flexdo de bragos, pernas e tronco,
aconchega-se/aninha-se no seio, abraca com os pés/maos o corpo da mae, leva/mantém a
mao na face ou na boca, sorri, faz movimentos bucais, lambe leite como um gato, busca succao,
preensao, segura um dedo da mdo, seio, etc., amolda-se ao tronco da mae, tem movimentos
suaves e coordenados;



* sistema de estados comportamentais: periodos estaveis de sono/vigilia, estados facilmente
discerniveis, olhar interessado para a mde, bem focalizado, sono profundo, suave transicdo
de estado - acorda de forma calma, adormece facilmente, acalma-se com facilidade, desliga-
se dos estimulos com facilidade;

* sistema de atengdo/interagdo: dirige o rosto para a face da mae, voz, outros objetos ou eventos,
eleva sobrancelhas, franze a testa, franze os labios, movimentos de fala - imita expressdes
faciais (BRASIL, 2002, p.118).

Conheca também os sinais de estresse no controle de estados e ateng¢do: sono difuso, estados de
alertacomo choramingo, movimentos faciais bruscos ou discharge smile; olhos errantes, movimentos
oculares vagos; choro extenuado, inquietagao; choro silencioso; olhar fixo; desvio ativo do olhar,
de forma frequente; alerta preocupado ou com expressdo de panico; hiperalerta; olhos vidrados,
alerta forcado, alerta com olhos semifechados ou com sonoléncia; oscilagdes rapidas de estado,
necessitando de muitos estimulos para acordar; choro; frenesi e inconsolabilidade; dificuldade
para dormir, inquietude (BRASIL,2002, p.116).

Agoes de cuidado ao recém-nascido

Conforme ja discorrido no “Cuidado desenvolvimental e humanizado ao recém-nascido”, é de
extrema importancia que os profissionais que lidam com esses bebés de risco em unidades de
internagdo mantenham suas ag¢des tendo como “fio condutor” o cuidado desenvolvimental e
humanizado. E importante lembrar que, para o suprimento das necessidades de sono e repouso
do recém-nascido, é necessario que o manejo do ambiente (diminui¢do do ruido, iluminagao,
e todos 0s estressores externos) se faca a partir da observacdo de seu comportamento, do seu
estado de sono e vigilia, ou mesmo de suas alteracGes clinicas em resposta a esses estressores. Da
mesma forma, o cuidado individualizado recém-nascido, ou seja, sua manipulagéo, e os melhores
momentos para sua estimulagdo e avaliagdo clinica devem ocorrer quando ele estiver disponivel
para responder, ou seja, em estado alerta.

Nunca se deve estimular um recém-nascido quando estiver em estado de sono, seja sono
profundo, sonoléncia ou mesmo em sono ativo. Todo esse cuidado visa a estabilidade clinica,
auto-organizacdo e competéncia do bebé, tanto quanto possivel, ajudando-o a conservar energia
para o seu crescimento e desenvolvimento.



17. Atendendo a necessidade humana basica de percepg¢ao sensorial

A percepcao sensorial é uma necessidade humana bésica que envolve a interacdo entre a pessoa e
o meio. A ndo ser que os sistemas sensorial e motor sejam usados constantemente, suas estruturas
e sua capacidade de funcionamento podem tornar-se prejudicadas.

O cérebro constantemente recebe informagdes codificadas das terminaces nervosas, dos musculos,
das articulagdes e dos sensores do corpo. Uma quantidade especifica de impulsos dos sentidos é
necessaria para um adequado funcionamento do cérebro (ATKINSON; MURRAY, 2002).

No ttero, aauséncia de gravidade pelo ambiente liquido e a contengdo pelas suas paredes colaboram
com 0s movimentos corporais do feto e a exploragdo do seu corpo, o que possibilita a percepcao de
um grande niumero de estimulos téteis, vestibulares e cinestésicos. Os estimulos sensoriais auditivos
sdo bastante filtrados (podendo existir uma atenuagdo de até 40 dB, dependendo da frequéncia
sonora); os visuais, muito diminuidos; os estimulos quimico-sensoriais permitem variacdes no
flavour (sabor) do liquido amniético, sendo influenciados pela dieta e pelo estado da mae.

As experiéncias sensoriais do feto sdo ritmicas e ciclicas, mediadas pelos ritmos circadianos da
mae, sendo também coordenadas e integradas em um esquema padronizado e previsivel. O feto
participa ativamente com o meio. Pode-se avaliar o efeito desse meio ambiente no desenvolvimento
fetal pela demonstracdo das diferentes capacidades sensoriais fetais. As interag¢des iniciais sao
essenciais ao desenvolvimento.

Vejamos as capacidades sensoriais conforme as peculiaridades dos recém-nascidos e de seu
desenvolvimento fetal:

Tato

No feto, o tato é o primeiro sistema a se desenvolver. Observe, na 7% a 8 semana - inicio na area
do polo bucal, ou seja, as terminacdes nervosas da regido bucal e perioral estado prontas para sentir
qualquer objeto que toca a regiao; 15* semana - ja pode sugar o proprio dedo; e na 20° semana - ja
possui sensibilidade tatil em todo o corpo, o que faz com que o feto explore ativamente a face, o
tronco e os pés.

O tato permite ao feto/bebé reconhecer, reagir e aprender ante os diferentes tipos de toque.

E importante lembrar que o ambiente intrauterino é bem diferente para o recém-nascido no que
se refere as respostas aos diferentes estimulos para os diferentes sentidos; no caso do tato, o meio
liquido e a auséncia da forca da gravidade diferenciam-no muito do meio aéreo que passa a ter
apo6s o nascimento.

Ap6s o nascimento, numa Unidade Neonatal, o recém-nascido experiencia um ambiente aéreo,
com a presenca da gravidade, sendo exposto a diferentes toques, quer seja o toque interacional
como o toque intrusivo inerente aos cuidados prestados, sem contar as dificuldades clinicas que
o envolvem. Com isso, o recém-nascido muitas vezes apresenta respostas comportamentais e
fisiologicas negativas aos estimulos recebidos.



Na incubadora, o recém-nascido, principalmente os
pré-termos, se movimenta na busca de um limite,
procurando contato com superficies firmes, mas, para
isso, ha gasto de energia, pois ele para de se mover

Conforme ja estudado no texto
Cuidado desenvolvimental e
humanizado, é por isso que é importante o uso
de ninhos que envolvam o recém-nascido, para

somente quando encontrar um limite. Ele explora o que ele possa encontrar limites ao se movimentar,
meio ambiente com toque’ que’ no inicio/ acontece imitando assim a situagao do meio intrauterino.
com movimentos desorganizados; o toque ocorre O método canguru € outra estratégia

. ~ N . . importantissima para que os estimulos até
sem intencdo. A medida que vai se desenvolvendo, a ao e . .

. N : entdo vivenciados intrautero continuem apés o
aproximacdo acontece de forma mais lenta e modulada, nascimento, pois tal cuidado promove o contato
juntamente com a preparagdo da mdo para o contato. pele a pele e os estimulos maternos (ou de
Essa exploracgio torna-se mais complexa, com aspectos ~ dualquer outro familiar que o faca) até entao

vivenciados na vida fetal.

de comunicagao (BRASIL, 2002).

O prematuro reage negativamente ao toque muito leve, por exemplo, aquele tipo de toque
suave e repetitivo, realizado com as pontas dos dedos de quem quer acaricia-lo, mas esse tipo
de estimulagao deve ser evitado. Deve-se, entdo, utilizar a contencdo manual, que consiste na
colocagdo das maos paradas, sem pressao excessiva, de forma eléstica (cedendo aos movimentos
e depois retornando), contendo a cabega, as nddegas e os membros como se fossem as paredes
uterinas (BRASIL,2002). Esse tipo de toque pode ser usado durante a avaliacdo clinica.

Geralmente, os primeiros tipos de toques realizados pelos pais sdo aqueles suaves que irritam o
bebé, pois eles tém receio de manipula-lo ou mesmo de tocé-los de forma mais expressiva. Assim,
os pais devem ser orientados sobre a necessidade se realizar o tipo de toque firme, mais indicado
para o recém-nascido.

Audicao
Nos primeiros anos de vida do bebé, os sons estdo dentre os estimulos mais importantes e é a

partir deles que ele consegue desenvolver a fala, a linguagem, e estabelecer contato com a mae,
com os familiares e com o mundo (LICHTIG et al., 2001).

A audicdo é fundamental para o desenvolvimento das habilidades cognitivas, emocionais,
sociais, de linguagem e fala, desempenho escolar e dindmica familiar da crianga (AZEVEDO,
2004). Assim, a necessidade de identificacdo, diagnostico e reabilitagdo devem ser realizados o
mais precocemente possivel.

O reflexo auropalpebral (resposta de piscar de olhos), a partir de estimulagdo actstica,
foi encontrado em fetos humanos com idade gestacional ente 24 e 25 semanas, estando
consistentemente presente depois de 28 semanas. A céclea humana, estrutura fundamental para
o funcionamento da audigao, possui, fisiologicamente, funcdo adulta normal apés a 20* semana
de gestagdo, quando o feto ja reage a estimulos sonoros intensos (RUSSO, 1999). O recém-nascido,
em geral, entre 38 e 40 semanas de gestac¢do, apresenta ao nascimento uma funcao auditiva que
esteve ativa durante, aproximadamente, quatro meses.

Comportamento auditivo e de linguagem:

* do nascimento aos trés meses: aquieta-se quando ouve vozes ou sons familiares. Reage para



sons altos - assusta-se, pisca, para de sugar, chora ou acorda. Produz barulhos suaves com a
voz, quando acorda;

* dos trés aos seis meses: vira os olhos ou a cabeca em direcdo ao som - vozes, brinquedos,
latido. Comega a fazer sons do tipo “ga”, “ba”, e p, b, m. Reage a uma mudanca em seu
proprio tom de voz (NORTHERN; DOWNS; 1989).

Os profissionais de satde, pais, familiares e cuidadores devem estar atentos a qualquer alteracdo
no comportamento auditivo e de linguagem, pois uma das causas pode ser a perda auditiva e
encaminhar a crianga para avaliagdo e tratamento adequados com o profissional especialista.

A unidade neonatal apresenta-se como oportunidade tnica para a avaliacdo auditiva de um
grande namero de bebés diariamente, quer seja de risco para a perda auditiva, quer ndo.

A avaliacdo auditiva, que pode ser feita por qualquer profissional da satide, é uma avaliagdo
comportamental e é chamada de triagem auditiva, mas apresenta as limita¢cdes de ndo captar
surdez unilateral, perdas leves ou em rampa (perdas com conservagdo das frequéncias graves e
amputacdo ou diminuicdo das agudas).

Paladar

Desde a 12* semana, ha a capacidade de degustacdo, que permite, com 30 semanas, a percepgao
do flavour (sabor) do liquido amniético, que guarda algumas semelhancas de paladar com o leite
materno (BRASIL, 2002).

Olfato

Desde 29 - 32 semanas, ha respostas de succao ou de acordar, para odores agradaveis, e resposta
de fuga para odores desagradaveis. Pode ser testado o olfato, utilizando-se o cheiro do leite da
prépria mae do pré-termo como estimulo positivo (BRASIL, 2002).

Visao
A visao é o ultimo sistema a se desenvolver, acontecendo parte de seu desenvolvimento apés o
nascimento, na interacdo com o meio:

* com 26 a 30 semanas, o feto apresenta indicios de percepgdo cortical da luz, embora imaturo.
Intrattero, o feto tem pouca iluminacgdo, predominantemente no comprimento de onda do
vermelho, com variacdo dia/noite;

* a partir de 30 semanas, tem capacidade de fechar os olhos diante da luz forte e abrir quando
ha pouca iluminacao, focalizando objetos de forma breve;

* com 34 semanas segue uma bola vermelha;

¢ com 37 semanas busca com olhos uma luz suave;

2

* no RNPT, pelas caracteristicas anatdmicas de seus olhos, a retina é atingida por maior
quantidade de luz, respondendo muito mais do que o adulto aos niveis elevados de iluminagao



da unidade neonatal. A avaliagdo visual deve ser rotina nas unidades neonatais, pelos fatores
de risco para retinopatia da prematuridade (ROP) a que todos estdao expostos. A realizacdo da
oftalmoscopia (exame do fundo de olho) deve ser feita por especialista, o oftalmologista.

A oftalmoscopia deve ser feita entre 4 e 6 semanas de idade cronolégica ou com idade corrigida
de 32 - 33 semanas. Protocolos de servicos determinam a frequéncia dos exames subsequentes.
Dos bebés de baixo peso (PN <1500g), e dos bebés de muito baixo peso (PN < 1000g), 60% e 72%,

respectivamente, apresentam retinopatia obstrutiva da prematuridade (ROP).

A detecgdo e profilaxiae/ou tratamentona unidade neonatal nao
devem ser somente para a ROP, mas também para as infec¢des
congeénitas, como glaucoma, catarata e retinoblastoma.

A avaliagdo visual deve ser feita em todos os prematuros nas
unidades neonatais, com risco oftalmolégico ou ndo (BRASIL,
2002).

Dor

Todos os recém-nascidos
que estiverem em
fototerapia necessitam de protegdo
ocular para evitar lesGes e ndao
deixa-los irritados devido a
luminosidade

Conforme descrito no capitulo 9. Cuidado desenvolvimental e humanizado ao recém-nascido,
as experiéncias com eventos dolorosos sdo muito comuns nos recém-nascidos internados em

unidades neonatais.

Na pratica assistencial, a dor na crianca ndo foi levada em
consideracao por muitos anos, sob influéncia de indmeros mitos
e crencas. Em especial no RN, acreditava-se que a imaturidade
no desenvolvimento do sistema nervoso o protegeria da dor ou
minimizaria a sensa¢do dolorosa.

Atualmente, sabe-se que, embora os mecanismos de controle
e modulacdo dos estimulos dolorosos sejam imaturos ao
nascimento, pode-se afirmar que o feto e o recém-nascido
possuem quase todos os componentes anatémicos necessarios
a percepgdo do estimulo doloroso (CORDEIRO; COELI, 2000).

Bebés pré-termos e a termos apresentam respostas fisiolégicas
e hormonais a dor de maneira similar ou mesmo exagerada
quando comparadas aquelas observadas em criangas mais
velhas e em adultos (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS;

Havia também uma
relutancia dos
neonatologistas no uso de agentes
anestésicos ou analgésicos em bebés
muitos jovens, tendo como base a
preocupagdo com o elevado risco de
ocorréncia de depressdo respiratoria
na utilizacdo de opiaceos e ainda alto
risco de desenvolvimento de adigdo as
drogas. Além disso, era escasso o
conhecimento acerca dos modos de
expressdo da dor em lactentes
pré-verbais, dificultando o tratamento
(GAIVA, 2001; AMERICAN ACADEMY
OF PEDIATICS, 2000; GUINSBURG et
al., 2002).

CANADIAN PEDIATRIC SOCIETY, 2000; GUINSBURG et al., 2002).

A disponibilidade de métodos para avaliacdo da dor do RN ¢ a base para o tratamento adequado
e a garantia de uma assisténcia mais humanizada (REICHERT; SILVA; OLIVEIRA, 2000).

Baseadas nas alteragdes fisiologicas e comportamentais dos RN em resposta aos eventos dolorosos,
diversas escalas foram desenvolvidas com o objetivo de identificar e classificar a dor em RN. A
seguir, apresentaremos algumas delas.



1. Escala de Dor Neonatal /Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)

Desenvolvida por Lawrence (1993) apud Okada et al. (2001), visa a identificar a dor de recém-
nascidos pela avaliagdo da expressao facial, do choro, respiracdo, movimentos de membros
superiores e inferiores e estado de consciéncia. A presenca de dor corresponde a valores maiores
ou iguais a 4 pontos.

Escala NIPS 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expressao facial relaxada contraida -
Choro ausente resmungos vigoroso
C__"_') L4 Respiragao relaxada diferente basal -
b v g Bragos relaxados fletidos/estendidos -
[ Pernas relaxadas fletidas/estendidas -
r i _ Estado de consciéncia dormindo/calmo desconfortavel -

2. Escala Sistema de Codificagdo da Atividade Facial Neonatal / Neonatal Facial
Activity Coding System (NFCS).

Desenvolvida por Grunau e Craig em 1987, inclui a avaliacdo da presenca ou auséncia de oito
movimentos faciais: fronte saliente (sulcos acima e entre as sobrancelhas), fenda palpebral
estreitada, sulco nasolabial aprofundado, labios entreabertos, boca estirada no sentido horizontal
ou vertical, lingua tensa, protrusao da lingua e tremor do queixo. Para cada movimento facial
presente, € atribuido um ponto, sendo o escore maximo de oito pontos. Considera-se a presenca
de dor quando trés ou mais manifestagdes estdo presentes.

Acgao facial 0 ponto 1 ponto
Fronte saliente Ausente Presente
Olhos apertados Ausente Presente
Sulco nasolabial aprofundado Ausente Presente
Boca aberta Ausente Presente
Boca aberta na vertical Ausente Presente
Boca aberta na horizontal Ausente Presente
Lingua tensa Ausente Presente
Tremor de queixo Ausente Presente
Protrusdo de lingua Ausente Presente

A identificacdo da dor neonatal pela equipe de satde é uma
das acdes de grande relevancia para o bem-estar do bebé, visto
que interfere no restabelecimento de sua satde (REICHERT et Vocé poderd rever as
al., 2000), podendo acarretar repercussdes, a longo prazo, em | [EREEs D
R _ . . R farmacoldgicas bastante

relacdo a integracdo da crianca com sua familia e ao aprendizado e mendad e i Utlizacas
(GRUNAU; JOHNSTON; CRAIG, 1990), refletindo no aumento pela enfermagem, conforme
dos indices de morbimortalidade (McRAE et al., 1997). Torna-se, descrito no capitulo 9. Cuidado

. . desenvolvimental e humanizado
portanto, fundamental que a dor em criangas seja adequadamente

. L . ao recém-nascido.
identificada, avaliada e, sobretudo, tratada.



Disturbios neuroldgicos dos recém-nascidos

Os disttrbios neurolégicos podem acarretar disfun¢do na percepgao sensorial, bem como nas
respostas dorecém-nascidos aos estimulos, sejam elas sensoriais ou motoras. Assim, discorreremos
sobre aqueles mais comuns nos recém-nascidos criticos, bem como as agdes de enfermagem para
tais problemas.

O cérebro humano passa por diversas fases de desenvolvimento durante a vida intrauterina.
Alteragdes no desenvolvimento do sistema nervoso podem ter origem congénita, devido a fatores
genéticos eambientais. Essas alteracoes afetam as etapas do desenvolvimento, causando anomalias
e lesdes permanentes na estrutura anatomica e fisiologica e alteragdes no comportamento.

Dentre as principais causas de disfuncdo do sistema nervoso central, destacam-se (ABDEL,
ROSENBERG, 1994):

* pré-natal: sofrimento fetal cronico; diabetes materna; infecgdes (rubéola, toxoplasmose, herpes
simples, citomegalovirus); vasculares (isquemia cerebral, hemorragia, trombose e embolia);
malformagdes congénitas; drogas (narcéticos, cocaina, anfetaminas, anticonvulsivantes,
anestésicos gerais, tranquilizantes, anestésicos locais);

* durante o trabalho de parto:lesdao mecanica do parto; férceps alto; desproporcao cefalopélvica;
hemorragia subdural e subaracnoide; fratura do crdnio com depressao; apresentagao
pélvica;

* pos-natal: hipoxemia; crises da apneia; bradicardias; hipotensdo; parada cardiaca; infeccdes
(meningoencefalite bacteriana ou viral); alteracdes metabdlicas (hipoglicemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia, hiponatremia, hipernatremia, hiperbilirrubinemia, hiper e hipotiroidismo,
galactosemia, hiperviscosidade).

Segundo Martin (1998), os defeitos precoces na formacao do sistema nervoso central sdo a causa
mais comum de morte perinatal, e as criancas que sobrevivem apresentam frequentemente
multiplas limitacoes.

N

O desenvolvimento do cérebro ocorre em duas etapas: a primeira vai da 10* a 18* semana de
gestagdo. Nessa fase, o numero de células nervosas se multiplicard, e durante esse periodo certos
fatores, como a nutrigdo materna deficiente, certas medicagdes e infecgdes maternas, podem afetar
o desenvolvimento do sistema nervoso; a segunda etapa de desenvolvimento ocorre a partir da
20% semana de gestacao e segue até os dois anos de idade. Nesse periodo, o cérebro cresce, e as
circunvolucdes que se formam nesse processo evolutivo tém a finalidade de ajustar a grande
massa cerebral no pequeno espago disponivel para ela. Somente um quarto ou um terco do cortex
cerebral estd exposto na superficie hemisférica (MARTIN, 1998).

Convulsdes no periodo neonatal

As convulsdes sdo sinais de mau funcionamento no sistema neurolégico; sdo o resultado da
descarga excessiva e ndo sincronizada dentro do cérebro. Apresentam-se de forma sutil ou stbita,
dependendo do agravo da lesdo, podendo também ser agudas, recorrentes ou cronicas.



No periodo neonatal, as crises convulsivas representam o sinal de gravidade do sofrimento
organico com repressdes no sistema nervoso central do recém-nascido, ndo sao uma doenca
em si, mas um sinal de algum problema agudo dentro do cérebro. Se as convulsdes ndo forem
tratadas, poderdo produzir lesdes permanentes no sistema nervoso central e outros tecidos
cerebrais. Os efeitos bioquimicos das convulsdes sao diversos, dentre eles, destaca-se o aumento
do gasto energético, do consumo de glicose e oxigénio e da produgdo do acido pirtvico usado
pelas mitocondrias na produgdo da ATP, levando a um aumento da produgdo do lactato. Durante
as convulsdes, também ocorre um aumento da pressao arterial, o que leva a um aumento do fluxo
de sangue para o cérebro, aumentando o risco da hemorragia craniana intraventricular.

Quadro clinico

As caracteristicas das crises convulsivas no periodo neonatal se diferenciam das outras faixas
etdrias e da vida adulta, sendo atribuidas a imaturidade neuroanatémica e neurofisiolégica do
cérebro do recém-nascido.

Segundo as apresentagdes clinicas, as convulsdes no periodo neonatal sdo classificadas em:

e sutis: ocorrem com mais frequéncia nos recém-nascidos pré-termos e se caracterizam por
desvio ocular horizontal tonico, fixagdo ocular, piscamento ou temores palpebrais, succao,
salivagdo e outros movimentos, como de mastigacao. Também se podem observar movimentos
das extremidades como remar, pedalar e nadar; pode ocorrer apneia e outros movimentos
sutis;

* clonicas: as focais sdo mais comuns nos recém-nascidos a termos e se caracterizam por
movimentos bem direcionados e ritmados de forma lenta, envolvendo partes limitadas do
corpo. As multifocais apresentam-se de forma sequencial ndo ordenada em varias partes do
corpo; e

* tonicas: as convulsdes generalizadas tonicas sao caracterizadas pela assimetria postural de
partes do corpo com certa permanéncia. Sao mais frequentes em recém-nascidos pré-termos
com hemorragia intraventricular e insultos hipdxicos isquémicos. Caracterizam-se por
extensdo tonica dos membros superiores e membros inferiores ou flexdo tonica de membros
superiores e extensao dos membros inferiores (postura decorticada).

E importante distinguir crises convulsivas de tremores. Nas convulsdes, existem alteragoes
nos movimentos oculares, e os movimentos das extremidades ndo cedem pela flexdo passiva,
acontecendo o inverso nos tremores. Ocorre também diminui¢do da saturagdo do oxigénio,
observada através do oximetro de pulso.



Cuidados de enfermagem

Cuidados de enfermagem

Exame fisico e neurolégico completo.

Administrar de imediato medicagdo anticonvulsivante.

Controlar frequéncia respiratéria durante a aplicagao
das medicag¢des anticonvulsivantes.

Observar e anotagdo da recorréncia de crises
convulsivas e sinais e sintomas que indiquem agravo
do quadro clinico.

Ter material completo para a reanimagao neonatal
disponivel.

Manter as vias aéreas livres de secregdes.
Manter a oxigenagao, iniciar oxigenioterapia, se
necessario.

Balanco hidrico.

Medir o perimetro cefalico cada sete dias

Hemorragia Craniana intraventricular

Justificativa

Detectar sinais e sintomas que indiquem crises
convulsivas. Tratamento imediato e levantamento das
causas.

Interrupgdo e controle das crises convulsivas.

Para pronto atendimento em caso de parada
cardiorrespiratoria.

Manter oxigenagao.

Registro do horario, duragdo, tipo de movimentos e
repercussdes no estado geral do paciente.

Controle da depressado respiratoria por infusdo de
drogas anticonvulsivantes.

Manter oxigenagao.

Evitar hipoxia.

Auxilia na avaliagdo das fungdes renais./Controle e
reposicao de perdas.

Monitorar o crescimento.

A hemorragia craniana intraventricular ocorre com mais frequéncia nos recém-nascidos pré-
termos, com idade gestacional < 32 semanas, isso devido a uma predisposi¢do anatdmica para
a hemorragia craniana intraventricular. Essa hemorragia pode ser de origem venosa, mas,
normalmente, é de origem capilar. Como um dos fatores contribuintes é a autorregulacado capilar
deficiente, todas as flutuacdes que ocorrem com a pressao arterial sdo transmitidas aos vasos

cerebrais.

A severidade da hemorragia craniana intraventricular estd classificada de acordo com os seguintes

graus (ANGELES, 1998):

* grau I: hemorragia leve, restrita a matriz germinal (<10% area ventricular);

* grau II: hemorragia craniana intraventricular sem dilatagdo dos ventriculos (10% -15% da

area ventricular);

* grau lll: hemorragia moderada, que corresponde a hemorragia craniana intraventricular com
dilatacdo aguda dos ventriculos (>50% da area ventricular, com distensdo dos ventriculos

laterais); e

* grau IV: hemorragia grave que consiste na hemorragia ventricular associada a hemorragia

parenquimosa.



A hemorragia craniana intraventricular tem origem na matriz germinal em decorréncia da
vascularizagdo aumentada nessa fase de desenvolvimento cerebral. Est4 associada a fragilidade e
integridade capilar e a vulnerabilidade dos capilares da matriz a insultos isquémicos/hipdxicos.
E importante ressaltar que fatores intraventriculares contribuem para que ocorra a hemorragia
craniana intraventricular, dentre eles incluimos oscilagdo e aumento da pressao venosa central e
distarbios da coagulacdo e plaquetas.

Hidrocefalia

A hidrocefalia é o resultado do aciimulo do liquido cefalorraquidiano nos ventriculos ou espagos
subaracnoéideos decorrentes de fatores intrinsecos ou extrinsecos que comprometem a circulagdo
liquérica cerebral, resultando no aumento dos ventriculos e/ou hipertensdo intracraniana.

Dentre as causas e fatores predisponentes da hidrocefalia, destacamos:

* congénita: estenose do aqueduto de Sylvius (65% dos casos de hidrocefalia congénita);
hereditariedade ligada ao cromossomo X; defeitos do tubo neural com malformacao;
lesdes cisticas congénitas de mecanismo obstrutivo, como: cisto aracnoide, ependimario,
porencefélico e da linha mediana; tumores congénitos de mecanismo obstrutivo;

* infec¢des intrauterinas: as infeccdes em geral podem levar a malformagées anatdomicas, bem
como meningites que podem causar bloqueio do fluxo do liquido cefalorraquidiano, como:
toxoplasmose (mais frequente); virus de inclusao citomegalica; variola, estafilococos, sifilis; e

* obstrucdo pdés-hemorragica: aneurisma da veia de Galeno.

Quadro clinico

Aumentorapido do perimetro cefélico; distensdo das veias do couro cabeludo; estiramento da pele;
divergéncia de suturas cranianas; aumento e tensao das fontanelas; olhar de “sol poente” (desvio
do olhar conjugado para baixo); sinais de hipertensdo intracraniana (vomitos, irritabilidade,
letargia, apneia e bradicardia); desenvolvimento neuropsicomotor retardado; crises convulsivas.



Cuidados de Enfermagem

Cuidados de enfermagem

Manter o paciente com monitorizagao
cardiorrespiratéria continua, bem como verificar
sinais vitais e pressao arterial, conforme rotina e
qguando necessario.

Medir o perimetro cefalico diariamente.

Fazer o exame fisico neurolégico diario.

Manter a postura corporal anatdmica, utilizando
suportes para manter o decubito, visando ao
apoio da cabecga em relagdo ao corpo. Mudar

o decubito cada 3 a 4 horas, de acordo com a
tolerancia do paciente.

Diminuir estressores ambientais.

Fornecer formula ou leite materno em pequenos
volumes e com intervalos curtos.

Asfixia perinatal

Justificativa

A hidrocefalia leva a uma instabilidade nos parametros
vitais, causando apneia e bradicardia.

No caso da hidrocefalia, é importante monitorizar o
crescimento cefalico, porque se aumentado, podera
indicar um agravamento da obstrugdo do fluxo do liquido
cefalorraquidiano.

Para acompanhamento da evolugdo do quadro clinico.
Devido ao aumento do peso craniano, é importante

a mudanga do decubito e posicionamento para evitar
ulceras ou lesdo da pele.

O paciente hidrocefalico apresenta irritabilidade
frequente.

Normalmente, os pacientes hidrocefalicos apresentam
intolerancia alimentar.

A asfixia perinatal é um dos agravantes do desenvolvimento neuropsicomotor normal do
recém-nascido; é considerado causa relevante na mortalidade neonatal. A asfixia perinatal pode
ocorrer intraiitero, durante o trabalho de parto ou durante o nascimento. Ocorre basicamente pela
deficiéncia no suprimento de oxigénio para o organismo e perfusdo, em nivel celular ineficiente,
do concepto ou neonato.

Diversas sdo as causas que predispdem o feto ou neonato a asfixia, tanto no pré-natal como
durante o trabalho de parto e apds o nascimento.



Fatores e Causas das asfixias

Fatores pré-natais

Maternos: acidente vascular cerebral; anemia aguda ou cronica; alteragdes metabdlicas como o diabetes
melitus; auséncia de acompanhamento pré-natal; doencas cardiacas graves; hipoxemia materna; hipotensao
arterial; infeccdo materna; isoimunizacdo de grupos sanguineos (Rh e ABO); primigesta idosa (>35 anos de
idade); ruptura prolongada das membranas (>24 horas); toxemia gravidica, hipertens3o arterial, doenca renal
cronica.

Placentarios: deslocamento prematuro da placenta; hemorragias e enfartes placentarios; implantagdo
anomala; senilidade placentaria.

Causas fetais: feto grande para idade gestacional; imaturidade pulmonar; liquido amnidtico meconial;
malformagées congénitas; oligoidramnios; parto gemelar; pds-termo; poli-hidramnios; prematuridade.

Trabalho de parto e nascimento: analgesia de parto; apresentagdo anormal; cesariana eletiva; compressao
do corddo umbilical e/ou né do corddo; drogas sedativas ou analgésicas; parto com férceps baixo; uso de
anestesia geral.

Pds-natais: cardiocirculatdrias congénitas; hematoldgicas (anemias, hemorragia, hipovolemia); malformacgées
congénitas e convulsGes; metabdlicas (acidose respiratéria e metabdlica, hipo e hipertermia); neurolégicas
(depressdo do SNC por medicamentos); respiratdrias (insuficiéncia de surfactante, pneumotdrax, compressao
por tumores, pneumomediastino).

Tratamento/Cuidados de enfermagem

Cuidados de enfermagem Justificativa

Manter a hidratagdo venosa de acordo com a Devido a asfixia perinatal, ocorre hipoxemia com
prescricdo médica (restri¢do hidrica 40 a 60 mi/kg/ comprometimento renal e edema cerebral, sendo
dia). necessaria a restri¢do hidrica.

Monitorizar eletrdlitos, creatinina e ureia. Para monitoriza¢do da fungdo renal; a hiponatremia

é comum devido a lesdo tubular e sindrome de
secrecdo inapropriada de hormonio antidiurético.

Balango hidrico rigoroso e exame da densidade Controle de ganhos e perdas, para a monitorizagdo

urindria. da fungdo renal. Pode ocorrer oliguria transitdria
(<1ml/kg/h); se persistente, podera ser indicagdo de
lesdo renal pela hipdxia.

Manter jejum de 48 a 72 horas. Mesmo que o paciente ndo apresente complicagdes
clinicas importantes devido a hipdxia, existe uma
diminuigao do fluxo sanguineo para o sistema
gastrointestinal, levando a um risco de enterocolite
necronizante.



Iniciar a dieta com pequenos volumes. Para observar a tolerdncia alimentar, com a
finalidade de monitorizar sinais de enterocolite
necrotizante.

Avaliar padrdo neuroldgico. Devido a hipdxia, pode haver comprometimento
cerebral como edema, hemorragia craniana
intraventricular e convulsdes.

Fornecer suporte respiratorio. Manter oxigenagdo adequada.
Auxiliar na colheita de gasometria. Monitorizar acidose respiratdria e metabdlica.
Monitorar episddios de apneia. Pode ocorrer apneia devido a lesGes causadas pela

hipoxemia nos centros respiratdrios; ndo se deve
administrar a aminofilina, pois ela pode diminuir a
perfusdo cerebral.

Realizar a glicemia. Devido ao estresse produzido durante a asfixia
perinatal, pode ocorrer um disturbio da glicose.

Administrar dopamina, se prescrita. Para profilaxia ou tratamento das convulsdes.

E indicada nos casos de oliguria, para melhorar a
perfusdo renal.

Monitorar os sinais vitais, pressdo arterial e perfusdo Para monitorizagdo da hemodinamica.
periférica.
Monitorizar os sinais vitais, pressdo arterial e Para monitorizagdo da hemodinamica.

perfusdo periférica.

Mielomeningocele e Meningocele

Os casos mais comuns de malformacdo congénitas do cordao espinhal sdo a mielomeningocele e
a meningocele.

A mielomeningocele é uma malformacao congénita por defeito na fusdo do tubo neural na fase
primdria de neurulacdo com comprometimento dos elementos nervosos, raizes da medula. E
também conhecida como espinha bifida aberta. O corddo espinhal e meninges estao expostos
através da superficie dorsal, coberta por uma camada fina de epiderme. E o defeito mais severo
e que possui as consequéncias neuroldgicas mais comprometedoras. O reparo cirargico podera
fechar o saco, mas nao podera reverter as deficiéncias neurolégicas ja estabelecidas.

A meningocele é uma malformagado congénita do tubo neural, ocorrendo na fase de neurulagao
secundaria. Caracteriza-se pela abertura andémala da coluna vertebral, geralmente em nivel
de L5 e S1, com protrusdo das meninges, formando uma lesdo cistica preenchida pelo liquido



cefalorraquidiano, sem elementos nervosos no seu interior, estando protegida por epiderme
normal ou apresentando “tufos” de pelos, pele com hemangiomatose e pequeno enrugamento,
estando essa forma associada a malformagdes angiomatosas, as quais poderdo desenvolver
déficits neurolégicos.

Cuidados de enfermagem no pré e pds-operatdrio

Cuidados de enfermagem

Proteger a lesdo com compressas ou gaze
esterilizada, umedecida com soro fisiolégico 0,9%
morno, cobrir com filme transparente de PVC.
Trocar a gaze cada 2 horas, usar técnica asséptica.

Posicionar o paciente de tal forma que ndo
pressione a lesdo. Dar preferéncia a posi¢do ventral.

Administrar antibidticos de acordo com a prescri¢ao
médica.

Proceder ao esvaziamento da bexiga via sondagem
vesical continua, intermitente, ou através de
manobras externas (manobra De Credé) a cada 2
horas.

Manter a higiene intima adequada apos eliminagdo
de fezes e urina.

Mudar o decubito com frequéncia a cada 2 ou 3
horas, de acordo com a tolerancia do paciente.
Utilizar, de preferéncia, o colchdo “caixa de ovo”,
feito de espuma especial.

Verificar o perimetro cefalico diariamente.

Estimular o relacionamento afetivo dos pais e o
envolvimento nos cuidados do paciente; enfocar os
aspectos saudaveis e normais do paciente.

Justificativa

Evitar contaminagdo, perda de liquido e calor.
Protege a lesdo contra rotura.

Usar “colar” de compressa circulando a lesao.
Proteger a membrana evitando rotura com perda
de liquido cefalorraquidiano. A posi¢do ventral vem
prevenir o contato de fezes e urina com a lesdo.

Para tratamento e/ou prevengdo de infecgdes.

Devido a esse defeito congénito, ndo ocorre

0 esvaziamento espontaneo da bexiga, sendo
necessarias as manobras externas ou a sondagem
vesical.

Evitar o contato das fezes e ruina com a lesdo.

Promover conforto e evitar traumatismo da lesdo.

Para a monitorizagdo do funcionamento da
drenagem e aparecimento ou aumento de
hidrocefalia.

Auxiliar os pais a superar o impacto da presenca da
malformacgdo congénita e ajuda-los a desenvolver
mecanismos para aceitar o problema e ensina-los
como cuidar desse paciente e o que esperar para o
futuro.



Observar sinais e sintomas de infeccdo como
irritabilidade, hipertermia, ruptura da bolsa ou
vazamento do liquido cefalorraquidiano (LCR)
através da incisdo cirurgica.

Avaliar os reflexos das pupilas e simetria de 2 em 2
horas.

Ap0ds o fechamento da lesdo, observa o curativo
a cada 2 horas, drenagem e sinais de infeccao
localizada e geral.

A identificagdo precoce da infecgdo permite o
tratamento antes de surgirem complicagdes da
infeccdo generalizada. A ruptura do saco da lesdo
podera propiciar o aparecimento de meningite.

Mudangas na reagdo das pupilas podem indicar um
comprometimento neuroldgico e possivel aumento
da pressao intracraniana.

A presenca de drenagem abundante ou secregées
pode ser indicagdo de mau fechamento da lesio e/
ou infecgdo.

18. Atendendo as necessidades humanas psicossociais e
psicoespirituais

O impacto da hospitalizagcao

A internagdo de um bebé em uma UTI neonatal representa, para ele e sua familia, uma situacao de
crise. Isso repercute, de maneira especial, na interacdo entre pais e seus bebés, podendo interferir
na formacdo e no estabelecimento dos futuros vinculos afetivos familiares.

Dentre os sentimentos perturbadores e contraditérios que dominam os pais, a ansiedade e a
culpa sdo os mais marcantes. Varios sdo os questionamentos sobre o que poderiam ter feito ou
deixado de fazer durante a gravidez para evitar essa condigao clinica do filho e quais as causas
que a motivaram (REGO, 1991). A mae, como pessoa mais proxima da crianga, é frequentemente
responsabilizada pelos familiares (BALDINI; KREBS, 1998), podendo sentir-se incompetente e
frustrada por ndo ter conseguido levar uma gestagao a termo e ndo ter dado aluz o bebé imaginado,
saudavel e robusto. Os tragos familiares que os pais buscam no filho recém-nascido dificilmente
sao identificados no bebé pequeno e débil que desperta neles a lembranca de um bebé inacabado
(FERRAZ & CHAVES, 1996).

Como sabemos, o ambiente de cuidado intensivo tem um significado duplo: vida e seguranga, e
assim os pais percebem-no como recurso necessario para terem o filho vivoao seulado. Convivendo
com um cotidiano dificil de ser habitado, estranho e que gera sentimentos contraditérios, os pais
confiam na assisténcia especializada da UTI neonatal, mas sentem-se desesperados por verem o
filho sofrendo, sentindo-se impotentes por ndo poderem aliviar sua dor (GOMES, 1996).

Medo e ansiedade também sao sentimentos experimentados pelos pais ante o ambiente altamente
estressante da UTI neonatal e os riscos a que a crianga esta exposta durante o processo terapéutico,
tanto que os primeiros contatos entre mae e filho constituem-se em experiéncia dificil e angustiante



para ambos. Nesse momento, tém sentimentos de afeicdo, davida, medo; é a partir de entao que
comecam a se conhecer e a fazer trocas matuas e, dessa maneira, estabelecem gradativamente o

apego (BERTHOUD, 1997).

Nessa caminhada em direcio ao apego, em situaciao de um nascimento prematuro ou de um bebé
doente, 0s pais passam por cinco estigios até que se sintam confiantes para trabalhar e relacionar-se
com o filho, de modo a vé-lo como seu.

No primeiro estdgio, eles se interessam mais pelos dados clinicos do bebé informados pela equipe, 0s
quais interferem sensivelmente na sua coragemn.

No segundo estigio, inicialmente, os pais ndo procuram provocar espontaneamente reacoes no filho,
eles apenas o observam e, diante do comportamento da equipe médica e de enfermagem, encorajam-se,
procurando obter algumas reacoes do bebe.

No terceiro estigio, ficam atentos aos movimentos mais responsivos do filho, presenciando sua
transformagdo como pessoa; todavia, continuam ndo estimulando o bebé por iniciativa propria.

No quarto estdgio, inicia-se a autovisdo, quando os pais buscam provocar movimentagdio espontinea
no filho que, por sua vez, reage, virando-se em dire¢do as vozes, acalmando-se diante de uma caricia
ou ao ser tocado, sendo, assim, responsdveis pelas respostas do bebé.

No ultimo estdgio, os pais jd desenvolvem um vinculo com o filho, tratam-no como pessoa, envolvem-

se no seu cuidado e podem levd-lo para o domicilio (KLAUS; KENNELL, 1993).

A falta de oportunidades de a méae interagir efetivamente com seu
tilho hospitalizado pode prejudicar o apego e ocasionar desordens
no relacionamento futuro entre ambos.

A frustracdo de ndo poder pegar o bebé no colo, aconchega-lo
e embala-lo é bastante forte. Muitas maes tém medo de tocar e
acariciar o bebé dentro daincubadora ou de pega-lono colo, quando
isso ja é possivel. Esse medo nao é ocasionado pela estranheza do
ambiente da UTI neonatal ou pela novidade da situacdo, mas,
possivelmente, porque a sua autoestima estd afetada, ela teme
fazer mal ao bebé e ndo tem confianca na prépria capacidade de
criar o filho; fatos que a abalam seriamente (BADINTER, 1985).

A relacao entre profissionais e familiares

Pesquisas

: evidenciaram que o
comportamento de apego se
desenvolve desde a vida
intrauterina, sendo fundamental o
contato mae—filho, nos momentos
iniciais da vida pds-natal
(BRAZELTON, 1988; KLAUS;
KENNELL, 1993), denominado de
periodo critico ou sensivel para o
desenvolvimento do vinculo
mae—filho.

A relagdo dos profissionais da UTI neonatal com os pais nem sempre é facil, isenta de conflitos
e contradicdes, pois a equipe sente-se pressionada pela ansiedade dos pais e pela gravidade da
condigdo clinica de certos bebés internados. A equipe tem dificuldades para compreender por
que certos pais ndo visitam os filhos, rotulando-os de “rejeitadores”, o que despersonaliza e



infantiliza esses pais. Além disso, a presenca deles na UTI neonatal incomoda os profissionais
que se sentem “vigiados” em todos os procedimentos que executam na enfermaria (FERRAZ &
CHAVES, 1996).

Esse clima de tensdo pode ser minimizado quando a equipe, em especial a de enfermagem,
consegue estabelecer com o acompanhante uma relacdo de parceria, uma unido temporéria de
forcas em busca de um objetivo comum - o bem-estar da crianga.

Assim, o acolhimento, tdo importante ao bebé durante sua permanéncia no hospital, deve ser
estendido aos seus pais e ampliado para sua familia, que, nessa situagao tao particular e diferente,
necessita de apoio. Aos profissionais de satide cabe o papel mais importante, o de estimular a
confianca e a competéncia dos pais como cuidadores ou na tomada de decisdes. Esses profissionais
também enfatizam os aspectos relacionais do cuidado e, em alguns casos, redefinem a natureza
desses relacionamentos (GORDIN; JOHNSON, 1999).

A UTI neonatal deve estar aberta aos pais para visita ao filho 24 horas por dia, além de permitir
a sua permanéncia continua ao lado do filho prematuro, sempre que desejarem, provendo-
lhes acomodagdes ou pelo menos uma poltrona confortdvel. Segundo Meyerhof (1996), o
abreviamento do periodo de afastamento entre pais e filhos e/ou de alteragdo na estrutura
familiar de controle do nascimento pré-termo é, potencialmente, um fator de correcdo dos
possiveis desvios do apego e vinculo.

Klaus e Kennell (1995) recomendam também que haja flexibilidade nas UTI neonatais para a
visita de outros parentes, como avos, e, em certas circunstancias, irmaos. Consideramos essa
conduta relevante, pois os parentes, em especial a mae e a sogra da puérpera, constituem-se
fontes de apoio informal, utilizadas por ela quando se depara com qualquer dificuldade, seja
emocional, financeira, de satide pessoal ou dos filhos, atuando também como colaboradoras nas
tarefas domésticas.

Discorreremos, a seguir, sobre alguns pontos importantes a serem considerados com base nas Normas
de atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso: método canguru (BRASIL, 2009).

Recebendo os pais na UTI neonatal

Os diferentes integrantes da familia experimentam situa¢des muito diversas quando da internagao
de um bebé. Sabe-se que o somatério desses momentos pode determinar dificuldades futuras ou
possibilitar a elaboracio adequada das vivéncias ocorridas nesse periodo. E importante lembrar
que, no nascimento a termo, a mae apresenta o filho para a familia. Na situacdo de internacao
do bebé, ocorre uma mudanca significativa nas tarefas que lhe cabem, assim como nas formas
tradicionais de a familia se conduzir quando chega o novo membro.

O pai, em geral, é o primeiro a entrar na UTI neonatal e ter contato com a equipe e com o filho.
Ele é quem serd o arauto das primeiras informacdes para o restante do grupo familiar. Isso,
sem duavida, o coloca num papel especial nesse momento. Seus afazeres se multiplicam pelas
cobrangas impostas por outros membros da familia, pelas solicitacdes da equipe de satide e pela
necessidade de suporte a sua mulher.



Quando o bebé é levado para a UTI neonatal, a mde, apéds o parto, vivencia momentos de vazio, soliddo
e medo. Sem o bebé, sem o companheiro e, muitas vezes, sem noticias, ndo é raro que pense que estejam
lhe escondendo ou negando informagoes.

Surge, dai, a necessidade da existéncia de um elo entre ela e seu filho. A visita de um membro da equipe
para lhe trazer informagoes sobre os cuidados que ele vem recebendo inicia sua aproximagio com o
bebé, com a equipe e com o espaco do qual ela brevemente fard parte.

E nesse momento que se di o primeiro passo para o estabelecimento de relagdes que culminardo com
a utilizagido do método canguru. Por isso é fundamental que, ja na primeira visita da mde a UTI
neonatal, ela esteja acompanhada por um profissional de saiide.

Nessa primeira visita a UTI neonatal, a familia geralmente encontra um ambiente estranho e
assustador. Embora existam orientacdes no sentido de livre acesso aos pais, de incentivo ao
contato deles com o bebé e a preocupagdo de manté-los informados, a familia encontra uma
equipe muito atarefada e um bebé real diferente daquele imaginado. A visdo desse ambiente
novo e assustador, somada as vezes a sentimentos de culpa pelos problemas do filho, gera uma
experiéncia de desamparo. As davidas que existem nem sempre conseguem ser elucidadas num
primeiro contato.

Pode-se, entdo, pensar o quanto uma atengdo cuidadosa oferecida pelos profissionais de
sadde nesses primeiros momentos podera reduzir ansiedades e medos. Escutar seus temores e
preocupacdes, para depois lhes oferecer informagdes sobre a rotina, sobre os aparelhos e sobre
os cuidados que cercam seu filho, podera, em muitos casos, facilitar a relacdo tdo especial que
devera surgir com a equipe de satude.

O primeiro encontro entre a mée e seu bebé ¢ um momento tinico, que
deve ser estimulado, respeitando-se sempre as diferencas individuais.

Faga uma
Cabe a equipe facilitar a aproximacdo, compreendendo que nem todas pesquisa e
as maes estdo prontas para responder com atitudes padronizadas. GG Gl @5 SEE Aol
P 1 to é t te dificil d L. sobre as possiveis estratégias
ara algumas, esse momento é extremamente dificil, sendo necessério que poderiam aproximar os
que ela sinta-se apoiada para realizar essa aproximagao no tempo que pais de seus bebés, visando
lhe for mais adequado. a formaggo do vinculo, a

diminuicdo dos temores e ao

Aoreceber umbom suporte, amde vailentamente se adaptando a rotina T L S S A 0

do ambiente, podendo cuidar de seu filho e desmistificar a percepcao eles. Discorra sobre as

do bebé como alguém muito fragilizado. Esse caminho permite que, possiveis atividades que os
. . Z . . 2 pais poderiam executar ao

gradualmente, ela fique mais préxima, tocando-o, cuidando dele até

R T o prestar os cuidados aos
o momento em que possa acolhé-lo de forma mais intima, na posicao bebés durante a internacio.

canguru. Dessa modo, ela sente o bebé como seu.



A comunicagao entre a familia e a equipe de saude

Visando ao sucesso da relagao, que se estabelece entre a equipe e a familia, é importante despertar
na equipe a preocupagdo quanto a necessidade de uma boa interagdo com a familia. Uma
informacgdo inadequada em um momento impréprio pode interferir num processo interativo que
esteja em formagdo. Vale lembrar sempre que a internagdo de um filho recém-nascido significa
uma interrupgao na regularidade da vida.

Assim, é impossivel esperar coeréncia dos pais nessa situacdo. O passo em dire¢do a uma melhor
relagdo deve ser dado sempre pelos profissionais de satde.

Para que exista um bom processo de comunicagio, a equipe deve se preocupar com o grau de compreensio
que a familia tem sobre as informacoes recebidas.

Asprincipais dificuldades que surgem nessadrea decorrem, muitas vezes, deinformagoes excessivamente
técnicas ou, em algumas situagoes, de auséncia de informagio. Além disso, existe sempre o medo da
familia de receber uma noticia ruim. A equipe ndo deve antecipar o prognéstico. Melhor do que falar
muito € ouvir, para que possa informar conforme as necessidades de cada familia.

A medida que ela se aproxima cada vez mais do bebé e da equipe, estard mais apta a trocar informagoes
capazes de facilitar o relacionamento com ambos.

Grupos de apoio

A garantia de outros espacos e atividades que favorecam a permanéncia da mae no hospital
contribui para uma melhor ambientagdo. Uma possibilidade é a criacdo de oficinas de trabalhos
manuais e de atividades préticas que possibilitem a troca de experiéncias entre o grupo de maes.
Nas reunides entre as maes e a equipe interdisciplinar (assistente social, psicélogo, enfermeiro e
médico), buscam-se caminhos para a discussdo das experiéncias individuais vivenciadas nesse
periodo FERRAZ & CHAVES (1996).

Para ORTIZ et al. (1993), o grupo de pais tem como objetivos: trabalhar a ansiedade, temores
e fantasias dos familiares ante a hospitalizacdo; possibilitar, através da expressdo de davidas
e tabus, a correcdo, o esclarecimento e a informacdo relacionados a diagnoéstico, terapéutica e
prognostico; orientar sobre as rotinas de funcionamento da UTI neonatal, procurando, assim,
prevenir distirbios emocionais familiares e/ou individuais.

Outras vantagens dos grupos de apoio aos pais, conduzidos por profissionais de saade, sdo
apontadas: proporciona discussdao dos sentimentos relativos a aproximacao de pais e filho doente,
possibilitando o exercicio da fungdo parental, para que consigam auxiliar nos cuidados fisicos
e na continuidade das ligacdes afetivas com a crianga; facilita a compreensao mais adequada
da situagdo traumadtica vivida; auxilia na diminuicao dos sentimentos de culpa; apoiam-se
mutuamente, pois as familias aprendem com o sofrimento e sdo confortadas por outras familias
que vivenciaram situagdes similares e ndo apenas pela equipe da unidade de cuidado intensivo
(BALDINI; KREBS, 1998); e possibilita o aprendizado de novas estratégias, como ver a vida e o
controle pessoal de outra perspectiva (BALDINI; KREBS, 1998).



A presencga da familia ampliada

Nesse aspecto, os avés possuem um lugar privilegiado. Em geral, sdo eles que se oferecem
como rede de apoio para seus filhos, no que se refere a dar continuidade a suas atividades ou
compromissos extra-hospitalares, no cuidado com o restante da familia.

Especialmente a avé materna sente-se solicitada a participar de maneira mais intensa nesse
processo. Tal fato mostra a importancia de haver, desde o inicio da internacdo, orientagao pela
equipe para que os pais reforcem seus contatos com a familia ampliada. S6 assim, cientes de toda
a situagdo, poderdo avaliar melhor o valor desse apoio.

Portanto, o acolhimento a familia, no ambiente neonatal, implica também a facilitagdo para que outros
familiares participem do processo de auxiliar nos cuidados tanto do bebé quanto de seus pais e irmaos
durante esse periodo.

E importante que, a0 mesmo tempo em que os pais vivenciam as questdes discutidas anteriormente
quanto a necessidade de entender a separagdo transitéria de seu filho e vivé-la da melhor maneira
possivel, também a familia ampliada experimente tranquilidade, no intuito de oferecer aos pais
seguranga e apoio. Somente se aproximando e participando de todos esses momentos é que os
avos podem vir a se tornar grandes companheiros da equipe no que diz respeito a estimulac¢do
dos pais nos cuidados com o bebé. Além disso, apos a alta, é esse grupo que participara dos
cuidados com o bebé em casa, inclusive sendo esperado que tanto o pai como os avds possam, em
determinados momentos, colocar a crian¢a em posicao canguru.

Da mesma forma, os irmdos do bebé devem ser convidados a participar dessa situagdo. Muitas vezes, sua
participagdo durante a gestagdo foi intensa, tanto no que se refere a expectativas quanto a sentimentos
diante da chegada de um bebé na familia. Com grande frequeéncia, fica muito dificil compreenderem o
que ocorreu, o que levou seu irmdo a um nascimento pré-termo e qual a necessidade de tantos cuidados
e da auséncia da mae.

Um programa de visitagao dirigido aos irmaos pode ser interessante para diminuir suas ansiedades
e deixa-los seguros quanto a seu lugar na familia. Nessa fase, podem surgir distarbios de conduta
e queixas escolares. Provavelmente, essas manifestacdes sao decorrentes do sentimento de culpa
pelo fato de o bebé estar no hospital, o que muitas vezes pode ser entendido como consequéncia
de seus sentimentos agressivos e de nado aceitagdo diante da noticia da chegada de um irmao.
Para trabalhar esse aspecto, programas com atividades ladicas, conversas sobre a situacdo do
bebé, respostas as davidas das criangas sdo fundamentais para que elas possam utilizar essas
experiéncias como instrumentos capazes de fortalecer seus lacos familiares.

A experiéncia de mais de uma década em algumas institui¢des brasileiras com esse programa
de visitagao tem ensinado que ndo ha risco de contaminagdes e dificuldades de comportamento
dentro das UTI neonatais pelas criancas. Inclusive criangas pequenas ou mesmo com disttarbios
de desenvolvimento (portadoras de quadros com repercussdes comportamentais e cognitivas) se
beneficiam dessa participacao.



A rede de apoio social

A percepcao daequipe desatide do grau de dificuldade da situagdo em
que se encontra a familia é fundamental para detectar a necessidade
de se acionar uma rede de apoio que possibilite a familia acompanhar
o bebé durante a internacao e apds a alta hospitalar.

A possibilidade de acionar cuidados para os pais faz com que os
seus papéis sejam mais facilmente desenvolvidos, além de promover
comportamentos afetivos em comparagdo a inexisténcia dessa
possibilidade.

Quando os pais dispdem de uma rede de apoio, o bebé, além de ndo
perder os pais, agrega para si outras pessoas que poderdo lhe oferecer
cuidados. Além disso, para poder acompanhar seu filho internado, a
mae precisa de outras pessoas para desempenharem, por exemplo,
as tarefas domésticas e auxiliar nos cuidados com seus outros filhos,
bem como contar com pessoas que possam compartilhar informacgdes
pessoais ou sociais, funcionando, assim, como guia cognitivo.

Proteger a formacao dessas relagdes e valoriza-las como propiciadoras
de apoio entre pessoas que vivenciam a mesma situagao estressante
também é uma intervengdo necessaria no espago das UTI neonatais.
A ideia principal que norteia essas preocupagdes reside no
reconhecimento de que um bebé sozinho ndo existe. Ele surge
acompanhado de sua mde, de seu pai, de seus irmaos e de sua histéria
familiar.

Autores como
Dabas (2000)
sugerem que, desde a
internagao, deve-se indagar a
respeito da rede social pessoal
dos pais, procedimento que
deveria fazer parte da histéria
clinica do bebé e da familia.

Estimular a
presenca de
amigos, vizinhos e de
membros da sua comunidade
religiosa refere-se ao cuidado
com a rede de apoio social
possivel para os pais. Da
mesma maneira, 0s grupos
espontaneos que surgem entre
as mdes internadas nas
unidades para acompanharem
seus bebés sdo, sem duvida,
fator de sustentagdo adiante
das solicitagoes do bebé e de
sua internagao.

Zelar pela preservacao dos vinculos afetivos familiares por meio de um acolhimento a familia é
cuidar da satide de todos os integrantes desse grupo e, portanto, garantir para o bebé um espago
mais saudavel, capaz de colaborar para seu desenvolvimento.

Isso s6 vai ocorrer por meio de vivéncias afetivas seguras e estaveis entre familia, bebé e equipe
de satide durante a internacdo. Essas vivéncias devem ser baseadas numa interagdo continua, que
privilegia cada individuo nela envolvido, com sua histéria, sentimentos, desejos e intengdes.

A angustia da alta

Momentos angustiantes também ocorrem quando o bebé esta prestes a ter alta, e a mae se vé
diante da necessidade de ter que encarar uma nova etapa nessa relagio. O momento em que a
mae pode levar o filho para casa costuma ser ao mesmo tempo desejado e temido, pois a partir
dai a relacdo com o bebé ndo estara mais respaldada pela equipe de satide e pelo hospital, e o
filho passara a depender exclusivamente de seus cuidados. Somente no final, ao se aproximar o
momento da alta, é que as maes se ddo conta do caminho percorrido e ficam receosas, inseguras
diante de tantas dificuldades atravessadas, demonstrando-se assustadas com a vitéria do desejo
(GOMES et al., 1997).



E imprescindivel que a enfermagem, ao desenvolver o cuidado pés-natal, esteja consciente da
importancia da afetividade e do estabelecimento do vinculo entre mae-filho-familia e deles com
a equipe, tanto para diminuir os niveis de ansiedade e de estresse dos pais, quanto para que, no
futuro, a crianca faca parte integrante do nicleo familiar (WAHER; KRISTIANSEN, 1995).

A humaniza¢do na UTI neonatal passa pela convivéncia com os pais, pelo compartilhar da
experiéncia de ter o filho sob cuidados especializados e de encontrar alguém que possa ouvi-los
sem pressa (GOMES, 1996).

Quanto ao plano de alta do bebé, a participacdo e o treinamento dos pais para o cuidado do filho no
domicilio devem ocorrer durante toda a hospitalizagdo, intensificando-se a partir do momento em que
a crianga é transferida para o bergdrio de cuidados intermedidrios. Podem-se conciliar orientagoes e
demonstragoes técnicas em grupo e individuais; todavia, a execugio dos cuidados, sob a supervisdo da
enfermagem, deve ser individualizada.

Consideragodes finais

Consideramos que a enfermagem exerce um papel fundamental quanto a proporcionar uma
assisténcia humanizada aos bebés prematuros, seus pais e sua familia, de modo que, ao manter
um contato permanente com eles cria possibilidades para implementar medidas facilitadoras
da interagdo para o vinculo pais-bebé, para o relacionamento da familia com os profissionais de
sadde e para sua insercao no cuidado do filho hospitalizado.

Como sabemos, a equipe de satide tem muitas atribuicdes, ndo é possivel que se dedique,
exclusivamente, ao cuidado centrado na familia desses prematuros de risco. No que se refere a
assisténcia a esses bebés, ainda tém-se enfatizado o aspecto clinico e os procedimentos técnicos,
deixando de lado o envolvimento com a familia. No entanto, percebemos que, em virtude da
priorizacdo dos cuidados clinicos ao prematuro e mesmo sabendo que a maioria dos servigos
envolve atividades com os pais, em especial por ocasido da alta hospitalar, as enfermeiras acabam
se voltando mais a assisténcia direta e a burocracia da unidade, relegando ou realizando as
atividades com pais informalmente, de maneira assistematica.



19. O processo de morte em unidade de terapia intensiva neonatal
(UTI neonatal)!

Para os profissionais de enfermagem que atuam em diferentes setores da assisténcia a satde, a
morte pode ser encarada como sendo um complemento da vida. Apesar de fazer parte da vida,
observamos que muitos desses profissionais tém dificuldade em lidar com a morte, considerando-a
um acontecimento destrutivo. No entanto, se faz necessaria uma reflexdo sobre essa realidade,
posto que havemos de ter em mente que tanto viver quanto morrer sdo um desafio humano, e ndo
adianta “fazer de conta” que a morte nao existe.

Mas por que sera que esse ciclo final de vida é culturalmente interpretado como uma passagem
insuportavel? Ou, quando ndo, como um fracasso? Ndo arriscaremos manifestar uma resposta.
A nossa intencdo é dialogar sobre o nosso papel e nossa responsabilidade. Nesse sentido, é
necessario desconstruir a ideia dos individuos de repelir a morte e, mais ainda, destacar que a
morte faz parte da vida.

A morte é um dos maiores mistérios da existéncia humana que sempre foi permeada por enigmas,
como o da origem da vida, da identidade do ser humano e de seu destino. Entretanto, o mistério
mais angustiante certamente é a morte, que também é a maior certeza da vida, pois todos sabem
que um dia morrerdo.

A maior parte dos seres humanos ndo estd acostumada com a ocorréncia da morte, e é
comum a qualquer pessoa seja pai ou mde, nio acreditar que o filho morra antes da sua
propria morte. O processo de morte é um evento bioldgico que caracteriza o encerramento
de uma vida e ocorre quando um 6rgdo essencial ou 6rgdos vitais deixam de funcionar
e suas fungoes fisiologicas ndo podem mais ser restabelecidas e se tornam incapazes de
cumprir com o objetivo de sustentar as necessidades de oxigenagdo, nutrigdo, hidratagdo,
manutengdo da temperatura corporal e excregdo, dentre outras (LUNARDI FILHO;
SULZBACH; NUNES; LUNARDI, 2001).

Quandosetratadeumacrianga terminal, ocuidar se tornaainda mais complexo, desencadeando
uma série de conflitos. “A morte representa, essencialmente, o poder sobre o qual ndo
temos nenhum controle, invisivel, intangivel, indomével e desconhecido” (MESQUITA;
MARANGAO, 2008).

O processo da morte da crianga é algo extremamente doloroso nado s6 para a enfermagem, mas
principalmente para a familia. Com isso, os cuidados que inicialmente eram exclusivos da
crianca tendem a se estender também para a familia, ou seja, além de atender as necessidades do
recém-nascido (RN), devem-se considerar as necessidades de apoiar e reconfortar os familiares
(SULZBACHER; RECK; STUMM; HILDEBRANDT, 2009). Nesse processo, a familia vivencia
medos e incertezas relacionadas ao diagndstico e prognéstico da patologia, bem como o estado do
paciente diante da doenca e da possibilidade de morte (ALENCAR; LACERDA; CENTA, 2005).

1 Texto adaptado de A morte, o morrer e a enfermagem. In: FORTES, JI et al. (coord.) Curso de especializagdo profissional de nivel técnico em
enfermagem. Livro do aluno: urgéncia e emergéncia. Sdo Paulo: FUNDAP, 2010.
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A morte da crianca é um acontecimento inesperado e antecipado e é interpretada como a
interrupcdo no seu ciclo biolégico, provocando na enfermagem sentimentos de impoténcia,
frustracao, tristeza, dor, sofrimento e angustia (ZORZO; LIMA, 2005) (SULZBACHER; RECK;
STUMM; HILDEBRANDT, 2009) (POLES; BOUSSO, 2006).
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enfermagem sdo fundamentais (SILVA, SANCHES, 2007).

mediagdo do professor.

O imperativo biolégico afirma que a ordem natural da vida é nascer, crescer, reproduzir,
envelhecer e morrer. Essa afirmacdo parece estar bem arraigada no inconsciente da sociedade
moderna. Sendo assim, é inconcebivel vivenciar a morte de bebés recém-nascidos, criancas,
jovens e adultos em plena fase produtiva. E compreensivel um fim para aqueles que passaram
por todo esse processo do ciclo de vida. Sendo assim, se faz necessario abordar esse tema com

mais realismo.

Entendendo o processo de morte e morrer

Por meio de estudos empiricos, observando pacientes em
seu leito de morte, seus sentimentos, vontades, reacoes e
comportamentos, a psiquiatra Elisabeth Kubler-Ross identificou
cinco estagios no processo de morte e morrer, como veremos na
sequéncia.

No cotidiano, observamos que os familiares préximos ao recém-
nascido passam por estagios que antecedem a morte. Nao

Morte e morrer — termos

£ utilizados pela psiquiatra
Elisabeth Kubler-Ross em sua obra
Sobre a Morte e o Morrer, de 1969,
em que a autora analisa os estagios
que o ser humano passa quando esta
em fase terminal, classificando-os em
cinco: negacdo, raiva, barganha,
depressao e aceitagao.

necessariamente um apos o outro, porém, didaticamente, serao

apresentados em ordem sequencial, para facilitar a compreensao do leitor, bem como servir de
base para entendermos melhor nossos pacientes, familiares e podermos prestar uma assisténcia
de enfermagem mais adequada.

No primeiro estagio, o da negagao, a pergunta que o doente faz ap6s receber o diagndstico é: “Nao,
eu ndo, ndo pode ser verdade”. Podemos transferir esse achado para os familiares de RN que
vivenciam a sua perda sob 0s nossos cuidados. Muitas familias fardo os mesmos questionamentos:
“Nao é possivel! Nao acredito! Isso nao é verdade!” Essa reagdo ocorre, pois, inconscientemente,
ndo aceitamos um fim para nossa existéncia, um fim sobre o qual ndo temos nenhum tipo de
dominio. Sendo assim, a negagdo é o mecanismo de defesa utilizado para tentar evitar a ideia
da morte, encobrindo e reprimindo a ideia indesejada ou assumindo uma crenga inabalédvel em
nossa propria imortalidade: “Os outros morrem, eu nao”. Essa condigdo parece reforcar esse
mito, pois 0 homem possui um conceito de imortalidade presente em seu inconsciente. O que o
profissional de enfermagem deve fazer diante de tal situagdo? Possivelmente, a melhor estratégia
é oferecer apoio e conforto, sobretudo para as maes. Compreender essa situagdo é importante
para ajudar a mde a continuar a “luta”.



Quando a negacgdo ndo é mais possivel de ser mantida, vem a raiva, que é o segundo estagio.
Surge o sentimento de raiva, revolta, inveja e de ressentimento. Emerge, entdo, uma pergunta:
“Por que eu?”. “Nao, ndo é verdade, isso ndo pode acontecer comigo!”. A mde ou familiar pode
vivenciar essa situacdo e indagar: “Por que ele e ndo eu? Nao é justo, mal acabou de nascer!”
O cuidado nessa fase é entender que a raiva vivenciada pela mée ou familia ndo é pessoal, nao
é direcionada exclusivamente ao médico ou a equipe de enfermagem, é uma raiva da situacao
em si, que ndo pode ser mudada, que ndo pode ser revertida. Se, no primeiro estagio, a mae ou
familiar ndo conseguiu enfrentar os tristes acontecimentos e, no segundo, se revolta contra Deus
e as pessoas, agora talvez tenha alguma chance de se estabelecer algum tipo de acordo que adie
o desfecho inevitavel.

O terceiro estagio, a barganha, é o menos conhecido, mas igualmente ttil para a mae ou familiar,
embora perdure por um curto espaco de tempo. Nessa fase, a mae ou familiar pode fazer a seguinte
reflexdo: “Se nao fui boa como deveria, se cometi os meus pecados, é hora de mudar, daqui para
frente farei tudo de forma correta, e, com certeza, Deus tera piedade de mim ou do meu filho, vera
meus esforgos e com certeza a cura acontecera”. Como a doenga e a morte carregam um conceito
de castigo, a barganha é a melhor solucdo para resolver o problema em questao, a proximidade
da morte. Intimamente, a mae ou os familiares comeca um dialogo objetivando reverter o quadro.
Em geral, essa conversa é com Deus. Esse tipo de acordo tem como objetivo adiar o inevitavel,
a morte. Na verdade, a barganha é somente um adiamento, uma meta a ser perseguida com a
finalidade de se prolongar a vida. As vezes, uma conversa franca com aconselhamento espiritual
pode favorecer o melhor entendimento, nesse estdgio, sobre a nogdo de pecado, culpa e castigo.
Com o agravamento da doenca do recém-nascido, a mae ndo tem mais como negar essa condicao.
A negacdo, a raiva e a barganha darao lugar a uma grande sensacdo de perda iminente.

A depressao, o quarto estagio, ocorre quando o paciente comeca a se preparar para deixar esse
mundo, sendo esse sentimento estendido para os familiares também. Euma depressao preparatoria.
Resultado de uma perdareal: deixar esse mundo, pessoas queridas, objetos amados. Nesse estagio,
é de suma importancia deixar a mae ou a familia verbalizar o seu pesar. Nao sdao necessérias
frases animadoras ou conversas otimistas. O nosso papel nesse momento é confortar, acolher e
amparar a mae ou a familia na hora da passagem. A proximidade, o toque e a comunicagdo ndo
verbal sdo mais importantes que as frases desnecessarias e, as vezes, inconvenientes.

Na verdade, a depressdo é um instrumento de preparacdo para o quinto e ultimo estdgio do
processo de morte e morrer, a aceitagdo. O familiar, nesse estdgio, tem uma necessidade imensa
de perdoar e ser perdoado pelos outros e, até mesmo, ser perdoado por si mesmo. Ao atingir
essa fase, a mae ou a familia tem a oportunidade de exteriorizar seus sentimentos, vontades
e organizar a vida. A partida é aceita com certo grau de serenidade. Muitos esperam resolver
questdes familiares, sociais, econdmicas e espirituais. Nesse tltimo estdgio, a mde ou outro
familiar préximo necessita de mais atengdo e cuidados. Entender o que o recém-nascido precisa
e respeitar suas necessidades é de fundamental importancia nesse momento, para que ele possa
fazer a passagem em paz.

Alencar, Lacerda e Centa (2005) enfatizam ser a morte algo inevitavel, porém a morte precoce é
de dificil aceitagdo, pois, da perspectiva do ciclo vital, o natural seria que os pais morressem antes
das criancas.



Nao existe um manual que explique como lidar com a morte. E uma experiéncia tinica, que nos
amedronta. E dificil acreditar e aceitar a finitude da vida e assumir que ela pode acontecer a
qualquer momento com qualquer pessoa, inclusive com um recém-nascido, ao qual associamos
sempre a momentos alegres, cheios de vida e futuro.

Na unidade de terapia intensiva neonatal (UTI neonatal), os recém-nascido de risco e/ou
prematuros sao assistidos por uma equipe de satide especializada e contam com maquinas e
equipamentos que lhes garantam o bom funcionamento das fungdes vitais, nesses primeiros dias
de vida (REICHERT; LINS; COLLET, 2007) .

As UTI neonatais sdo consideradas como um dos ambientes mais agressivos, tensos e traumati-
zantes do hospital (CORONETTI; NASCIMENTO; BARRA; MARTINS, 2006). Nesses locais
reservados para a manutengdo da vida a qualquer custo, os profissionais que neles atuam acabam
por destinar maior aten¢do a tecnologia que da suporte a vida do que as necessidades fisicas e
emocionais dos pacientes e seus familiares (PALU; LABRONICE; ALBINI, 2004).

O ambiente da UTI neonatal é caracterizado por um trabalho que envolve uma forte carga
emocional, na qual vida e morte se misturam, compondo um cendrio desgastante e, muitas vezes,
frustrante, causando sensacgdo de fracasso, impoténcia, incapacidade (SALICIO; GAIVA, 2006;
AGUIAR; VELOSO; PINHEIRO; XIMENES, 2006).

Os fatores que, normalmente, geram dificuldades emocionais para os profissionais de enfermagem,
no atendimento a um recém-nascido na UTI neonatal, estdo relacionados ao pouco preparo
para lidar com a constante presenca de morte e sofrimento dos familiares dos pacientes que em
geral sdo internados com pouco tempo de vida. A percepcdo sobre os cuidados necessérios a
um recém-nascido durante o processo de morte, pela equipe de satide, pode diminuir o medo
e a expectativa dos profissionais com a chegada inevitdvel da morte do doente, de maneira que
eles possam prestar melhor assisténcia tanto para o paciente quanto para seu familiar (BRETAS;
OLIVEIRA; YAMAGUTI, 2006).

Na UTI neonatal, cabe ao profissional de enfermagem auxiliar
no diagndstico e tratamento de satde, prestar cuidados e
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, .

Uma das situacdes que causam angustia nos profissionais de enfermagem é a necessidade de
cuidar do recém-nascido apds a morte, tais como realizar a limpeza corporal, desligar os aparelhos,
retirar as sondas, tamponar os orificios, vestir e transportar o corpo (SHIMIZU, 2007).

Os profissionais de enfermagem mostram seu sofrimento e sua angustia resultantes do fato de lidar
com os familiares dos pacientes em processo de morte (GUTIERREZ; CIAMPONE, 2006). Por outro
lado, alguns profissionais de enfermagem compreendem a morte como um processo natural que atinge
todos, vivenciando tal fendmeno com naturalidade (BERNIERT; HIRDES, 2007; BRETAS; OLIVEIRA;



YAMAGUT]I, 2006). Como um mecanismo de defesa e protegdo contra o sofrimento, o processo de
morte passa a ser visto como algo banal, sendo considerado normal e rotineiro (LUNARDI FILHO;
SULZBACH; NUNES; LUNARDI, 2001). Essa aparente aceitacdo da morte como parte da rotina
da profissdo ndo deixa de ser uma indicagao da falta de preparo dos profissionais para essa ocasido
(SPINDOLA; MACEDO, 1994).

E importante que os curriculos dos cursos de enfermagem contemplem esse assunto, sendo
inseridas vivéncias e reflexdes sobre perda e luto, para que os profissionais ndo se sintam de-
samparados ao lidar com o processo de morte na UTI neonatal (AGUIAR,VELOSO, PINHEIRO,
XIMENES, 2006 ).

O professor Franklin, responsavel pela disciplina de Tanatologia da Sl

7))
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, nos ensina: ; gﬁé’?ﬁ] Tanatologia vem
b~ do grego
A morte desrespeita e quebra propositadamente thanathos, que significa

morte. E o estudo dos sinais,
condigOes, causas e natureza
da morte. Campo da medicina

todas as regras e etiquetas superficiais criadas pelas
sociedades, pelos rituais psicoldgicos e pelos homens...

Os seres tocados pelas sombras da morte, de maneira legal voltado para o estudo da
oposta ao que se esperaria, se iluminam, quase se morte e dos problemas
divinizam tentando, em um curto espago de tempo, médico-legais a ela vinculados.

atingir as potencialidade de sua perfectibilidade.

Todos nés sabemos que a morte é um fendmeno da natureza e que esse fendmeno é constante e
biologicamente necessario.

As quatro abordagens que definem e determinam a morte sao:

e Perda irreversivel do fluxo de fluidos vitais

Essa corrente define e determina a morte através da parada irreversivel das fungdes
cardiorrespiratérias. Com a cessagdo dos batimentos cardiacos e da respiracao e a medida que as
células dos tecidos do corpo morrem, sinais avangados da morte tornam-se visiveis, caracterizados
por: auséncia de reflexos nos olhos e queda da temperatura corporal (algor mortis), descoloracao
puarpura avermelhada de partes do corpo (livor mortis), e rigidez dos musculos (rigor mortis).

Para determinar se um individuo estd vivo ou morto, é necessario observar a respiracdo, sentir o
pulso, e ouvir os batimentos do coragdo. Essa abordagem é utilizada para fazer o diagnéstico de
morte da maior parte dos casos;

e Perda irreversivel da alma do corpo

Essa definicao conceitual de morte envolve a perda da alma do corpo. O local da alma nao foi
estabelecido cientificamente. Alguns dizem que ela estd no coracdo, outros afirmam que esta
na respiracdo, e alguns acreditam que reside na glandula pineal. Esse conceito exerce pouca
influéncia na pratica médica atual, no mundo cientifico;



e Perda irreversivel da capacidade de interagao da consciéncia ou social

Esse conceito de morte diz que as fungdes superiores do encéfalo, e ndo as conexdes reflexas
que regulam os processos fisiol6gicos, como a pressdo sanguinea e a respiracdo, sdo as que
definem as caracteristicas essenciais de um ser humano. A dimensao social da vida, a consciéncia
ou personalidade sdo caracteristicas intrinsecas do ser humano. Portanto, estar vivo implica
capacidade de estabelecer interagdo consciente com o ambiente e com os outros individuos; e

e Perda irreversivel da capacidade de integra¢ao corporal

Essa abordagem é mais sofisticada que as primeiras, porque se baseia ndo simplesmente nos
sinais fisiologicos tradicionais (respiracdo e batimento cardiaco), mas na capacidade geral do
corpo em regular seu préprio funcionamento, através de mecanismos homeostaticos complexos.
Em outras palavras, uma pessoa com um encéfalo morto e com as fungdes fisioldgicas mantidas
artificialmente por meio de maquinas, pode ser diagnosticada como morta.

A morte sempre foi um assunto polémico para a humanidade. O estudo e a compreensao desse
tema sdo necessarios, pois dizem respeito a questdes que estdo enraizadas no centro da vida
humana. Dessa forma, a pessoa que deseja aumentar o seu conhecimento sobre a morte e o morrer
estard embarcando em uma viagem rumo a descoberta de si mesmo.

Essas consideragoes podem ser traduzidas na composicio musical de Milton Nascimento e
Fernando Brant, que concebe a vida como uma plataforma de “Encontros e Despedidas”.
Convidamos vocé a ouvir essa miisica e refletir sobre o assunto.

20. Administra¢ao de medicamentos no periodo neonatal

Atualmente, sob o paradigma da “Era da Seguranca”, os profissionais de satide sdo estimulados
a desenvolver conhecimentos e implementar técnicas baseadas em evidéncias, sobretudo com
enfoque na prevencao, a fim de poder intervir precocemente. (PEDREIRA, HARADA, 2009).

A responsabilidade do(a) técnico(a) de enfermagem que atua em uma UTI neonatal é muito
grande em se considerando a especificidade
dos cuidados de que necessita um recém-

nascido em estado grave. A administracao OEEEE €O CORRIEEL N I

Prevencdo e Relatos de Erros na Medicagao

de medicamentos merece destaque especial, (NCCMERP) dos EUA define “erros de medicacio como
visto quea ocorréncia de qualquer erro em sua qualquer evento previsivel que pode causar ou levar ao uso
execucao poderé trazer sérias Consequéncias A inapropriado do medicamento ou danos ao paciente. Este

evento pode estar relacionado a pratica profissional, aos
produtos de saude, aos procedimentos e sistemas, incluindo

Segundo Toma et al (2001), a administragéo de a prescrigdo, comunicagdo da prescrigcao, rétulo dos produtos,
. , . embalagem e nomenclaturas, a composicao, a dispensagao, a

medicamentos no periodo neonatal € cercada gy ipuicio e a administragao” (CARVALHO, 2000).

de peculiaridades, por tratar-se de um recém-

vida desse recém-nascido.



nascido, cujas funcdes fisiologicas estdo em plena fase de desenvolvimento e maturagdo, ao
contrario de criancas maiores e adultos. Sua capacidade de absor¢ao, metabolizacdo e excrecao
dos farmacos exige da equipe cuidado acurado no calculo das doses e diluigdes dos medicamentos
antes de serem administrados.

Algumas institui¢des tém implementado sistema de distribuicio de medicamentos por dose
unitdria (SDMDU), em que os farmacos chegam da farmécia ao posto de enfermagem ja diluidos,
embalados e rotulados, prontos para ser administrados. Entretanto, ainda sdo poucos os hospitais
que adotaram esse sistema, de maneira que cabe a enfermagem o preparo e a administracao dos
medicamentos prescritos (ARAU]JO, 2002).

Para prevenir erro de medicacdo, é necessario prover um ambiente seguro, com disponibilidade
de recursos humanos e fisicos, assim como investimentos no conhecimento sobre administragdo
de medicamento aos profissionais de enfermagem (CARVALHO, et al, 1999). Portanto,
recomenda-se:

* ter espago proprio, privativo e adequado para a diluicdo de medicamentos (pia, fluxo laminar,
filtro de ar, janela telada, armaérios e geladeira), evitando-se a aglomeragdo de funcionarios
no local;

* possuir protocolos com interacdes medicamentosas, estabilidade de solugdes, tipo de diluente
adequado e tempo de conservagdo do medicamento em geladeira;

* utilizar seringas convencionais para administrar as medicacdes de via parenteral
(intramuscular, intradssea e endovenosa);

* utilizar seringas de uso exclusivo para administrar medicacdes de uso oral e enteral, conforme
protocolo institucional;

* ter frascos esterilizados para armazenar os medicamentos diluidos, verificando periodo de
estabilidade da droga;

* prover materiais necessérios para a realizagdo da dilui¢do como seringas, dlcool a 70% para
desinfeccdo dos frascos, algodao, agulhas, dentre outros;

* ter pessoal qualificado para a administracdo segura dos medicamentos, com conhecimento
e habilidade em célculo de doses e dilui¢des, da agdo do farmaco, propriedades, indicagdes,
posologia, contraindicagdes, efeitos colaterais e as interagdes medicamentosas; e

* utilizar paramentagao necessaria, como avental, gorro e mascara.



Certifique-se dos calculos de doses, lembrando que vocé
utilizard volumes reduzidos e quantidades minimas medidas
em miligramas e microgramas: 1ml = 20 gotas; Iml = 60
microgotas; 1g = 1000mg; 1mg = 1000 microgramas (mcg).

A assisténcia humanizada ao recém-nascido durante a
administracdo de medicamentos pressupde a adocdo
de medidas de seguranca e de conforto, como acalma-
lo, tocando-o afetuosa e terapeuticamente, estando em

Outros aspectos
importantes durante a
administracdo de medicamentos:
monitorizagdo do recém-nascido,
principalmente em uso de medicacGes
vasoativas como dobutamina e dopamina;
manutengdo da oxigenoterapia continua
prescrita durante a administragdo da
medicagdo; manutengdo do acesso

venoso central ou periférico pérvio;
checagem da prescricado médica;
identificagdo segura da crianga e do
medicamento (droga certa, dose certa,
horario certo, via de administragdo certa,
procedimento certo, abordagem certa);
efeitos colaterais do farmaco (alergia,
disturbios gastrointestinais,
neurotoxicidade, nefrotoxicidade,
hepatotoxicidade, hemotoxicidade, e
miocardiotoxicidade).

incubadora ou ber¢o comum; manté-lo aquecido durante o
procedimento; envolvé-lo com um cueiro para evitar perda
de calor e para imobilizé-lo transitoriamente, deixando
s6 o membro-alvo da puncdo venosa para fora; checar a
integridade da pele; observar, durante a aplicacdo, eventuais
reagdes apresentadas pelo neonato; verificar frequentemente
olocal da pungao venosa, caso apresente alteragdes, incluindo
possiveis sinais flogisticos em insercdo de cateteres venosos
centrais; orientar familia quanto ao procedimento.

Acesso venoso em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

Em relacdo ao acesso venoso em UTI neonatal, prioriza-se a passagem de cateter central de
insercao periférica (PICC), realizado geralmente pelo enfermeiro, quando indicado em casos de
hospitalizacao prolongada e administracdo de medicamentos com alta osmolaridade e pH, bem
como nutricdo parental, para recém-nascido em estado critico (CAMARGO et al, 2008).

Para Richtmann (2010), o cateter venoso umbilical deve ser mantido até 7 dias; e o cateter arterial,
até 5 dias, mais por questdes tromboembolicas do que infecciosas.

Indica-se preferencialmente como antisséptico para a pele a clorexidina alcoélica 0,5%, que
tem acdo residual mais longa, principalmente para coco gram-positivo; o dlcool 70% é mais
agressivo a pele, propiciando maior risco de infec¢do relacionado ao cateter vascular. Ainda, para
protecdo da pele, pode-se utilizar placa de hidrocoloide periumbilical, para se ter mais liberdade
e seguranca de se fazer antissepsia para a passagem do cateter pelo médico.

Para observar precocemente possivel infiltracdo e sinais flogisticos, indica-se o uso de curativo
transparente na fixacdo dos cateteres periféricos. E também utilizada a placa de hidrocoloide
como segunda pele, para se evitar a lesdo cutdnea diante de necessarias fixacoes.

Uso prolongado de antimicrobianos de amplo espectro em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal

Segundo Dalcomo et al (2007), um microrganismo é considerado multirresistente quando resiste
a antimicrobianos aos quais era originalmente sensivel. Assim, multirresisténcia é considerado
fendomeno biolégico iatrogénico decorrente da aplicacao inadequada de processo de desinfeccao



e/ou tratamento. Considera que as principais fontes de bactérias multirresistentes em hospitais
sdo as unidades de terapia intensiva, em virtude do excessivo consumo de antimicrobianos em
suas dependéncias. Dai a necessidade da conscientizagdo dos profissionais, como equipe médica
e de enfermagem, na prescricdo medicamentosa, e diluicdo, bem como administracdo de tais
medicamentos, respectivamente, visando a prevencao de resisténcia aos antimicrobianos.

Carrara e Salles (2009) tecem as principais recomendagdes para essa prevencao, sendo: atentar
aos erros advindos da prescri¢do médica; checar duplamente as dilui¢des e os célculos de
dosagem dos medicamentos; evitar aerossolizagdo dos antimicrobianos, principalmente durante
o preparo; checar via de administracdo prescrita; atentar para informacdes verbais e identificagao
do paciente; orientar paciente quanto a sua farmacoterapia; participar o farmacéutico quanto
ao seguimento da farmacoterapia; investir em educacdo permanente e cursos de atualizagdo e
treinamentos periddicos; incentivar pesquisas sobre sistema de utilizacdo de medicamentos;
identificar fatores determinantes de erros; conhecer a politica institucional de antimicrobianos
e os protocolos de utilizacdo para assegurar as melhores préticas clinicas; realizar acoes
multidisciplinares centradas principalmente no uso racional de antimicrobianos; promover
cultura de seguranca com enfoque educativo e ndo punitivo; aprazar horarios, respeitando-se o
tempo de infusdo de cada antimicrobiano; usar agentes desinfetantes e degermantes de acordo
com as indicagdes, considerando ambiente, paciente e equipamento; segregar e dispensar
resto dos residuos advindos de medicamentos antimicrobianos de acordo com o plano de
gerenciamento de residuos de servigo de satde e a legislagdo nacional vigente; e respeitar as
técnicas de precaugdes com pacientes portadores de microrganismos multirresistentes.

Complemente seus estudos fazendo uma revisio sobre os cuidados gerais e principios da
administracdo de medicamentos, refletindo sobre o papel da enfermagem no controle e na
prevengio de erros associados a medicagdo. Sugerimos realizar pesquisa e discussdio em grupo,
sob orientagdo do professor.

Administragao de medicamentos por via oral (VO)

E a introducdo de farmaco pela boca com absorcio via gastrointestinal. Alguns eventos
contraindicam a administracdo de medicamentos por via oral, dentre eles, nduseas, vomitos,
diarreia, e dificuldades de succao e de degluticao. A administragdo por meio de sonda nasogéastrica
(SNG), sonda orogastrica (SOG) ou sonda nasoenteral (SNE) envolve escolha de calibre adequado,
compativel ao peso da crianca. Recomenda-se a utilizagdo do calibre 6,0 a 8,0 para recém-nascido
com peso de até 5,0 kg (ZEM-MASCARENHAS; CASSIANI, 2006).

Atencdo: Utilize somente medicamentos com rétulo legivel; verifique a incompatibilidade
com alimentos; ndo toque o medicamento com as maos; ndo retorne medicamentos liquidos
para o frasco; fracione as doses prescritas em recipientes separados para cada crianga; leve o
copo graduado a altura dos olhos; ndo permita que liquidos escorram nos rétulos dos frascos e
limpe a tampa do vidro; agite o medicamento, se esse for suspensao ou emulsdo; ndo misture os
medicamentos; sempre triture os comprimidos diluindo no minimo de volume, de preferéncia



em solucdo glicosada (atengcdo com os diabéticos!); ndo abra as capsulas; limpe a boca do RN
(MAYOR; OLIVEIRA; MENDES, 1999).

Administragéo de medicamentos por via oftalmica, nasal e otologica

ﬁgi Lz ST

- - L
Para as instilagdes oftalmicas, Para aplicagGes nasais: aqueca Para as medicac¢Ges otoldgicas: aqueca a
€ necessario posiciona-lo sempre um pouco a medicagao medicacdo nas maos antes de administrar;
em decubito dorsal, puxar em suas maos, acomode o acomode o recém-nascido em decubito
suavemente a palpebra recém-nascido em decubito lateral direito ou esquerdo, e exponha o
inferior para baixo, expondo o dorsal e instile as gotas. conduto auditivo, puxando para baixo e
saco conjuntival. Mantenha-o na posi¢ao dorsal para tras (em criancas menores de 3 anos,
por uns dois minutos (ZEM- deixe-as nessa posi¢do por cinco minutos)
MASCARENHAS; CASSIANI, (MAYOR; OLIVEIRA; MENDES, 1999).

2006).

Administracao de medicamentos por via parenteral

O preparo da injecao deve ser realizado com técnica asséptica, pois pode ocorrer infeccao se
houver a contaminacdo das solucdes e dos materiais necessarios ao preparo, como agulhas e
seringas (POTTER; PERRY, 2006).

Via intramuscular (IM)

Para utilizar a via intramuscular, escolha sempre musculatura mais apropriada e imobilize bem o
recém-nascido antes de administrar o medicamento. O local deve ser o anatomicamente seguro. A

escolha da agulha depende da massa muscular da crianga, o volume maximo a ser administrado
varia de acordo com a superficie corpérea (ZEM-MASCARENHAS; CASSIANI, 2006).

Faixa Etaria Deltoide Ventrogliutea Dorsoglitea Vasto lateral Calibre da agulha
da coxa

Recém-Nascidos Prematuros - -- - 0,5ml

Recém-Nascidos Termos - - -- 0,5ml Agulha 0,50mm x

16mm (25 G x 5/8).
Lactentes - -- - 1,0ml 20x60u20x7

Criangas de 3 a 6 anos - 1,5ml 1,0ml 1,5ml

Fonte: Bork (2005)



Locais de aplicagao

N '(_ ‘ X Vasto Lateral da Coxa (VLC): é desprovida

' de nervos ou vasos e indicada em criancas de

o ! qualquer faixa etdria com agulha curta. Para

maior seguranca, posicione o recém-nascido

¥ confortavelmente no colo da mde com a perna

W S flexionada. Faca uma “pinga” com o dedo

Cnddo lateral do iémur [Nl indicador e o polegar da mdo ndo dominante,

introduza a agulha com angulo de 90°. AOMSe a

CDC recomendam agulha de 16 mm para recém-
nascido (CDC, 2009) (OMS, 2001).

laterad da didfise
da fémur

lateral [temgo média)

Ventroglatea ou Hochstetter: na delimitagdo geométrica, vocé identifica

trés proeminéncias Osseas: crista iliaca anterossuperior; margem
% posterior do tubérculo ilfaco, e trocanter maior do fémur. Ao tragar linhas
L imagindrias, una esses trés pontos, formando um tridngulo. O ponto onde
vocé fard a aplicagdo € o baricentro, que nada mais é que o ponto em que
se cruzam as medianas (hum tridngulo, mediana é o segmento de reta
que une um vértice ao meio do lado oposto) (MENESES; MARQUES,

_,‘p
=

2007).
IV E— ’/ Deltoide: é a ultima escolha em termos de local de aplicagdo;
(Al introduzir a agulha dois dedos abaixo do processo acromial
{ e acima da linha da axila; realize rodizio dos locais de aplicagio!

E contraindicada para criancas de 0 a 10 anos.

Dorsoglatea (DG): desenhe uma linha imaginaria da espinha iliaca
posterossuperior até o trocanter maior do fémur. Aplicar em qualquer
ponto entre a linha imagindria e a curva da crista iliaca. E contraindicada
para criangas que nao deambulam. (WONG, 1999)



Via subcutanea (SC)

E a introducdo de medicamentos na tela subcutanea (hipoderme), entre
e 1 apele e o musculo. E utilizada para aplicacio de vacinas (sarampo, febre
amarela e antirrdbica), anticoagulantes (heparina), hipoglicemiantes
(insulina).

Sdo locais de aplicacdo a regido periumbilical, regido dorsoglatea,
regido ventroglitea, face anterior e lateral da perna e na regido do

%, deltoide.
s 57 Sao disponiveis agulhas 13x3,8; 13x4,0; 13x4,5; 20x5,5; 20x6. Aplica-
Y se em angulo de 45° ou de 90° da agulha com a pele, dependendo da
= o  agulha, regido anatdmica e a espessura do tecido subcutaneo.

E a introducdo de medicamento na derme, sob a pele, o mais superficial

possivel, havendo formacdo de pédpula (tumefacdo). Utilizada para

testes cutaneos e vacinas de PPD e BCG. A VI é indicada para testes de

hipersensibilidade (antibidticos); para testes e auxilio no diagndstico;
" para vacinas e autovacinas.

Inserir a agulha paralela a pele em angulo de 10° a 15° utilize agulha
L sas o m ek 10X5,0 ou 13 X 4,5 e seringa de 1,0 ml. Os locais indicados para teste
de sensibilizagdo: face ventral do antebraco, e, para vacina BCG, no
deltoide direito.

Via retal
T,
. |
¥ s {.—I/_.' A . . ~ . . . . ~
e A administracdo de medicamento pela via retal consiste na introdugao
- {'z,a B dos medicamentos no reto. Podem ser administrados sob a forma

oy <o de supositério, pomada ou enema e produzirem efeitos locais ou
sistémicos. Essa ndo é a via de escolha, pois pode causar trauma
emocional na crianca. Além disso, o medicamento administrado
por via retal pode ndo ter uma absorgdo previsivel pelo célon. A
aplicacdo é semelhante ao adulto. Manter o recém-nascido deitado
em dectbito lateral.

Aplicagdo de supositério

~

[T

Aplicagdo de enema



Via Intradssea (VIO) (Cateterizagao de seios intramedulares)

.-f”_"““-l\ O acesso intradsseo, descrito inicialmente nos anos 1940, consiste

num método seguro e confidvel de obtencao rédpida de uma via, para
a administracdo de drogas, fluidos e derivados sanguineos dentro de
um plexo venoso medular ndo colapsavel, durante a ressuscitagdo de
criangas. Pode ser seguramente obtido em 30 a 60 segundos. A associagao
americana de suporte avancado de vida pediétrico em 1992 reconhece
como uma via efetiva de emergéncia ou para infusdo de liquidos a
criangas menores de 6 anos, na parte distal e proximal da tibia, préximo
ao maléolo. A agulha (de biopsia medular ou reta) deve ser inserida em
angulo de 30°.

Amplie seus conhecimentos sobre o uso da VIO, considerando-se as vantagens e desvantagens,
tipos de medicagoes, cuidados e atribuigoes da equipe ao realizar a terapia medicamentosa por
meio dessa via.

Via Intravenosa (IV)

Um dos grandes desafios da pratica de enfermagem na terapéutica intravenosa em neonatologia
é a obtencao e a manutencdo do acesso venoso periférico ou central, que assegure a eficacia do
tratamento e a qualidade da assisténcia ao recém-nascido (SILVA; NOGUEIRA, 2004).

Pela via intravenosa, administram-se drogas ou solucdes diretamente no espaco intravascular,
ultrapassando assim algumas barreiras de absorcao, sendo, por esse fato, considerada a via mais
rapida e perigosa de administracao de solu¢des (WEINSTEIN, 2001).

Podemos repor, pela via IV as perdas de liquidos do recém-
nascido, quando houver impossibilidade pela via oral. A causa
mais comum da necessidade do aporte de liquidos e calorias nas
criangas € a elevagdo da temperatura. Uma elevagdo de 1°C na
temperatura aumenta a necessidade caldrica da crianga em 12%,

As medicagdes

= ototdxicas e
nefrotdxicas devem ser
administradas na velocidade
prescrita com bastante rigor, pois

e, se a crianga estiver hipotérmica, diminui aproximadamente em podem gerar lesGes nos

12% (WEINSTEIN, 2001). respectivos 6rgdos a que sdo
toxicas. Por exemplo: vancomicina,

Segundo Weir, Yu e Bhargava, (1997), todos os recém-nascidos anfotericina, garamicina e outros

devem ser rigorosamente monitorados quanto a ganhos e perdas, aminoglicosideos (PEZZI, et al,
2004).

incluindo o peso de fraldas.

Para a selecdo do local, considerar fatores como a idade, tamanho, condices da veia, motivo da
terapia, condi¢des gerais, mobilidade e nivel da atividade. No recém-nascido, a preferéncia nao
é aregido cefélica, porém, se a puncao for necessaria, utilizar a veia temporal ou auricular, até os
nove meses. Ndo se esqueca de pedir autorizacdo se for necessdria a tricotomia na regido cefélica
(HARADA; REGO, 2005).



Outros locais utilizados sdo 0os membros superiores (ramos de cefalica ou basilica), dorso da mado
(basilicae metecarpiana), iniciando, se possivel, a venopuncdo emlocais distais; membros inferiores
(ramo da veia safena). A dltima opcdo é a fossa cubital, por restringir movimentos e provocar
perda rapida do acesso, além do risco de estagnacdo do medicamento na circulagdo periférica. A
escolha do dispositivo para o acesso venoso periférico é um passo importante na implementacdo
da terapia intravenosa prescrita (TEMPLE; JOHNSON, 2000) (SILVA; NOGUEIRA, 2004).

Os dispositivos para insercdo periférica sao cateter curto com tolerancia maxima de 48 a 72 horas,

indicados para infusdes ou tratamento de curta duragdo. Exemplo: Scalp, Jelco, Intima.

Acompanbhe, a seguir, o método de puncao venosa (PHILLIPS, 2001):

* Na pré-puncao: cheque a prescricio médica, lave as mados e
prepare o material; em seguida, avalie o doente e oriente a mae
ou o acompanhante, selecione o local e dilate a veia.

Para a dilatagao
da veia,
considerar a técnica como
aperto do punho, leve fricgdo

* Durante a pungao: selecione a agulha, vista as luvas, e prepare

o0 local para insercdo do cateter ou agulha; perfure a veia, fixe o do local, compressa morna,
cateter, e realize o curativo. manguitos de pressdo ou
L o~ . . . torniquetes (COREN-SP
* Na pés-pungao: identifique o curativo com a data e seu nome, Parecer CAT 020/2010).

descarte os dispositivos, oriente a mae, calcule a velocidade da
infusdo e documente o procedimento no prontuério.

Nos recém-nascidos a termos, a epiderme e 0s anexos cutaneos apresentam seu desenvolvimento
completo, ja os recém-nascidos prematuros, principalmente os abaixo de 32 semanas, possuem
pele imatura incapaz de exercer seu papel de barreira, resultando em um aumento das perdas
de 4gua e calor, bem como na absorgdo de toxinas do meio ambiente, comprometendo defesas
antimicrobianas (HAHN, 2005).




Cateteres de acesso venoso central

Atualmente, a escolha e indicacdo de um cateter central de insercao periférica logo de inicio é
uma opcao racional e vidvel para que se possa utiliza-lo desde o inicio até o final do tratamento.
As medicagdes no recém-nascido devem ser administradas em camaras graduadas respeitando
tempo de infusdo e concentragao.

A cateterizacdo venosa é utilizada para facilitar /
0 acesso e administrar fluidos, coletar sangue e A
controles hemodindmicos dos recém-nascidos
através da pressao do atrio direito.

A PVC é medida por um cateter na veia
umbilical localizado no atrio direito (AD)
e veia cava superior, com o recém-nascido em posigdo
supina. A PVC é instalada quando o recém-nascido
apresenta sinais persistentes de insuficiéncia
cardiovascular apés o uso de solugGes ou sinais de

Denominado cateter longo, é indicado para infusdes
sobrecarga de volume.

de longa duracdo de solugdes concentradas como
Os valores sdo: -3mmHg a +3,5mmHg ou 4cmH,0

nutricdo parenteral (NPP), solugdes irritantes ao
endotélio vascular, e afericdo de pressdo venosa
central (PVC).

-5,5¢cmH,0. Em recém-nascidos doentes, tentar
manter a PVC entre uma +3mmHg a +7mmHg ou
+4cm H,0 a +9-10cm H,0. Uma PVC > 7mmHg pode

refletir disfungdo do miocardio e <7, hipovolemia
(COSTA, 2007).

O cateter central de insercdo periférica (CCIP) _
percorre o trajeto venoso até o sistema venoso Vo /4 Saiba mais sobre CCIP e PICC nos sites:
. . Wil i
central, com sua ponta distal localizada no terco SISV BTt et P ol et
L. . ) . . br, www.anvisa.gov.br/legis/resol/2003/rdc/45_03rdc.
médio inferior da veia cava superior ou veia cava htm.

inferior (PEZZI, 2004).

As complicagdes descritas por Silva e Nogueira (2004) sdo: infiltracdo; flebite; obstrucao;
trombose; embolia pulmonar, gasosa e por cateter; septicemia; edema pulmonar; choque hipo e
hipervolémico; disttrbio metabdlico; espasmo venoso.

Alirritacao venosae o desenvolvimento de flebite quimica encontram-se associados aadministracao
de solugdes com extremos de pH ou osmolaridade acima de 450mOsml. No que concerne a
osmolaridade, geralmente ha elevacao, quando ocorre aumento de glicose 70% (3535mOsml/L).
Quando o grau de acidez, alcalinidade e osmolaridade aumenta ou decresce fora da variacdo
normal, pode causar dano ao endotélio venoso, acarretando subsequente risco de trombose
venosa (PETIT, 2003). O grau de risco de complicagdes locais associados a osmolaridade e pH de
medicamentos intravenosos (GAZITUA; WILSON; BISTRIAN, 1979).

Grau de risco Osmolaridade da solugdo mOsmil/L pH
Baixo Menor que 450 <4.1
Moderado 450-600 6.0-8.0

Alto Maior que 600 >8.0



Concluindo, a administracdo de medicamentos em recém-nascido de risco requer conhecimento
e cuidados de enfermagem especializados, ressaltando-se a importancia de se ter profissionais
comprometidos e constantemente atualizados, para que possamos oferecer uma assisténcia de
qualidade, segura e livre de danos, durante sua permanéncia na UTI neonatal.

Residuos infectantes como agulhas, seringas, ampolas de medicamentos usados, devem
receber tratamento especial. Convidamos vocé a imergir na Area 11l e estudar o capitulo 25.
Reconhecendo riscos de acidentes com produtos quimicos, bioldgicos e radioativos e cuidados
com o ambiente. Participe da discussio em sala de aula, sob a mediagio do professor, sobre
como é o tratamento dado aos residuos infectantes na instituicio que vocé trabalha e qual é a
sua responsabilidade nesse processo.
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Area Il

Fundamentando a Assisténcia de Enfermagem em
Neonatologia de Risco nos Principios de Seguranca
do Paciente

Essa area de ensino é composta de uma base tecnolégica que fundamentam as agdes de
enfermagem orientadas em principios de seguranca do paciente e do trabalhador de satide. Agrega
conhecimentos necessarios ao processo de trabalho em enfermagem, seja qual for a especialidade
ou o setor de satide em que se pretende atuar.

Embora muitas questdes relacionadas a seguranca do paciente sejam discutidas nos programas de
formagao e de atualizagdo profissional, a incorporacao desses saberes ainda se mostra insuficientes
na prética, considerando-se os riscos a que os pacientes estdo expostos quando submetidos aos
procedimentos de diagnoéstico e de recuperagdo da sua satde. Proporcionar assisténcia segura ao
paciente é dever de todo profissional e de institui¢cdes prestadoras de servicos de satide, em especial
do profissional de enfermagem, a fim de evitar as iatrogenias do cuidado de enfermagem.

2

Considerando-se que é na Area II desse livio que se concentram os contetidos tedricos e
procedimentaisrelacionadosao cuidado deenfermagem, aarticulacdocoma Arealllé fundamental
para integrar os conhecimentos das duas areas de ensino. Dessa forma, a aplicacao dos principios
de seguranga do paciente ocorre na medida em que se desenvolvem os estudos sobre a pratica da
enfermagem. A propésito, a organizagdo dos contetidos em areas curriculares tem apenas uma
funcdo didatica, pois entendemos que os diversos conhecimentos

se integram e sdo mobilizados quando agimos diante de uma

situacao, desenvolvendo competéncias para o trabalho em satde. Partindo desse

. pressuposto,
Desse modo, ao realizar os estudos da Area III, vocé estara sinalizamos as possibilidades de
desenvolvendocompeténciaparaprestarassisténciadeenfermagem integragdo dos conhecimentos das

areas que compdem o livro por
meio da simbologia atengao,
representada pelo semaforo.

ao recém-nascido (RN) normal e de risco, fundamentada nos
principios de seguranca do paciente, na prevencdo de riscos
ocupacionais e no cuidado com o ambiente hospitalar.

Para que isso acontega, é necessdrio aprimorar as seguintes habilidades:

* aplicar medidas de prevencdo de infeccio relacionada a assisténcia a savide do neonato;

* identificar o0s riscos ocupacionais na assisténcia ao neonato;

identificar os riscos de lesdo ao neonato durante a assisténcia de enfermagem; e

identificar riscos de acidentes com produtos quimicos e radioativos e cuidados com o ambiente
hospitalar.



Fundamentando a assisténcia segura ao paciente

21. Promovendo a seguran¢a do paciente

A primeira vista, falar sobre assisténcia segura ao paciente pode causar estranheza, pois parece
um assunto tdo 6bvio a ponto de ndo merecer aten¢do. Entretanto, a seguranca do paciente é uma
preocupagao que vem crescendo na tltima década, sendo internacionalmente reconhecida como
componente importante da qualidade em satde.

WORLD ALLIANCE Segundo a Organizagdo Mundial da Saade (WHO, 2009), a “seguranca do
"‘”PATIENT SAFETY paciente é a reducdo do risco de um dano desnecessario associado com
o cuidado a satide ao minimo aceitdvel. O minimo aceitavel se refere a
nogao coletiva dada pelo conhecimento, fontes de informagao, recursos
disponiveis e ao contexto econdmico e social em que o cuidado é realizado,
ponderado em relacdo ao risco de ndo se tratar ou de realizar outro
tratamento”, ou seja, o risco é relativo, mas precisa ser medido e sempre
minimizado.

Os registros de dados sobre danos associados a assisténcia a satide ainda sdo muito escassos
em nosso meio. Entretanto, sabemos que nao sdo tao raros incidentes como a administracao de
medicamentos em via, dose, horario ou paciente errado, bem como quedas, lesdes cutaneas por
falta de cuidados, cirurgia em parte errada do corpo, dentre outros.

Conforme Carvalho e Cassiani (2002), as dificuldades para os relatos dos erros prejudicam sua
avaliacdo ndo havendo ntimero real de erros documentados. Considera-se que fatores como medo
de punigdes e demissao, sentimento de culpa e ainda a preocupagao com a gravidade do erro sdao
as causas mais frequentes de subnotificagdo desses casos.

Em maio de 2002, na 55? Assembleia Mundial da Satide, adotou-se a Resolu¢ado WHA 55.18, que
solicitava aos estados membros da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) que tivessem muita
atencado ao problema da seguranca do paciente e que estabelecessem ou fortalecessem os sistemas
de satide para melhorar a seguranga do doente e a qualidade dos servicos de satude.

Dois anos depois, conformou-se uma rede internacional - Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente - para desenvolver uma politica da seguranca do paciente e sua pratica em todos os
paises membros da ONU.

O elemento central da Alianca é o Desafio Global para a Seguranca do Paciente, que a cada dois
anos lan¢a um tema prioritario a ser abordado. Desde 2005 a Alianca publica a cada dois anos
um programa (Forward Programme) estabelecendo suas atividades para os préximos dois anos,
bem como um relatério de progresso detalhando a¢des tomadas para divulgar suas maiores
prioridades (SILVA, 2009).



WORLD ALLIANCE O primeiro Desafio Global para a Seguranca do Paciente “Clean Care Is Safer

/""PATIENT SAFETY . . 2 . . 3
Care” (Cuidado limpo é cuidado mais seguro) tem o foco na prevencao

Ge{;” Cm}? Safer care

.\ das infec¢des relacionadas a assisténcia a sadde (Iras). Com o lema
: Uma Assisténcia Limpa é Uma Assisténcia Mais Segura, incluem aspectos
relacionados a higienizacdo das maos; procedimentos clinicos e cirtrgicos
seguros; seguranca do sangue e de hemoderivados; administracao segura
de injetaveis e de imunobiol6gicos; e seguranca da d4gua, saneamento basico
e manejo de residuos.

- 5
. Y

ORLD ALLIANCE O segundo Desafio Global para a Seguranca do Paciente, com o tema
~% PATIENT SAFETY “Safe Surgery Saves Lives” (Cirurgia segura salva vidas), destacam-se os
;@}_ s fun(ile_lme.nfos eas prética}s da seguranca cirgrfgic?: prevencao c'le il.nfecg()es

bt Saves Lives dessitio cirargico; anestesia segura; equipes cirirgicas seguras e indicadores
o da assisténcia cirargica (OMS, 2009).

Em 2008 a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente anunciou o terceiro desafio global
“Enfrentando aresisténcia antimicrobiana ”, comvistas a promover o uso racional de antimicrobianos.
Disponivel em: <http://translate.google.com.br/translate? hl=pt-BR&langpair=en%67 Cpt&u=http://
www.cgdev.org/content/general/detail/1421309/> Acesso em: 29 jun. 2011.

A implementacdo de um programa voltado para a seguranga do paciente requer sélido investimento
na criagdo de uma cultura de seguranga, trabalho esse dificil e que ndo acontece de forma automatica.
E necessario um esforco interdisciplinar para que todos os profissionais do servico de satde estejam
integrados as politicas orientadas para a melhoria da seguranga do paciente.

A Alianca identificou seis dreas de atuacado, das quais se destaca o desenvolvimento de Solucdes para
a Seguranca do Paciente, estabelecendo-se metas norteadoras dos servicos de satide nessa questao.

As metas internacionais de seguranga do paciente sdo:
1) identificar os pacientes corretamente;
2) melhorar a efetividade da comunicagdo entre profissionais da assisténcia;
3) melhorar a sequranca de medicacoes de alta vigilancia;
4) assegurar cirurgias com local de intervengio correto, procedimento correto e paciente correto;
5) reduzir o risco de infeccoes associadas aos cuidados de satide; e

6) reduzir o risco de lesoes aos pacientes, decorrentes de quedas.

Em 2008, no Brasil, foi criada a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP), organizada em polos regionais, com o objetivo de disseminar e sedimentar a
cultura de sequranga do paciente.




esquise sobre os problemas existentes em seu local de trabalho relacionados a seguranca do
P b bl tent local de trabalho rel d d
paciente e discuta com seu grupo de estudo. Aponte solucoes vidveis e apresente-as ao professor
para verificar a pertinéncia das conclusoes do grupo.

Entendemos que a adogdo de medidas que visam a prevenir ou reduzir risco e dano ao paciente
decorrentes do processo de cuidado a satide é uma necessidade e responsabilidade de todos que
atuam nesse processo. E importante que haja esforgos no sentido de consolidar uma cultura de
seguranca dentro das institui¢des de saade.

22. Prevenindo risco de lesao em recém-nascido (RN) no processo de
cuidar

Evitar lesdo ao recém-nascido durante o cuidado é uma preocupacao constante do profissional
de satide. Para prevenir eventos adversos relacionados ao processo de cuidar, é necessario que
se reconhecam quais sao os riscos aos quais o recém-nascido esta exposto por meio da avaliacao
de risco.

Durante os cuidados prestados pela equipe de enfermagem, podem ocorrer eventos adversos que
sdo determinantes na definicdo do prognoéstico dos recém-nascidos, pois cada evento adverso
aumenta significativamente as chances de sequela e 6bito.

Sdo chamados eventos adversos em satide “as injrias ndo intencionais decorrentes da atengdo a
satde nao relacionada a evolugdo natural da doenca de base, que ocasionam lesdes nos pacientes
acometidos, prolongamento do tempo de internagao e/ou morte”. (SILVA, 2009).

O risco expressa uma probabilidade de possiveis danos que podem ser entendidos como lesdes
as pessoas, aos equipamentos, as instalagdes e ao meio ambiente, assim como perda ou redugédo
da capacidade de producao de material hospitalar (FIOCRUZ, 2010).

Identificagdao do paciente

Os erros de identificacdo do paciente podem ocorrer durante todas as fases do diagnoéstico ou
tratamento. Algumas situagdes facilitam a sua ocorréncia, como sedacédo e debilidades sensoriais
do paciente, mudanga de quarto, leito ou setor dentro do hospital, dentre outras.

Um sistema de identificagdo que ndo dependa do paciente pode ajudar a prevenir esse evento
adverso. A maioria dos hospitais opta pela pulseira de identificacdo, que deve ser verificada
sempre antes da realizagdo de cada procedimento. Dessa forma, é necessario que o profissional
esteja seguro de que é para aquele paciente que se destina o cuidado a ser prestado e se certifique
de que ele esteja recebendo todo o cuidado de que de fato precisa.

Lembrar que o profissional de satide deve ter certeza de prestar o cuidado certo ao paciente certo.



Eventos adversos relacionados ao cuidado em UTI Neonatal

Orecém-nascido prematuro, pela sua propria constituicao, € mais susceptivel a sofrer danos, sendo
sensivel e vulnerdvel a qualquer tipo de estimulo, como frio, calor, dor, barulho, luminosidade,
estimulos tateis, dentre outros.

Em pesquisa realizada por Ferreira (2007) em UTI neonatal, os Analisando o
eventos adversos de maior prevaléncia ndo infecciosos foram a AT RS
dermatite perineal, lesdes de pele e/ou partes moles/escara, que podem provocar danos ao
hemorragia intracraniana, perda acidental de cateter venoso feFém-naSCiQO, qlial seria sua
central e outras lesdes por cateter venoso central. Dentre os E::undex:l;';uaccmde fiscona
infecciosos, estdo infeccdo em cavidade oral, septicemia clinica e

laboratorial.

LesOes cutaneas

Prevenir lesdes cutaneas em recém-nascido pré-termo (RNPT), internado em UTI neonatal, € um
aspecto importante do cuidado de enfermagem pois, além do risco de instabilidade térmica, a
funcado primdria de protecado é limitada pela imaturidade funcional da pele.

Além das lesdes de pele ja abordadas no capitulo Atendendo a necessidade humana basica de
integridade tecidual, ha, ainda, a possibilidade do recém-nascido internado em UTI neonatal
desenvolver uma tlcera por pressdao. Como medida de prevencao, ressaltamos a importancia
da avaliacdo quanto a probabilidade de que esse evento possa ocorrer. Para tanto, deve-se
considerar a intensidade e duragdo da pressao cutanea relacionada a mobilidade e atividade do
recém-nascido. O grau de tolerancia da pele é um fator importante relacionado as condicoes
nutricionais e circulatérias e ainda a exposicao do bebé a condi¢des de umidade e friccao no leito,

por exemplo.

Quedas

Um evento adverso que corresponde a uma proporcado significativa dos acidentes em servigos
de satide é a queda de pacientes. Em sua grande maioria, poderia ser evitada por uma avaliagdo
de risco de o paciente vir a sofrer uma queda. Em UTI Neonatal, pouco sdo os eventos de queda
descritos, contudo a equipe de enfermagem deve estar atenta para sua prevencao.

Flebite

Para o tratamento de recém-nascido internado em UTI Neonatal sdo utilizados vérios dispositivos,
sendo frequente a insercao de cateter venoso para a administracdo de medicamentos. Um evento
adverso relacionado ao uso de cateter venoso é a flebite.

A literatura aponta varios fatores de risco, tais como o local de inser¢do de cateter; os membros
inferiores tém maior chance de flebite que os membros superiores, e 0 antebrago tem maior risco
que a mdo. As insercdes feitas em situagdes de urgéncia e emergéncia também apresentam maior



chance de infeccdo, assim como o tempo de cateterizagdo maior que 36 horas.

A flebite pode ser provocada por fatores mecénicos, quimicos ou infecciosos. A mecanica é a
complicacdo mais observada com insercao percutanea periférica (PICC), ocorrendo em resposta
a um trauma durante a insergdo, retirada ou movimentagdao do dispositivo no interior do vaso;
torna-se evidente de 48 a 72 horas ap6s a inser¢do ou retirada do dispositivo.

A flebite quimica decorre de infusdes que agridem a parede da veia e est4 diretamente relacionada
a infusao de solugdes ou medicamentos irritantes diluidos de modo inadequado ou a mistura de

medicamentos incompativeis, infusdo muito rapida e presenga de pequenas particulas na solugao
(GORSKI; CZAPLEWSKI, 2004) (GABRIEL, 2001).

A flebite é caracterizada por eritema, dor, endurecimento, calor, rubor ou corddo palpavel no
sentido da veia. E causada principalmente pela presenca de dispositivo de infusado periférica e
aplicacdo endovenosa de drogas irritativas.

Atencdo! O primeiro sinal de flebite é a dor no local da puncdao.

Para prevenir a flebite em seu dia a dia de trabalho, é importante avaliar o local de insercao do
cateter, palpando sobre o curativo ou inspecionando visualmente, se o curativo for transparente.
Se, na palpacao, vocé suspeitar de flebite, é necessario remover o curativo e realizar a inspecdo
visual.

O enfermeiro pode utilizar a escala de monitoramento de flebite; recomenda-se aplica-la uma
vez por periodo.

Gravidade Critérios

0 Sem dor no local de inser¢do endovenosa. Sem eritema. Inchago ou enduragdo. Cordao venoso
impalpavel.

1+ Local de insercdo endovenosa dolorido. Sem eritema. Inchago ou enduragdo. Corddo venoso
impalpavel.

2+ Local de inser¢do endovenosa dolorido. Com eritema e um certo inchago, ou ambos. Sem

enduragao. Cordao venoso impalpavel.

3+ Local de insercdo endovenosa dolorido. Com eritema, inchago, enduragéo ou corddo venoso
palpavel a menos de 3 polegadas (ou 7 cm) acima do local de inser¢cdo endovenosa.

4+ Local de inser¢ao endovenosa dolorido. Com eritema, inchago, enduragao ou corddo venoso
palpdvel a mais de 3 polegadas ( ou 7 cm) acima do local de insergdo endovenosa.

S5+ Trombose pronunciada da veia juntamente com todos os sinais de 4+. Possivel interrupgdo da
terapia endovenosa devido a trombose.

Fonte: Hendrilkx (2000).

Quanto ao tratamento, muitos autores recomendam que a flebite mecanica seja tratada com a
elevacdo do membro afetado e a aplicacdo de calor local por meio de uma compressa quente. As
flebites quimica e infecciosa requerem a remocao do dispositivo (PHILPOT; GRIFFITHS, 2003)
(VENDRAMIN, 2005) (GORSKI; CZAPLEWSKI, 2004).



Qualquer episédio de flebite deve ser anotado no prontudrio, incluindo o local de puncao e os
sinais que o paciente apresenta.

Complemente seus estudos sobre o assunto, realizando a leitura da cartilha “10 passos para a
seguranga do paciente” (REBRAENSP - Polo Sio Paulo\ Coren-SP, 2010) e participando de
discussdo em grupo, sob a orientagdo do professor. Disponivel em: <http://inter.coren-sp.gov.
br/sites/default/files/10_passos_seguranca_paciente.pdf >

E muito importante que cada estabelecimento tenha seus préprios dados sobre efeitos adversos
que, sistematizados, possibilitam a avaliacdo e a implementagdo de medidas que visam a reduzir
a ocorréncia de danos. Nesse processo, a notificacdo é fundamental, pois é por meio dela que os
dados sdo obtidos, possibilitando os estudos necessarios para a resolugdo do problema.

23. Prevenindo a infec¢ao relacionada a assisténcia a saude

Propomos, neste estudo, que, a partir da compreensao da epidemiologia das infec¢des hospitalares
e daidentificacdo de riscos de infeccao associados aos procedimentos requeridos no tratamento do
recém-nascido, vocé possa proporcionar-lhe cuidado de enfermagem com qualidade e seguranga,
segundo preceitos éticos.

Para o alcance desse proposito, é preciso considerar alguns conhecimentos prévios que vocé
adquiriu ao realizar o curso técnico de enfermagem, como conceitos de microbiologia, de
enfermagem médico-ciriirgica e satide coletiva, e, ainda, técnicas bisicas de enfermagem. Dessa
maneira, a medida que formos avangando em nosso estudo, iremos direciond-lo para realizar
revisio de alguns temas necessdrios para o entendimento do assunto a ser tratado, a qual vocé
poderd realizar sozinho ou em grupo, sob a orientagdo do professor.

Epidemiologia das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude

Ja vimos que reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de satide faz parte das metas
internacionais de seguranca do paciente.

As infecgdes hospitalares (IH) sdo as complicacdes mais importantes ocorridas nos pacientes
internados e constituem um sério problema de satide desde a criacdo dos primeiros hospitais,
quando ainda ndo se dispunha do conhecimento microbiolégico, bem como do principio da
transmissdo das doencas.

Os avangos tecnologicos resultaram num aumento da complexidade assistencial, o que tornou os
procedimentos cada vez mais invasivos ao romper as barreiras naturais do paciente, expondo-o
a um maior risco de adquirir as IH.



Martins (2001) afirma que a maioria das IH (cerca de 70%) ndo pode ser prevenida, por razdes
inerentes aos procedimentos invasivos e aos proprios clientes. Todavia, cerca de 30% podem ser
reduzidas e controladas.

A prevencdo de infecgdes hospitalares por todo o mundo depende muito mais das medidas
implementadas pela instituicdo hospitalar e seus trabalhadores do que dos pacientes, ja que
ninguém se interna com intengao de contrair doengas dentro do hospital.

Os cuidados para evitar elevadas taxas de infecgdes e sua prevengao e controle envolvem medidas
de qualificacdo da assisténcia hospitalar, de vigilancia sanitaria e outras, tomadas no &mbito do
municipio e Estado.

No Brasil, o desenvolvimento de uma politica publica voltada para o controle de infeccdo
hospitalar ganha impulso na década de 1980.

Ve

Considerando as IH como causa de morbimortalidade, o Ministério ] )

da Saude (MS) publicou as Portarias de n° 196/83, n° 930/92 e n° Tﬂ%j Vocé pode
2.616/98 que normatizam e regulamentam medidas de prevengdo e =
controle de infeccao hospitalar (BRASIL, 1998)

observar no
hospital em que trabalha

APortariadoMSn®196, de 24 dejunho de 1983, instituiu aimplantacao
de Comissdes de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) em todos
os hospitais do pais, independentemente de sua natureza juridica.

Com a morte do entdo Presidente Tancredo Neves, em 1985, por
infeccao hospitalar, o tema adquiriu maior visibilidade.

A Lei Federal n° 9.431 de 06/01/1997 tornou obrigatoria a
manutencdo de um programa de controle de infec¢es hospitalares
pelos hospitais do Pais; e a Portaria n® 2616/98 expediu, em forma de
anexos, diretrizes e normas para a prevengao e o controle de IH.

Em 2000, no Parand, em consonancia com o Ministério da Satde,
foi publicada a Resolugao Estadual n° 304/2000, que instituiu a
Comissao Estadual de Controle de Infec¢do em Servicos de Satide,
tendo por objetivo geral fomentar a criagdo e organizagdo das
Comissdes Regionais e Municipais, em consonancia com a Politica
Nacional de Controle de Infecgdo; bem como propor acdes que

se a equipe do Servigo de
Controle de Infecgio
Hospitalar (SCIH)
executa o programa
definido pela CCIH.
Visite o servico de sua
instituigdo e procure
conhecer as agoes que a
equipe desenvolve para
prevenir e controlar a
infecgdo hospitalar.
Reflita sobre como essas
agoes se inter-relacionam
com as suas praticas no
processo de cuidar.

visem a prevencao e a reducdo da incidéncia e gravidade das infeccdes.

Atualmente no Estado de Sdo Paulo, temos dez Comissdes Regionais (CRECISS) e quatro
Comissdes Municipais (CMUCISS) formalmente constituidas.

A propésito, vocé se lembra do significado de infeccdo associada a assisténcia a saade?

Vamos comegar pelo nome. Antigamente, utilizdivamos o termo infec¢do hospitalar (IH); depois,
com o desenvolvimento dos sistemas de satidde em todo o mundo e com o0s novos tratamentos
disponiveis, realizados em nivel ambulatorial, mudou-se o nome para infecgdo relacionada a
assisténcia a satude (Iras), que engloba todo o tipo de cuidado e paciente.



Muitas defini¢cdes podem ser utilizadas para Iras, porém, em nossos estudos, estamos adotando
o conceito descrito na Portaria n. 2.616/98, que trata a infeccao hospitalar como sendo “aquela
adquirida ap6s a admissdo do paciente e que se manifesta durante a internagdo ou apos a alta,
quando puder ser relacionada com a internagdo ou os procedimentos hospitalares”.

Para ser considerada como hospitalar, a infecgdo ndo deve estar presente ou em incubagdo por
ocasido da admissao. Se estiver presente nesse momento, deve estar temporalmente associada
com hospitalizacdo anterior ou a procedimento realizado em outra instituicdo de satide. Esses
critérios diferenciam a infeccdo hospitalar da infecgdo comunitéria.

Infeccdo comunitiria (IC): é aquela constatada ou em incubagido no ato de admissio
do paciente, desde que ndo relacionada com internacdo anterior no mesmo hospital. Sdo
consideradas infeccoes comunitdrias em recém-nascido aquelas de transmissido conhecida
ou comprovada por via transplacentdria e que se tornaram evidentes logo apds o nascimento
(exemplo: herpes simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, sifilis e Aids).

As Iras sdo consideradas um problema de satide em nivel mundial. Os indicadores de infeccdo
hospitalar sao geralmente relacionados aos procedimentos invasivos, principal fator de risco para
se contrairem essas infec¢des. Além das contaminacdes relacionadas aos procedimentos invasivos,
outro problema importante sdo os surtos de IH, que afetam muitos hospitais e comunidades.

As IH custam caro ao sistema de satde e estima-se que o custo de um paciente que adquire
infecgdo hospitalar é 2,5 vezes maior do que de um paciente que nao tem IH (WHO, 2008).

A todo o momento, mais de 1,4 milhdo de pessoas em todo o mundo sofrem de infecgoes
adquiridas em hospitais. Estima-se que, nos paises desenvolvidos, entre 5% e 10% dos pacientes
admitidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adquirem uma infecgdo. A proporgdo de
pacientes afetados pode passar de 25% nos paises em desenvolvimento.

Em ambientes de alto risco, tais como UTI, mais de um terco dos pacientes podem ser
afetados. Nos Estados Unidos, as infecgoes relacionadas a assisténcia a saide sdo diretamente
responsdveis por aproximadamente 80 mil mortes a cada ano e, na Inglaterra, sido 5 mil. No
Meéxico, estima-se que ocorram 450 mil casos de infecgoes relacionadas a assisténcia a savide a
cada ano, provocando 32 mortes por 100 mil habitantes. Além de provocar sofrimento fisico e
emocional aos pacientes e seus parentes, as infeccoes relacionadas a assisténcia a satide tém alto
custo para o sistema de satide (por ano, £1 bilhdo na Inglaterra; US$ 4,5 no México; e US$ 1,5
bilhao nos Estados Unidos). Esses valores poderiam ser investidos, de outra forma, em medidas
preventivas ou em outras prioridades (OPAS, 2008).




As taxas de IH nao sao facilmente comparéveis, pois cada hospital, estado ou pais coleta os dados
de uma forma e tém defini¢des diferentes, o que impossibilita o paralelo. Para que os dados sejam
confrontados, é necessario que se utilize a mesma definicdo do que é cada tipo de Iras.

O Estado de Sao Paulo, desde 2004, possui um sistema de informagdo para esse fim e, portanto,
podemos acessar os dados estaduais no site do Centro de Vigildncia Epidemiologica do Estado
de Sdo Paulo. <ftp://ftp.cve.saude.sp.gov.br/doc_tec/IH/pdf/ih09_vih0408.pdf >

Os indicadores de Iras mais importantes estdo relacionados aos procedimentos invasivos, pelo
risco que apresentam, quais sejam: densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilacao;
densidade de incidéncia de infec¢do urinéria associada a sonda vesical de demora; densidade de
incidéncia de infeccao sanguinea associada a cateter central; e, para pacientes cirtrgicos, taxas de
infeccdo em cirurgias limpas.

A densidade de incidéncia permite avaliar a intensidade de exposi¢do de um paciente a um
determinado fator de risco, no caso, ventiladores mecanicos, cateteres centrais e sondas vesicais
de demora e a consequente aquisi¢do de infeccoes mais comuns associadas a esses fatores de
risco (CVE, 2006).

O namero de infecgdes hospitalares varia conforme a metodologia usada para chegar a ele. Os
servigos de satde que possuem CCIH com profissionais capacitados e dedicados a vigilancia
epidemiolégica das Iras (vigilancia ativa) apresentam um ndmero maior de infecgdes do que
aqueles que dependem da notificacdo espontdnea de outros profissionais de satide (vigilancia
passiva).

Quando se realiza vigilancia ativa, estima-se identificacdo 70% maior de casos de Iras do que a
vigilancia passiva. Assim, para se compararem os dados de infeccao de duas institui¢des de satide
ou agrupé-los, é necessario saber qual é a definicao de Iras utilizada e qual a forma de vigilancia
epidemiolégica dessas infecgdes.

InfecgOes relacionadas a assisténcia em neonatologia

O termo Iras, em neonatologia, contempla tanto as infeccdes relacionadas a assisténcia, como aquelas
referentes a falhas na assisténcia relativas a prevencao, diagndstico e tratamento, a exemplo das infecgdes
transplacentdrias e infeccdo precoce neonatal de origem materna. Esse novo conceito visa a prevengao
mais abrangente das infec¢des do periodo pré-natal, perinatal e neonatal (ANVISA, 2010).

Asinfeccdesneonataissaoclassificadas por topografias, ou seja, por sitio em que ocorrem e, geralmente,
estdo relacionadas a um procedimento invasivo. Assim, as infec¢des mais monitoradas pelas
comissdes de controle de infecgdo hospitalar sao:



* Iras precoce de provavel origem materna - a evidéncia diagnéstica ocorreu nas primeiras 48
horas de vida com o fator de risco materno;

* Iras precoce de provavel origem hospitalar - a evidéncia diagnéstica ocorreu nas primeiras 48
horas de vida sem o fator de risco materno e submetidos a procedimentos invasivos;

* [Jras tardia de origem hospitalar - a evidéncia diagndstica ocorreu apés as primeiras 48 horas
de vida; e

* Iras transplacentdria - adquiridas por via transplacentérias, herpes simples, toxoplasmose,
rubéola, citomegalovirus, sifilis, hepatite B, virus HIV. Sdo infec¢des adquiridas intratitero com
acometimento, neste local, de transmissdo vertical ou transplacentéria.

Estima-se que, no Brasil, 60% da mortalidade infantil ocorra no periodo neonatal, sendo
a sepse neonatal uma das principais causas. No periodo neonatal, mais de 30% dos recém-
nascidos desenvolvem algum tipo de IRAS (ANVISA, 2010). Disponivel em: <http./pt.scribd.
com/doc/50315213/NEONATOLOGIA-Criterios-Nacionais-de-Infeccoes-Relacionadas-a-
Assistencia-a-Saude>.

Antes de prosseguir, é importante que vocé complemente seus estudos fazendo uma revisdo sobre
0s conceitos de infecgio e cadeia de transmissdo das doencas, considerando fatores relacionados
ao agente infeccioso (principalmente virus, bactérias e fungos), reservatorio, fonte de infecgio,
modos de transmissdo e hospedeiro susceptivel. Pega ajuda do professor, se necessdrio.

Os principais fatores de risco para infeccdo de recém-nascido podem ser classificados em
intrinsecos e extrinsecos.

Os fatores intrinsecos incluem caracteristicas como idade gestacional, género, peso ao nascer,
severidade da doenca e grau de desenvolvimento imunolégico (GAYNES et al, 1996). Ja os
fatores extrinsecos incluem o tempo de hospitalizagdo e o uso de procedimentos invasivos
(cateteres arteriais e venosos, canulas traqueais, sonda gastrica ou gastroduodenal, derivagdes
ventriculoperitoniais, drenos toracicos) (MULLETT; COOK, 1998)



Noquadroaseguir, podemosidentificarasinfeccdes mais comuns emneonatologia, principalmente
nos recém-nascido de baixo peso ao nascer (DUTRA, 2006).

INFECCOES
Infecgdes de pele
Pneumonia

Bacteremia (recém-nascido de
muito baixo peso, em uso de
nutricdo parenteral)

Infec¢do da corrente sanguinea e
meningite de inicio precoce

Sepse, meningite e pneumonia
nos recém-nascidos com cateter
venoso e antibioticoterapia por
tempo prolongado

Sepse, meningite e pneumonia nos
recém-nascidos de alto risco

Sepse, meningite, infecgdo urinaria
e diarreia

Sepse, endoftalmite, conjuntivite, e
pneumonia nos recém-nascidos em
ventilagdo mecanica.

InfecgGes mucocutaneas(oral e
perineal) nos recém-nascidos
prematuros em nutricao parenteral
e antibioticoterapia por tempo
prolongado

Infecgdes respiratorias e
morbidade entre os recém-
nascidos.

MICRO-ORGANISMOS

Staphilococus aureus

Staphilococcus coagulase
negativo

Estreptococos do grupo B (EGB)

ou Streptococos agalactiae

Enterococos (E.Faecalis)

Klebisiella, Enterobacter,
Serratia e Citrobacter

Escherichia coli

Pseudomonas aeruginosa

Candida SP

Virus Sincicial respiratorio
(VSR), Parainfluenza,
Adenovirus, Rinovirus

MODOS DE TRANSMISSAO
Maos de profissionais.

Intubagao endotraqueal.

Maos de profissionais colonizadas.

Através de objetos e superficies.

Através do trato gastrointestinal do
recém-nascido ou equipamentos e
fluidos contaminados.

Adquiridas de outros pacientes,
podendo ocorrer surtos.

Trato respiratério do recém-nascido
e aparelhos de ventilagdo mecanica
contendo 4gua, podendo servir de
reservatdrios para as bactérias.

Trato gastrointestinal e maos de
profissionais.

Trato respiratdrio do recém-nascido e
maos de profissionais.

A infeccdo pode ser causada por microorganismos ja existentes, naquela regido ou tecido de
um paciente, portanto uma autoinfeccao. Medidas terapéuticas que reduzem a resisténcia do
individuo facilitam a multiplicacdo de bactéria em seu interior. E a infeccao enddogena.

O processo infeccioso decorrente da acao de microrganismos estranhos ao paciente é denominada
exogena. A infecgdo exdgena significa um rompimento da cadeia asséptica, o que é muito grave, como
nos casos de infeccao hospitalar, pois, dependendo da natureza dos microrganismos envolvidos,
a infeccdo exdgena pode ser fatal. Normalmente o agente infeccioso estd presente no ambiente
hospitalar e dissemina-se pela agua, ar, alimentos, maos, artigos hospitalares entre outros.



Alguns fatores podem ou nao facilitar o desenvolvimento de infeccdo hospitalar e estdo
relacionados ao patégeno, ao hospedeiro e ao processo de cuidar. As bactérias, por exemplo,
possuem estruturas e\ ou produtos capazes de vencer o sistema de defesa do hospedeiro e causar
a infeccéo.

O hospedeiro tem, por sua vez, formas de resistir as infec¢des; em geral a pele, a mucosa e o
sistema imunolégico sdao responsaveis por essa defesa. Entretanto, alguns fatores como a doenca
de base, a prematuridade, ou o fato de estar imunocomprometido podem tornar o recém-nascido
susceptivel a infeccao.

O cuidado que prestamos ao recém-nascido traz também riscos, principalmente o uso de
dispositivos invasivos, que o torna mais vulnerdvel a infec¢do. Por exemplo, o uso de cateteres
vasculares e umbilical abre um acesso direto entre o meio externo e a corrente sanguinea,
tornando-o susceptivel a infeccdo de corrente sanguinea; os pacientes com sonda vesical
de demora tém um risco aumentado de infeccdo do trato urindrio; em ventilacdo mecanica,
de ter pneumonia, assim como aqueles que foram submetidos a cirurgia. Todos expostos a
infeccdo por quebra das barreiras naturais de defesa do organismo. Portanto, apesar de esses
procedimentos serem extremamente importantes para o cuidado do recém-nascido, podem
causar muitos danos a ele.

Por isso, as medidas que visam a evitar as infec¢des hospitalares concentram-se principalmente
nos fatores inerentes ao cuidado e, invariavelmente, relacionadas aos procedimentos invasivos.
Um recém-nascido em tratamento com qualquer um dos dispositivos médicos citados tem maior
chance de adquirir Iras do que outro que esteja internado sem uso desses dispositivos.

Vigilancia Epidemiolégica das Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude.

A vigilancia epidemiolégica consiste em um conjunto de agdes que proporcionam o conhecimento,
a detecgdo ou prevencao de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de
satde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencao
e controle das doengas ou agravos (FORTES, 2009).

E um processo que envolve varios elementos, dentre eles: definicdo dos eventos a serem
pesquisados; coleta de dados; processamento, andlise e interpretacdo dos dados coletados; e,
ainda, a divulgacdo dos dados.

A vigilancia epidemiolégica das Iras nos permite conhecer o perfil epidemioldgico desses agravos
na instituicdo e nas diferentes unidades como pediatria, clinica cirargica, UTI, dentre outros. Além
disso, é possivel identificar surtos e fornecer informagdes como principais topografias, agentes
etiol6gicos, aumento ou diminuicdo dos indices de infeccao, dentre outros.

No Brasil, o controle de IH é coordenado em dmbito federal pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (Anvisa); e, no Estado de Siao Paulo, pela Divisdo de Infec¢ido Hospitalar (DIH) do
Centro de Vigilancia Epidemiologica (CVE).




Aplicando medidas de prevenc¢ao de infecgao relacionadas a assisténcia a saude

Ao iniciar os estudos dessa area, vocé observou que reduzir os riscos de infeccdo relacionados a
assisténcia a satde faz parte das metas internacionais de seguranga do paciente. Pdde verificar
ainda que, emboraa equipe assistencial eventualmente seja um elemento dda cadeia de transmissao
de infeccdo, cabe a ela também o importantissimo papel de prevengao e controle das infecgdes.

Tratar desse assunto cria a possibilidade de refletirmos sobre as praticas profissionais que
prevalecem em nosso meio e reavaliarmos as nossas a¢cdes como possibilidades para um cuidado
cada vez mais seguro e humanizado, com maior controle sobre os riscos de infecgdo e protecao ao
recém-nascido em UTI neonatal.

Entendemos que o técnico de enfermagem que tem incorporados os principios de assisténcia
segura ao paciente se destaca pela qualidade de suas acdes, seja em relacdo ao ambiente de
trabalho, manuseio de artigos e equipamentos hospitalares ou em relagdo ao processo de cuidar.
Assim sendo, aplica com zelo as medidas de prevencdo de infeccdo durante o tratamento do
recém-nascido, atento a todos os aspectos, mesmo os mais simples, como, por exemplo, a
correta higiene das maos. Ao negligenciar essa pratica, muitos profissionais da equipe acabam
sendo responsaveis pela disseminagdo de patégenos entre os pacientes e no ambiente de satde,
perpetuando a cadeia de transmissao de infeccdes.

As medidas de prevencédo e controle de infeccdo também tém como objetivo tornar a assisténcia
segura para o profissional de satide. Ao cuidar de alguém com uma enfermidade transmissivel
sem os devidos cuidados, o profissional estd sujeito a contrair a doenga, o que, na maioria das
vezes, pode ser evitado pelo uso correto dessas medidas.

A principal via de transmissdo de infecgio hospitalar continua sendo as maos dos profissionais de
satide, que atuam na assisténcia ao paciente nas instituicoes de satide.

A higiene das maos é a medida isolada mais eficiente para evitar a transmissdo das Iras. Por isso,
essa medida foi considerada importante o bastante para ser o primeiro desafio global na seguranca
do paciente pela OMS. A higiene das maos é a base da chamada precaucdo padrio.

Recentemente, o termo “lavagem das mdos” foi substituido por “higienizagdo das maos” devido
a maior abrangéncia deste procedimento. O termo engloba a higienizagdo simples, a higienizagdo
antisséptica, a friccao antisséptica e a antissepsia ciriirgica das mdos; a escolha depende do objetivo
ao qual se destinam (ANVISA, 2007).

As maos dos profissionais que atuam em servigos de satide podem ser higienizadas utilizando-se:
dgua e sabdo, preparagio alcodlica e anti-séptico (ANVISA, 2007).

Veja, na ilustracdo a seguir, os cinco momentos fundamentais para a higiene das maos:

Como vimos, a higiene das maos é a base das precaugdes padrao. Vocé se lembra do que sdo
precaucdes padrao?

Sdo as medidas de protecdo adotadas por todos os profissionais, em relacdo a todos os pacientes,



visando a evitar qualquer tipo de contato com sangue e fluidos corpdreos (através da pele nao
integra, mucosas ou acidentes com perfurocortantes).

Fluidos corpéreos incluem todos os tipos de secrecdes e excrecdes, exceto suor. As principais
medidas de precaucdo padrao sdo higienizar as méaos antes e depois do contato com o paciente e
o usar luvas para contato com pele ndo integra, mucosas ou fomites contaminados.

Quando for possivel prever respingo de sangue ou secrecdes, utilizar mdscara e protetores
oculares.

2

Antes da realizagdo
de procedimento
asséptico

Antes de
contato com o
paciente

4

Ap0Os contato
com o paciente

5

Apds contato com
areas proximas ao
paciente

Ap0s risco de
exposi¢do a
fluidos corpéreos

Disponivel em: <http://new.paho.org/bra/index.php?option=com_content&task=view&id=883&Itemid=686&limit=1&limitstart=2>

1. Faca revisio por meio de pesquisa sobre a higiene das mdos, destacando como e quando
realizar essa prdtica. Procure distinguir as situagoes em que sdo indicados o uso de dgua e
sabdo, a preparagdo alcodlica e o antisséptico. Troque ideias com os colegas de classe, formando
pequenos grupos, sob a orientacdo do professor. Relacione o que vocé vivencia em seu local de
trabalho com a pesquisa realizada.

2. Realize a higiene das mdos com dgua e sabdo. Peca para um colega acompanhar e avaliar o
processo, pois ndo é incomum realizd-la de forma incompleta e/ou incorreta.

Vocé pode enriquecer seus estudos consultando o site: <http;//www.anvisa.gov.br/hotsite/
higienizacao_maos/apresentacao.htm>

r’
. Partindo da sua experiéncia profissional, vocé poderia afirmar que os profissionais de satide
fazem uso adequado de luvas?




Precaucgdes adicionais

Além das medidas de precaugao padrao, vocé deve ter observado ou cuidado de recém-nascidos
que necessitam de cuidados adicionais como forma de prevenir a transmissao da infeccao.

As precaugdes adicionais sdo normas baseadas nos modos de transmissdo. Sdo indicadas no
cuidado do recém-nascido com infeccao altamente transmissivel (confirmada ou suspeita) ou
para micro-organismos de importancia epidemiolégica, como os micro-organismos resistentes a
antimicrobianos.

As precaucdes adicionais sdo sempre adotadas com as precaugdes padrdo, ou seja, mantém-se
uso de luvas, higiene das maos, uso de mascara e de protetor ocular, se houver risco de respingo,
e adicionam-se cuidados especiais com base na forma de transmissao da doenga que o recém-
nascido apresenta. As precaugdes adicionais sdo: precaugdes de contato e precaugdes respiratorias
sejam por goticulas ou aerossdis.

As precaugdes de contato serdo instituidas quando o recém-nascido tiver uma enfermidade
transmitida por contato direto ou indireto. E necessario acomodar o paciente em quarto privativo
quando possivel, vestir luvas e avental para contato direto com o recém-nascido, usar mascara
e protetor ocular quando houver risco de respingos. Sdo exemplos de infec¢des que necessitam
desse tipo de cuidado as causadas por bactérias multirresistentes, feridas com drenagem intensa,
febres hemorragicas e casos de infestagcdes como pediculose e escabiose.

As precaugdes por goticulas serdo instituidas quando o recém-nascido tiver uma doenga
transmitida pelo ar, por particulas maiores que cinco micra e que atingem apenas 90 cm a
partir da fonte. A recomendacdo é manter o recém-nascido em quarto privativo; se ndo for
possivel, coloca-lo em quarto com outros recém-nascidos que tenham a mesma doenga; usar
mascara cirargica em distancia menor que um metro. Sdo exemplos de doencas que exigem
esse cuidado as meningites bacterianas, difteria, coqueluche, caxumba, rubéola, gripe sazonal
ou pandémica.

As precaugdes por aerossol serdo instituidas quando o recém-nascido tiver uma doenga
transmitida pelo ar, por particulas menores que cinco micra e que se mantém suspensas no ar

por longo periodo de tempo. E necessério colocar o recém-nascido em quarto privativo e, se
nao for possivel, em quarto com outros recém-nascido que tenham a mesma doenga.

Estudando sobre a higienizacdo das maos e as precaucdes padrdo e adicional, vocé pode
concluir que as medidas de prevencdo que foram abordadas estdo centradas principalmente na
equipe assistencial. Entretanto, sabemos que os artigos médico-hospitalares também podem ser
importantes veiculos de disseminagao de patégenos e causar infeccdo em recém-nascidos.

Faremos, a seguir, uma breve revisdo, destacando alguns aspectos sobre a limpeza e o
reprocessamento de artigos.

Reprocessamento de artigos médico-hospitalares

Reprocessamento de produto médico é o processo de limpeza e desinfeccdo ou esterilizagdo a



ser aplicado a artigos médico-hospitalares que garanta a seguranca na sua utilizagdo, incluindo
controle da qualidade em todas suas etapas.

A escolha do processo ao qual o material ou equipamento serd submetido é determinado pelo
tipo de artigo a ser reprocessado sendo classificado em trés categorias com base no risco para o
potencial de infeccdo proposto por Spauding. Nesse aspecto, os artigos médico-hospitalares sdo
classificados em (GUIDELINE, 2007):

Artigos criticos - sdo aqueles que penetram através da pele e mucosas, atingindo os tecidos
subepiteliais, sistema vascular e cavidades estéreis bem como todos os que estejam diretamente
conectados com esse sistema. Esses materiais devem ser esterilizados. Exemplo: bisturi, agulhas,
pingas de biopsia etc.

Artigos semicriticos - sdo todos aqueles que entram em contato com a pele nao integra ou com
mucosas integras e devem ser submetidos a desinfeccao de alto nivel. Exemplo: espéculo vaginal
e otoscopio, termOmetro retal ou esofagico.

Artigos nao criticos - sdo todos aqueles que entram em contato com a pele integra do paciente
como estetoscépio, termOmetro, esﬁgmomanémetro, talheres, dentre outros.

1. Faga uma revisdo sobre o processo de desinfecgio revendo todas as fases do procedimento.

\\/\\ Reveja os diversos niveis de desinfecgio, destacando para cada nivel quais sdo os principais
artigos meédico-hospitalares indicados, relacionando-os aos principais desinfetantes
utilizados nos servicos de satide.

2. Faga uma revisdo sobre o processo de esterilizagdo revendo todas as fases do procedimento.
Reveja os principais métodos de esterilizacio utilizados nos servigos de satide e os cuidados
para a manutencdo dos artigos processados.

Finalmente, além da equipe assistencial e dos artigos médico-hospitalares, outro aspecto associado
a prevencgdo de infec¢do relacionada a assisténcia a saade é o ambiente, cenario em que tudo isso
acontece. Protocolos de limpeza e desinfeccao auxiliam na prevencgao de infecgdes.

N 1. Elabore uma lista de todas as dreas/servigos que existem no hospital em que vocé trabalha.
\\/\ Em seguida, procure classificd-las considerando o conceito de drea critica, semicritica e
ndo critica. Troque ideias, faca discussio em pequenos grupos e peca auxilio do professor.

2. Discuta em grupo sobre a rotina de limpeza concorrente e terminal que é utilizada no
servigo de satide em que vocé trabalha. Considere os seguintes aspectos: como é feito, quem
faz, com que frequéncia e desinfetantes utilizados. Faca pesquisa bibliogrifica revendo os
pontos que geraram diividas e apresente-os ao grupo e ao professor.




Atuando na preven¢ao e no controle das principais sindromes infecciosas
relacionadas a assisténcia a saude

Vimos que as infecgdes relacionadas a assisténcia a satde (Iras) sdo consideradas um evento
adverso que pode ser gerado pela propria assisténcia. Vimos também que as Iras sdo classificadas
por topografias, ou seja, por sitio em que ocorrem e geralmente estdo relacionadas a um
procedimento invasivo. Consequentemente, as infecgdes mais monitoradas pelas comissdes de
controle de infeccdo hospitalar sao as que acometem o trato respiratério (pneumonias), a corrente
sanguinea, o trato urindrio e as infecgdes do sitio cirargico.

r’

Voce ja imaginou quantos procedimentos invasivos realiza em um dia de trabalho? Pense que a
qualidade técnica e operacional com que vocé realiza esses procedimentos contribui muito para
prevenir a Iras. Além disso, é dever ético proporcionar assisténcia sequra ao paciente.

Infec¢do do trato respiratorio (pneumonia)

A pneumonia relacionada a assisténcia a satde ocorre em recém-nascidos submetidos ou ndo a
ventilacdo mecéinica. Desses, a incidéncia maior esta associada a ventilacdo mecanica. Nao é a
infeccdo hospitalar que ocorre em maior namero se comparada a outras sindromes; entretanto,
é uma complicagdo séria e, dentre as Iras, é a que tem maior mortalidade associada. A infecgao
relacionada a ventilagdo mecdnica tem intima relacdo com os procedimentos destinados a sua
viabilizacao.

O tubo endotraqueal no recém-nascidos impede uma série de reflexos protetores do sistema
respiratorio, aumentando a chance de o paciente ter uma Iras. Além disso, o paciente que estd
em ventilagdo mecdinica em geral se encontra clinicamente em estado grave, sendo assim, mais
susceptivel a contrair infecgao.

Vocé deve se recordar, em estudos de anatomia e fisiologia humana, que as vias aéreas inferiores
sdo estéreis. A principal via de infeccdo é a aspiracdo de bactérias, que colonizam o trato
respiratorio superior.

Alguns fatores intrinsecos contribuem para a ocorréncia de pneumonia, como baixa defesa
organica, aspiracdo de refluxo gastrico pelo paciente com entubacdo endotraqueal ou sonda
nasogastrica estando em posicdo supina, imobilizacdo devido a trauma, cirurgias de cabeca e
pescoco, penetracdo direta de micro-organismos decorrentes de equipamentos respiratorios e
disseminacdo hematogénica por endocardite, flebite, dentre outros.

Como fatores extrinsecos que podem ser fonte de infecgao, destacamos o uso de equipamentos
de assisténcia ventilatéria sem a devida desinfeccdo ou esterilizagdo, a utilizacdo de liquidos
nao estéreis para procedimentos de nebulizagdo e manuseio inadequado dos pacientes pelos
diferentes profissionais de satide envolvidos nos cuidados.

Juntamos, assim, fatores intrinsecos e extrinsecos que contribuem para colocar o paciente em
risco de adquirir pneumonia hospitalar.



Ao cuidar do recém-nascido em ventilagao mecanica, é importante que a equipe de enfermagem
esteja atenta aos sinais indicativos de infecgdo, como hipertermia, desconforto respiratério, além
das caracteristicas da secregao traqueal. E necesséario que essas informagoes sejam anotadas no
prontudrio do recém-nascido.

A seguir, apontamos as recomendacdes do Center Desease Control (CDC) para prevencdo
de pneumonias, mas lembramos que, em geral, as institui¢cdes de satide possuem protocolos
implantados pelo Servigco de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH):

manter, quanto ao uso do respirador, a cabeceira da cama elevada a 30°/45°, principalmente
para pacientes com sonda enteral; usar circuitos esterilizados ou com desinfec¢do de alto nivel;
utilizar agua esterilizada para umidifica¢do, trocando a cada 24 horas e desprezando a 4gua
anterior. Desprezar os condensados acumulados no circuito, utilizando luvas e higienizando
as maos apos o procedimento;

lembrar de usar equipamentos esterilizados ou com desinfeccao de alto nivel caso outros
equipamentos de assisténcia ventilatéria, tais como ambu, mdscara ou fio guia sejam
utilizados,. O sistema de nebulizagdo (mdscara, circuito e frasco) sera trocado a cada 48 horas
e os inaladores limpos e desinfetados a cada uso e mantidos em embalagem pléstica (mesmo
ao lado do leito);

evitar a contaminacado da canula (utilizar sempre esterilizada) e do fio guia (esterilizado ou
desinfetado e mantido em embalagem fechada e limpa). O procedimento de entubagao, em
qualquer servigo de satide, é realizado com uso de luvas estéreis, méscara, 6culos e avental,
para evitar respingos;

preceder, sempre, de aspiracao orofaringea a manipulacao do cuff da canula endotraqueal,
para que ndo ocorra a aspiracao de secre¢des que ficam acumuladas préoximo da glote. Na UTI
Neonatal, o uso de canulas com cuff e fio guia é restrito;

prevenir a pneumonia hospitalar é importante; para isso, o técnico de enfermagem deve estar
atento aos principios da técnica asséptica para realizar a aspiragao traqueal. Indica-se: lavar
as mdos antes e apds o procedimento; usar luvas esterilizadas, 6culos protetores e méscara
cirtrgica; utilizar sondas de aspiragao esterilizadas e com calibre adequado (ndo ultrapassar
a metade do calibre da canula traqueal); aspirar a cavidade nasal e oral do paciente apds a
aspiracao da canula traqueal com a mesma sonda;

higienizar a cavidade oral do recém-nascido periodicamente é um procedimento simples, que
previne a colonizacao de bactérias na orofaringe; e

fazer, traqueostomia, ou outros procedimentos, com técnica asséptica e em sala cirtrgica,
exceto em casos de urgéncia, porém, utilizando a mesma técnica. Isso é importantissimo.

Em seu local de trabalho, vocé tem atuado de forma a prevenir a infecgdo respiratdria?




Infecgao da corrente sanguinea

As infecgdes de corrente sanguinea estdo, em geral, relacionadas ao uso de cateteres venosos. Ao
instalar um cateter no recém-nascido, abrimos uma comunicag¢do entre seu sistema circulatério
e o exterior. Essas infec¢des sdo graves e sua ocorréncia aumenta a estadia do recém-nascido no
hospital e o custo financeiro e social. Ja sdo conhecidas muitas medidas eficazes de prevencao
para controlar esse problema.

Maos dos profissionais de saude

Microbiota da pele do paciente Contaminagdo da conexdo
Coco Gram+

Contaminacao do fluido infundido
Enterobactérias ndo-fermentadores

Contaminag¢do durante a insercao
Coco Gram+

Disseminag¢do hematogénica
Cocos Gram+ Bacilos Gram-Céndida

Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/rede_rm/cursos/rm_controle/opas_web/modulo5/pre_corrente2.htm>

Sdo cinco os principais momentos de contaminacdo ou colonizagdo do cateter venoso central
(CVCQ). O primeiro, e mais importante, é durante sua instalagdo. Nesse momento, se a pele ndo foi
devidamente preparada com o uso de antisséptico, ocorre a contaminagdo do CVC pelo contato
com a pele.

O sequndo, e também muito frequente, é a contaminagdo durante a abertura do sistema de
infusdo como, por exemplo, durante a troca do equipo ou infusao de solu¢des com seringa. Dai a
importancia de se manter a técnica asséptica durante o manuseio das linhas venosas.

O terceiro é o uso de um CVC previamente contaminado como, por exemplo, por problema de
esterilizacao do produto.

O quarto é a infusdo de solugdo venosa contaminada, podendo ocorrer por diversos motivos, tais
como sua formulagdo ou manipulacdo de forma inadequada.

Finalmente, o quinto momento é a transmissao de patégeno de um sitio distante da infeccao,
conhecida como via hematogénica.

Os CVC podem ser classificados de diversos modos; um deles é pelo tempo de permanéncia no
paciente e, assim, temos cateter de curta permanéncia e de longa permanéncia.

Os de curta permanéncia sdo os cateteres single-lumen, duplo limen, triplo lamen e os de
insercdo percutanea periférica (PICC). J4 os cateteres de longa permanéncia sdo os tunelizados
ou implantaveis, usados geralmente por pacientes que fazem didlise. A puncdo do cateter de



longa permanéncia totalmente implantavel é feita pelo médico. A puncdo do cateter de insercao
percutanea periférica (PICC) é feita pelo enfermeiro.

As medidas para prevenir ICs podem ser relacionadas a inser¢ao do cateter e a manutencao do
cateter.

As medidas para insercdo do cateter sdo a escovacdo cirurgica das mados com clorexidina
degermante, paramentagdo cirtrgica do enfermeiro ou médico e uso de mascara cirtrgica pelo
circulante. Ou seja, paramentacdo completa do enfermeiro ou médico. Em relacao ao paciente,
deixé-lo em posicdo adequada e confortavel para o procedimento e utilizar campos cirargicos
estéreis e grandes.

Quanto as medidas de manutencao do CVC, utiliza-se a antissepsia do canhdo ou conector com
alcool 70% antes de cada acesso. Trocam-se os equipos a cada trés dias e, se houver a utilizacao
de lipides, nutricdo parenteral total, sangue e derivado, a troca deve ser feita a cada uso ou, no
maximo, em 24 horas. Mantenha o curativo limpo, inspecione diariamente o local de puncao e
faca antissepsia preferencialmente com clorexidina alcodlica.

AsITU sao as infecgdes hospitalares mais prevalentes nos hospitais. Apesar da pequena gravidade
para o paciente, essas infecgdes sao responsaveis pelo aumento do tempo de internagao com todas
as consequéncias que isso acarreta para o servigo de satide e o paciente. Aproximadamente 80%
dos pacientes que apresentam ITU nos hospitais fazem uso do cateter urinario (ANVISA, 2000).

A insercdo e a manutenc¢do da sonda vesical de
demora sdo procedimentos que os técnicos de
enfermagem realizam rotineiramente.

Normalmente, o fluxo de urina “varre as
bactérias” que migram em direcdo a bexiga.
Quando inserimos uma sonda vesical de demora

(SVD) em um paciente, impedimos a micgao, que
tluncﬁo entre é responsavel por eliminar mecanicamente as

cateter e tubo coletor bactérias que colonizam as vias urindrias baixas
(intraluminal) q :

Meato uretral
(extraluminal)

A Dbexiga do paciente sondado pode ser
«Iubo de drenagem colonizada de duas formas. A primeira é a
intraluminal) extraluminal, que ocorre principalmente por
contaminacdo do cateter durante sua colocagio.
A outra, intraluminal, com migragao retrégrada
de bactérias pelo limen do tubo coletor e do
cateter, acontece principalmente pela falta de
zelo em relagdo a técnica asséptica, como abertura
do sistema de drenagem ou contaminacdo da
urina na bolsa coletora quando ela é colocada
indevidamente no chdo no momento de desprezar
a urina.




Como visto em seu curso de habilitacdo, a bexiga é considerada um orgdo estéril, apesar de as
vias urindrias baixas ndo serem. Portanto, é necessirio seguir medidas para evitar a colonizagio
e posterior infecgdo do trato urindrio alto. Faga uma revisdo sobre a técnica de instalagdo de
SVD no recém-nascido.

As bactérias como E. coli, Pseudomonas aeruginosas, Klebsiella pneumoniae e Enterococsus sp
sdo as principais agentes para ITU em pacientes com cateter vesical. Também a Candida spp
(fungos) vem surgindo como agente importante em ITU.

O risco de ITU aumenta dependendo do tempo de permanéncia da SVD. Por exemplo, para
cada dia com permanéncia do sistema fechado de drenagem aumenta em 3% a 10% a chance
de se contrair ITU, podendo chegar a 50% em 15 dias e 100% em 30 dias.

Na vigéncia de ITU, o recém-nascido podera apresentar disdria, desconforto abdominal, febre e
alteracdo na caracteristica da urina a ser observada e anotada por vocé diariamente.

Fique atento as medidas para prevenir a ITU associada a SVD e relacionada ao cuidado de
enfermagem, como evitar a sondagem vesical rotineira de conveniéncia e retirar a SVD o mais
precocemente possivel; use SVD somente quando clinicamente necessaria, sendo indicada a
sondagem vesical intermitente ou o uso de “saco coletor”, higienizando-se as maos imediatamente
antes e ap6s manipulagdo da SVD e da bolsa coletora.

Quanto a técnica da passagem de sonda vesical, realize a higiene intima com 4agua e sabao,
faca a antissepsia do perineo com antisséptico tépico, utilize técnica asséptica durante todo o
procedimento com uso de material de cateterismo e luvas esterilizadas; lubrifique a sonda com
produto estéril de uso tinico. Lembre-se de passar a sonda ja conectada ao sistema coletor fechado.
A fixacdo no recém-nascido é lateralizada na face interna da coxa.

A manutencgdo da SVD para evitar infecgdo é feita utilizando o sistema fechado para drenagem
da urina, mantendo-o sem dobras, evitando-se interromper o fluxo urindrio, a ndo ser que
estritamente necessario. Manter o sistema de drenagem abaixo do nivel da bexiga e fazer higiene
do meato urinario diariamente durante o banho. Deve-se evitar a lavagem da SVD em situac¢oes
de obstrugao; nesse caso, realizar a troca da SVD. Se imprescindivel, com técnica asséptica:
desinfetar a conexdo sonda-coletor com &lcool 70%, usar luvas esterilizadas para abrir o sistema
e protegé-lo com campo estéril.

Na infecg¢do do sitio cirurgico (ISC)

A ISC é o tipo de IH que apresenta o maior custo e é a principal entre os pacientes cirtrgicos. Em
geral, é a segunda infeccao mais prevalente nos hospitais cirtrgicos. Os procedimentos cirtrgicos
sdo procedimentos médicos; contudo, a equipe de enfermagem cumpre papel importante na
prevencdo dessas infeccdes, tanto durante o preparo do recém-nascido para a cirurgia, no periodo
intraoperatério, quanto no cuidado com curativos e drenos no pés-operatorio.



Diferentes estudos apontam indices gerais de ISC de 2,6% a 11%, maior nos procedimentos
potencialmente contaminados ou previamente infectados e nos recém-nascidos prematuros.

Sendo a segunda maior causa de infeccdo hospitalar, as ISC correspondem a aproximadamente
16% do total das infecgdes hospitalares. Entretanto, pela gravidade e seu alto custo, é sempre uma
grande preocupacado nos servicos de satide evitar as infec¢des de sitio cirtrgico.

E considerada ISC, quando diagnosticada em até 30 dias do procedimento, se nao houve
implantacao de proteses; caso seja implantada, sera considerada IH em até um ano depois do ato
cirargico.

AISC pode ser classificada quanto a sua topografia, sendo considerada superficial quando envolve
a pele e o tecido celular subcutaneo na incisao, e profunda quando envolve tecidos profundos,
como musculos e 6rgaos.

Pesquise sobre a patogenia da ISC, relacionada ao periodo intraoperatorio. Pega auxilio ao seu

\\/\\ professor.

Destacamos as principais fontes de ISC relacionadas ao paciente, a equipe cirtirgica, ao ambiente
e aos materiais e equipamentos. Em geral, ela é causada por micro-organismos que colonizam a
pele do RN. Nas ISC de cirurgias limpas, encontramos principalmente os cocos gram-positivos e
os bacilos gram-negativos aerébios e anaerébios.

Como para todas as infecgdes discutidas anteriormente, sdo varias as medidas para evitar as
infec¢Oes de sitio cirtrgico. Dentre elas, podemos destacar as de responsabilidade da equipe de
enfermagem.

O banho pré-operatério em cirurgias eletivas deve ser realizado o mais préximo possivel do
horario da cirurgia, com o uso de sabdo com antisséptico. E indicado degermar a pele com
clorexidina degermante 2% ou PVPI degermante 10% (1% iodo livre) e realizar antissepsia de
pele com clorexidina alcoélica 0,5% ou PVPI alcodlica 10% (1% iodo livre).

O sitio cirtrgico deve ser protegido com campos estéreis preferencialmente impermeaveis.

Todo material a ser utilizado no procedimento ciriirgico deve ser estéril. A solugio de PVPI
pode ser uma opgio de antisséptico na falta de clorexidina; no entanto, é evitado o seu uso em
neonatologia por ser menos tolerado pela pele do recém-nascido e dos profissionais de satide,
além de que o uso frequente de PVPI pode levar a alteracoes do hormonio da tiredide em recém-
nascidos (BRASIL, 2005).




Veja, a seguir, os produtos e a sequéncia de uso sugerida para procedimentos invasivos em recém-
nascido.

PRODUTOS E SEQUENCIA DE Alcool Clorexidina Clorexidina Clorexidina Solugdo
USO POR PROCEDIMENTOS a70% Degermante Solugao Solucao Fisiolégica
alcodlica aquosa
(2% ou 4%) (0,5%) (0,2% - 0,5%) (SF 0,9%)
Antissepsia das maos no 1°

pré-operatdrio ou em
procedimentos de risco

Pungdo venosa ou arterial 1¢ ou 1@

Procedimentos vasculares 12 3¢ 29
invasivos

Antissepsia da pele pré- il 3¢ 20

operatéria

Hemocultura. Coleta de LCR 19

Puncdo suprapubica
Sondagem vesical 19 30 20

Fonte: (BRASIL, 2005).

Quanto ao curativo, é importante manter a incisao cirargica protegida com curativo estéril (gaze
e micropore) nas primeiras 24 horas e trocar o curativo com técnica asséptica nas primeiras 24
horas. Apds 24 horas, a camada de fibrina em geral ja estd formada, prevenindo o acesso de
micro-organismos aos tecidos mais profundos.

Quanto aos drenos, é necessdrio trocar o curativo com técnica asséptica, mensurando o débito
periodicamente. Evitar tracdo, drenagem inadequada ou refluxo do material drenado de volta a
cavidade.

Tornar o procedimento cirtirgico mais seguro, inclusive evitando que se tenha uma infeccao de
ferida operatoria é o Segundo Desafio Global da OMS pela seguranga do paciente.

Pense no quanto vocé tem contribuido em seu local de trabalho para evitar a ISC. Quais sio os
principais desafios em tornar o procedimento ciriirgico cada vez mais seguro?




Prevenindo riscos no trabalho em saude

24. Prevenindo riscos no trabalho em saude

Os técnicos de enfermagem, assim como a grande maioria dos profissionais de satide, encontram
em seu trabalho situagdes de risco a propria satide, que chamamos de riscos ocupacionais. O risco
mais comum dentro de uma instituicao de satde é o risco biolégico, porém, dependendo do setor
em que trabalha, o profissional pode estar igualmente exposto a riscos quimicos e fisicos.

A prevengdo e avaliagdo dos riscos relacionados ao trabalho em satide sdo regidas em nosso Pais
pela Portaria MTE n. 485, de 11 de novembro de 2005 (DOU de 16 de novembro de 2005 - Secdo
1) NR-32 - Seguranga e Satide no Trabalho em Servicos de Saade.

A chamada Norma Regulamentadora NR-32 determina que todos os servicos de satide tenham
disponiveis para seus funcionarios um programa de prevencdo de riscos ambientais (PPRA) que,
além do previsto na NR-09, deve conter no minimo a identificagdo dos riscos biolégicos mais
provéaveis, em funcdo da localizacdo geografica e da caracteristica do servigo de satide e seus
setores, e a avaliacdo do local de trabalho e do trabalhador em relacdo a esses riscos. Segundo
a NR-09, os riscos estdo agrupados de acordo com sua natureza e a padronizagdo das cores,
conforme vocé pode observar na tabela abaixo:

m_

Risco fisico Risco quimico Risco biolégico Risco ergonémico Risco de acidentes
ou risco mecanico

Ruido, vibragdo, Substancias quimicas Microorganismos, Inadequagdo de Arranjo fisico e
radiagdo, em estado sdlido, bactérias, virus, equipamentos e disposi¢do de
temperatura liquido, gasoso, fungos, protozoarios mobilidrios em material inadequado
extrema, pressao poeira, névoa, relagdo ao biotipo no ambiente, piso
anormal, umidade neblina, fumaga, do trabalhador, escorregadio,
fumo postura inadequada, auséncia de
levantamento e sinalizagdo,
transporte de peso iluminagdo
incorreto inadequada, ma

conservagdo de
equipamentos

Fonte: Fundap (2009).

r. Identifique quais sdo os principais riscos aos quais voce estd exposto em seu local de trabalho,
> no exercicio de suas fungoes. Proponha sugestoes na resolugio dos problemas identificados e
discuta em pequenos grupos.




Todos esses cuidados visam a assegurar que todo trabalhador de satide tenha condigdes de
realizar seu trabalho. Isso implica compromisso do empregador em oferecer condigdes seguras
de trabalho, que inclui: fornecimento, sem 6nus para o empregado, de vestimentas adequadas e
confortaveis ao trabalhador de satide com riscos de exposicao a agentes biol6gicos e com locais
apropriados para fornecimento de vestimentas limpas e para deposicao de usadas; fornecimento
de Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs), descartaveis ou ndo, e em namero suficiente
nos postos de trabalho; conservacdo e higienizacdo dos materiais e instrumentos de trabalho;
fornecimento de recipientes e meios de transporte adequados para materiais infectantes, fluidos
e tecidos organicos; e capacitacdo dos trabalhadores.

Cabe ao trabalhador de satide zelar pelo uso correto e racional dos EPIs e das vestimentas
utilizadas em suas atividades laborais para que haja efetiva protegio a sua sadde. E vedado seu
uso fora do local de trabalho.

Desde a publicagao da NR-32, os servigos de satide vém se adequando aos seus preceitos, em
busca de ambiente mais seguro para o trabalhador. O descumprimento da NR-32 pode incidir
multas, aplicadas legalmente com base na Portaria n. 44, do Ministério do Trabalho e Emprego
(MTE), de abril de 2008, e a NR-28.

A prevencdo de riscos ocupacionais no trabalho em satide, como podem notar, resulta do esforgo
conjugado de empregadores e de trabalhadores, cuja efetiva aplicagdo das normas pressupde
a integracdo da Comissao Interna de Prevencdo de Acidentes (Cipa), Comissdo de Satude do
Trabalhador (Comsat), Servicos Especializados em Engenharia de Seguranca e em Medicina do
Trabalho (Sesmt), e Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), dentre outras.

Um aspectoimportante relacionado aos riscos ocupacionais no trabalho em satide é aalta incidéncia
de acidentes com material perfurocortante e de agravos causados pela exposicdo desprotegida.
A verdadeira dimensao do problema, entretanto, é dificil de ser avaliada, considerando-se que o
numero desses acidentes é sempre uma estimativa da realidade, pois nem sempre o profissional
que se acidenta procura o atendimento no servico de satide ocupacional da instituigdo que trabalha.
Além da subnotificacdo, outro problema é a caréncia de informacdes a respeito de acidentes entre
os trabalhadores que atuam em vérios servicos de satide como institui¢des de longa permanéncia
paraidosos, clinicas de atendimento ambulatorial, servigos de atendimento domiciliar (home care),
servicos de atendimento de emergéncia e consultérios particulares.

Dados do National Surveillance System for Health Care Workers (Nash) mostram que a equipe
de enfermagem é a que sofre o maior niumero de acidentes com perfurocortantes (43%), seguida
de médicos (28%) e técnicos (15%). Aponta ainda que os acidentes ocorrem mais frequentemente
apo6s o uso e antes do descarte de um perfurocortante (40%), durante seu uso em um paciente
(41%) e durante ou ap6s o descarte (15%) (RAPPARINI, REINHARDT, 2010). Estudo realizado
por Chiodi (2007) sobre acidentes de trabalho com material biolégico entre trabalhadores de
unidades de satide puiblica mostra que as categorias de auxiliares e técnicos de enfermagem sdo
a mais vitimadas (67,7%), e 80,6 % foram resultantes de acidentes com agulhas.

Segundo Damaceno (2006), as principais causas de acidente, segundo opinides dos entrevistados,
sao descuido, ndo adogdo das medidas preventivas, pressa e gravidade dos pacientes.



Muito importante ressaltar que, apesar de os profissionais de satde estarem sempre mais
preocupados com o virus HIV, os virus da hepatite C e hepatite B (se o profissional ndo foi
vacinado) também podem ser transmitidos durante um acidente com perfurocortante e causam
doencas tdo graves quanto a Aids.

Segundo a NR-32, os trabalhadores que utilizarem perfurocortantes devem ser os responsaveis
por seu descarte, sendo vedados o reencape e a desconexdo manual das agulhas.

Outramedidaimportante é desprezar a agulha em caixa apropriada para material perfurocortante.
Essas caixas seguem uma normalizagao federal e a RDC 306, que obriga os estabelecimentos de
saade a ter as caixas disponiveis.

O descarte seguro é uma pratica segura de cuidado. Finalmente, caso ocorra um acidente com
objeto perfurocortante ou exposicdo desprotegida a sangue ou fluidos corpéreos, o profissional
de satide deve procurar o Sesmt. Nem sempre ha risco real de se contrair uma doenga ap6s
exposicdo, por isso, deve ser avaliado o tipo de exposicdo (respingo, perfuracdo, corte), o tipo
de material biolégico a que se foi exposto, e a condicao vacinal do profissional de satide e, se
possivel, do paciente.

Pesquise em seu local de trabalho a rotina em vigor para o profissional de satide que se acidentou
com objeto perfurocortante ou exposicdo desprotegida a sangue ou fluidos corporeos.

E os riscos de exposigao ocupacional em UTI Neonatal?

Como ja tivemos a oportunidade de ver, dentre os riscos ocupacionais, ha predominancia dos
riscos biol6gicos nos servigos de satide. Compete aos profissionais de satide adotar medidas de
precaucdo padrao ou adicionais para evitar exposicao desnecessaria. Entretanto, na atengdo ao RN
na UTI Neonatal, é possivel que o profissional de satide negligencie, em certos momentos, esses
cuidados e, portanto, também, sua propria protecdo. Devem ser tomados os mesmos cuidados
para cuidar do paciente no pré-hospitalar ou intra-hospitalar. As medidas de precaugdes devem
ser utilizadas conforme o risco de exposicdo a infeccdo provavel, suspeita ou confirmada.

Como nem sempre sabemos se o paciente tem algum tipo de infeccdo, devemos sempre estar
atentos e utilizar as precaugdes padrao para todos os pacientes.

Se o servigo de satide ndo possui muitos recursos materiais, deve-se priorizar o uso de EPIs para
situacoes de risco verdadeiro. O uso racional de EPIs é um dever do profissional de satde para
que esteja a disposicdo sempre que necessario. Cabe ao gestor assegurar sua disponibilidade em
quantidade e qualidade, visando a seguranga do trabalhador.

Ahipétese diagndstica de uma doenca transmitida por ar ou por contato requer que os profissionais
utilizem as medidas de precaucdes adicionais adequadas. Por exemplo, um paciente com uma
sindrome gripal, sem diagnostico e tossidor, em uma sala de espera, pode transmitir a doenga a
outros pacientes, aos funciondrios da recepgdo e também aos profissionais de satde. Como nem
sempre é possivel o isolamento desses pacientes, eles devem utilizar mascara cirargica e devem
ser mantidos a, pelo menos, um metro dos outros pacientes.



E possivel, no atendimento intra-hospitalar, uma avaliacao de risco e, portanto, o uso racional das
medidas de protecao.

25. Adotando medidas de prevencao e controle de doencas
imunopreveniveis no trabalho em satde

Vimos, em estudos anteriores, que vocé, que trabalha nos servigos de satde como técnico de
enfermagem, tem riscos de adquirir doengas infectocontagiosas ao entrar em contato diario com
pacientes, residuos orgéanicos, materiais e equipamentos contaminados.

A vacinagdo do trabalhador de satde é um aspecto importante para a prevencao de doengas
imunopreveniveis, visto que algumas doengas podem ser adquiridas no exercicio da profissao.
Segundo a NR-32, devem ser fornecidas a todo trabalhador dos servicos de satide, gratuitamente,
vacinas contra difteria e tétano (dT), hepatite B e aquelas estabelecidas no Programa de Controle
Meédico de Satde Ocupacional (PCMSO). A vacinagao deve ser registrada no prontuério clinico
individual e fornecido ao trabalhador comprovante das vacinas recebidas.

Portanto, ter um programa de vacinagao é um dever do servico de satde. Infelizmente, nem todas
as doengas sdo imunopreveniveis. Além da vacina contra a hepatite B e dT, outras podem ser
incluidas no esquema de vacinagdo do trabalhador, como contra sarampo, gripe sazonal, gripe
pandémica, coqueluche, meningite e pneumonia, dentre outras. O profissional de satde tem
acesso a essas vacinas nas unidades bésicas de satide (UBSs) e, muitas vezes, no servigo de satide
ocupacional do servico de satde em que trabalha.

N Z

A adesdao dos profissionais de satide a vacinacdo é, em geral, muito baixa. Em estudo com
trabalhadores de enfermagem sobre fatores que interferem na adesao ao esquema vacinal contra
hepatite B, ressalta-se a falta de informacao sobre a mesma e os riscos causados por ela (32,34 %)
e a falta de tempo (18,72%), dentre as mais citadas (CARVALHO, 2004).

Os profissionais de satide apresentam baixa adesdo as campanhas de vacinagao. Entretanto, pelo
risco aumentado de se contrairem doengas infecciosas, e dada a natureza e a importancia social
de seu trabalho, é sempre uma categoria prioritaria para receber as vacinas.

O calendério de vacinas brasileiro é bastante atualizado e considerado um sucesso como politica
publica de satdde. As vacinas incluidas no calendario sdo disponibilizadas a todos os profissionais
nas unidades basicas de satde.

O controle de qualidade das vacinas é realizado pelo laboratério produtor e deve obedecer a
critérios padronizados, estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS). Ap6s aprovagao
em testes de controle do laboratério produtor, cada lote de vacina é submetido a andlise no
Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Sadde (INCQS), do Ministério da Satde. S6
depois a vacina é liberada para uso, garantida sua seguranca, poténcia e estabilidade.



Pesquise sobre o calenddrio de vacinagdo do adulto e idoso e verifique se vocé estd em dia com
seu esquema vacinal. Pe¢a auxilio ao seu professor.

26. Reconhecendo riscos de acidentes com produtos quimicos,
bioldgicos e radioativos e cuidados com o ambiente

Classicamente, os residuos sélidos sao divididos em dois grupos. Os residuos da classe I,
denominados como perigosos, sdo aqueles que, em fun¢do de suas propriedades fisicas,
quimicas ou biol6gicas, podem apresentar riscos a satide e ao meio ambiente. Esses residuos sdo
assim classificados por possuirem uma ou mais das seguintes propriedades: inflamabilidade,
corrosividade, reatividade, toxicidade e patogenecidade. Dentre os residuos perigosos estdo
os residuos biol6gicos e os metais pesados. Ambos expdem pessoas e ambiente a um risco de
contaminacdo potencialmente perigoso.

Os residuos classe II sdo denominados nao perigosos.

Por esse motivo, a legislagdo brasileira é bastante especifica e completa no tema sobre manejo de
residuos dos servigos de satide. A Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) 306, de 7/12/2004,
trata especificamente desse tema. Essa RDC contempla também as obrigacdes do servico de satde
sobre a satide ocupacional e o treinamento dos funcionarios em relagdo ao tema.

Segundo essa legislacao, os residuos sdo agrupados em:

* Grupo A (potencialmente infectantes) - sdo residuos que contém agentes biol6gicos que
apresentam risco de infecgdo. Ex: bolsa de sangue contaminada;

* Grupo B (quimicos) - incluem-se nesse grupo os residuos que contenham substancias
quimicas capazes de causar doengas ou contaminagdo ao meio ambiente. Ex: medicamentos
para tratamento de cancer, reagentes para laboratério e substancias para revelacao de filmes
de raios-X;

* GrupoC(rejeitosradioativos)-incluemnesse grupo os materiais que contenhamradioatividade
em carga acima do padrdo e que ndo possam ser reutilizados. Ex: iodo radioativo, tecnécio;

*  Grupo D (residuos comuns) - composto de qualquer lixo que ndo tenha sido contaminado ou
que possa provocar acidentes. Ex: gesso, materiais passiveis de reciclagem e papéis; e

* Grupo E (perfurocortantes) - nesse grupo, incluem-se os objetos e instrumentos que possam
perfurar ou cortar. Ex: laminas, bisturis, agulhas e ampolas de vidro.

Nessa unidade, trataremos dos residuos do grupo A e E.

Os residuos do grupo A sdo os que apresentam maior volume nos servigos de satde. Estima-se
que, por dia, sejam produzidos no Brasil 4,1 mil toneladas de residuo nos servigos de satde.



Os maiores riscos de acidente ocorrem devido as falhas no acondicionamento ou segregacao
especialmente dos residuos perfurocortantes.

Alguns conceitos importantes no tema residuos sdo:

Manejo: o manejo dos residuos solidos é entendido como a agdo de gerenciar os residuos em
seus aspectos intra e extraestabelecimento, desde a geragdo até a disposicio final, incluindo as
seguintes etapas:

Segregacdo: consiste na separagdo dos residuos no momento e local de sua geracdo, de acordo
com as caracteristicas fisicas, quimicas, bioldgicas, seu estado fisico e os riscos envolvidos;

Acondicionamento: consiste no ato de embalar os residuos segregados em sacos ou recipientes
que evitem vazamentos e resistam ds agoes de punctura e ruptura. A capacidade dos recipientes
de acondicionamento deve ser compativel com a geracio didria de cada tipo de residuo; e

Identificagdo: consiste no conjunto de medidas que permite o reconhecimento dos residuos
contidos nos sacos e recipientes, fornecendo informagoes ao correto manejo dos residuos
solidos.

Faga uma lista dos principais residuos do grupo A e apresente-a ao professor.

Os residuos do grupo E sdo os materiais perfurocortantes para os quais a segregagdo e o
acondicionamento sdao fundamentais para que se evitem acidentes. Segundo recomendagdes
da RDC 306, os materiais perfurocortantes devem ser descartados separadamente, no local de
sua geracdo, imediatamente apds o uso ou a necessidade de descarte, em recipientes rigidos e
resistentes a punctura, ruptura e vazamento, com tampa, devidamente identificados, atendendo
aos parametrosreferenciadosnanormaNBRn.13.853 /97, da ABNT, sendo expressamente proibido
o esvaziamento desses recipientes para o seu reaproveitamento. As agulhas descartaveis devem
ser desprezadas juntamente com as seringas, quando descartaveis, sendo proibido reencapé-las
ou proceder a sua retirada manualmente.

Vocé, que atua como técnico de enfermagem nos servigos de satde, certamente reconhece
sua responsabilidade e os cuidados que se deve ter com esses tipos de residuos, produzidos
sistematicamente durante o processo de cuidar.

Todo o servico de satide tem que ter um programa de gerenciamento de residuo, que deve ser
responsavel pelo treinamento de todos os funcionarios do hospital neste tema.

E importante assegurar que todos os profissionais que trabalham no servigo, mesmo os que atuam
temporariamente ou ndo estejam diretamente envolvidos nas atividades de gerenciamento de
residuos, conhecam o sistema adotado para o gerenciamento de residuos sélidos e a pratica de sua
segregacao. Além disso, reconhecer os simbolos, expressdes escritas, padrdes de cores adotados e
conhecer a localizacdo dos abrigos de residuos auxilia a prevenir os acidentes.



Veja se vocé reconhece os simbolos abaixo:

Dando continuidade, abordaremos agora alguns aspectos
@ relacionados aos residuos dos grupos B e C, respecti-
vamente, os produtos quimicos e o rejeito radioativo.
Alguns estabelecimentos de satide possuem servicos ou
unidades especializadas que utilizam radiofdrmacos ou
Residuo Perfurocortante . . L.
VIDRO sementesradioativas ou mesmo produtos quimicos como,
VERDE por exemplo, o éter ou o cloroférmio. Nessas situacdes,
devemos ter cuidados especiais para o manuseio e
PLASTICO descarte do préprio produto ou de seus residuos.
VERMELHO
Perigo PAPEL Os rejeitos radioativos devem ser segregados pelo
AZUL elemento quimico na origem, pois, antes de seu destino
final, havera um periodo de decaimento da radiacdo para
METAL depois ser descartado com demais residuos.
[ ) AMARELO
R Um conceito importante em termos de rejeito
ORGANICO . . . . . . .
Proees MARROM radioativo é o de decaimento. Decaimento radioativo
engdo . .
é o tempo que o composto demora em deixar de ser
. . radioativo. Cada elemento quimico tem um periodo
Fonte: Ministério da Saude. . .
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, 2006. diferente de decaimento.

Os rejeitos radioativos solidos devem ser acondicionados em recipientes de material rigido,
forrados internamente com saco pléstico resistente e identificados conforme a recomendacao da
RDC 306. Os rejeitos radioativos liquidos devem ser acondicionados em frascos de até dois litros
ou em bombonas de material compativel com o liquido armazenado, sempre que possivel de
plastico resistente, rigidas e estanques, com tampa rosqueada, vedante, acomodadas em bandejas
de material inquebravel e com profundidade suficiente para conter, com a devida margem de
seguranga, o volume total do rejeito.

Os materiais perfurocortantes contaminados com radionuclideos (elementos radioativos) devem ser
descartados separadamente no local de sua geracao, imediatamente apds o uso, emrecipientes estanques
e rigidos, com tampa, devidamente identificados, sendo expressamente proibido o esvaziamento desses
recipientes para seu reaproveitamento. As agulhas descartaveis devem ser desprezadas juntamente com
as seringas, sendo proibido reencapa-las ou proceder a sua retirada manualmente.

A exposigao ocupacional deve estar de acordo com os limites estabelecidos na norma NN-3.01 da
Comissao Nacional de Energia Nuclear (CNEN). Quando o tratamento for realizado na area de
manipulagdo, devem ser utilizados recipientes individuais blindados por chumbo. Quando feito
em sala de decaimento, ela deve possuir paredes blindadas ou os rejeitos radioativos devem estar
acondicionados em recipientes individualizados com blindagem.

Todos os funciondrios que manipulam ou estdo expostos a radiagdo devem utilizar dosimetro,
que deve ser verificado mensalmente para evitar exposigdo desnecessdria.



Exposicao em situagao de emergéncia

Somente pessoas capacitadas devem prestar socorro em caso de acidente com material radioativo.
Quando a dose méxima a ser recebida na situagdo de emergéncia for superior a metade da dose
maxima anual, somente voluntarios podem empreender acoes de resgate. Nesses casos, esses
voluntérios devem ser informados, com antecedéncia, dos riscos associados a satide e devem ser
treinados para as agdes que possam ser necessarias.

Os produtos do grupo B englobam uma série de produtos quimicos com diferentes propriedades
fisico-quimicas, ou seja, um acido apresenta um risco diferente para a satide e o meio ambiente
do que um alcool. Portanto, para conhecer os riscos que cada produto quimico traz consigo, é
necessario verificar na Ficha de Informagdes de Seguranca de Produtos Quimicos.

Osresiduosliquidos devem ser acondicionados em recipientes constituidos de material compativel
com o liquido armazenado, resistentes, rigidos e estanques, com tampa rosqueada e vedante.
Devem ser identificados. Os residuos sélidos devem ser acondicionados em recipientes de material
rigido, adequados para cada tipo de substancia quimica, respeitadas as suas caracteristicas fisico-
quimicas e seu estado fisico, e identificados.

Nos estabelecimentos de satde, sao utilizados muitos produtos quimicos. Os residuos contendo
substancias quimicas, que podem apresentar risco a satide publica ou ao meio ambiente, devem
ser contidos dependendo de suas caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade e
toxicidade. Portanto, as medidas de controle em um acidente com produto quimico depende do
produto. Alguns s6 precisam ser secos com um pano ou papel absorvente como, por exemplo, o
alcool 70%, enquanto outros precisam ser recolhidos e enviados para empresas especializadas em
descarte desses produtos.

Principais produtos quimicos utilizados em servicos de saiide:

*  Produtos hormonais e produtos antimicrobianos, citostiticos, antineopldsicos, imunossupressores,
digitdlicos, imunomoduladores, antirretrovirais, quando descartados por servicos de satide,
farmdcias, drogarias e distribuidores de medicamentos ou apreendidos e os residuos e insumos
farmacéuticos;

*  Residuos de saneantes, desinfetantes; residuos contendo metais pesados; reagentes para laboratorio,
inclusive os recipientes contaminados por esses;

*  Efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores);
*  Efluentes dos equipamentos automatizados utilizados em andlises clinicas; e

* Demais produtos considerados perigosos, conforme classificacio da NBR 10.004 da ABNT
(toxicos, corrosivos, inflamdveis e reativos).
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