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10 PASSOS

PARA O CUIDADO NEONATAL

PASSO 1

Siga as normas de reanimag¢ao neonatal

e previna a hipotermia
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SIGLAS

aEEG Eletroencefalograma de amplitude integrada
bpm Batimentos por minuto

CPAP Pressao continua em vias aéreas

EEG Eletroencefalograma

EHI Encefalopatia hipdxico-isquémica

FC Frequéncia cardiaca

CO2 Gas carbonico

NPT Nutricao parenteral total

PPP Pré-parto, parto e puerpério)

PRN Programa de Reanimacdo Neonatal

RN Recém-nascido

RNPT Recém-nascido pré-termo

Sat02 Saturacdo de oxigénio

SBP Sociedade Brasileira de Pediatria

UCINCa Unidade de Cuidado Intermediario Canguru
UCINCo Unidade de Cuidado Intermediario Convencional
UTIN Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

VPP Ventilacao com pressao positiva

VMM Ventilacdo mecanica manual
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TOPICOS DE DESTAQUE

e Siga as boas praticas no parto e nascimento e 0s passos da Reanimacao Neonatal.
e Pratique o clampeamento oportuno do cordao umbilical, o contato pele a pele pelo
tempo minimo de 1 hora e incentive o aleitamento materno na primeira hora de vida,

sempre que indicado.

e Pararecém-nascido sem vitalidade ao nascer, inicie as manobras de reanimag¢ao o mais
precocemente possivel, segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria.

e Previna a hipotermia: controle a temperatura da sala de parto (entre 23 e 252C), a
temperatura da parturiente e do recém-nascido (entre 36.5 e 37.52C).

e Realize o transporte seguro do recém-nascido de alto risco.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 1
CABE AOS GESTORES

e Organizar a Unidade Neonatal com estrutura fisica, com equipe qualificada e em numero
adequado, com parqgue tecnolégico e respectiva manutencao preventiva e corretiva, e com
insumos para o cuidado ao recém-nascido de acordo com evidéncias cientificas, diretrizes e
normativas nacionais.

Pontos criticos na estrutura e processo do cuidado:

e Disponibilizar insumos e equipe qualificada para a realizacdo do atendimento em sala
de parto dos recém-nascidos de qualquer nivel de complexidade.

e QOrganizar as salas de parto com estrutura, equipamentos e materiais proprios para o
atendimento do recém-nascido de qualquer nivel de complexidade.

e QOrganizar as Unidades Neonatais com estrutura, equipamentos e materiais proprios
para o atendimento do recém-nascido de risco.

e Garantir vaga em hospital adequado para atendimento materno e neonatal, com
atencgdo para o nascimento em local com estrutura apropriada para o cuidado de
acordo com os riscos maternos e neonatais.

e Promover educagdo permanente das equipes de saude visando as melhores praticas na
reanimacao neonatal e transporte seguro do recém-nascido de alto risco. Considera-se
como capacitado em reanimacdo neonatal o médico ou profissional de enfermagem que
tenha realizado treinamento tedrico-pratico do Programa de Reanimacdo Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria.

e Monitorar o desempenho de sua unidade, identificando resultados significativos para
reducdo da morbimortalidade.

e Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
nos cuidados e nos resultados neonatais.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 1
CABE AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

e Prestar cuidados centrados no recém-nascido e sua familia;

e Garantir a comunicacado efetiva com a familia e entre os profissionais da equipe
multidisciplinar visando o cumprimento do plano terapéutico e adesdo as boas praticas no
cuidado;

e Manter estrutura do servico organizada, equipamentos em perfeito funcionamento e
insumos adequados e suficientes para a recepc¢ao e o atendimento do recém-nascido de
gualquer nivel de complexidade;

e Prover cuidado baseado em recomendacdes cientificas, sobre as praticas de reanimacao
neonatal, clampeamento oportuno do corddo umbilical e transporte neonatal seguro do
recém-nascido de alto risco;

e Manter-se atualizado participando das atividades de educacdao permanente e outras
oportunidades de aprimoramento nos cuidados;

e Realizar todos os registros de forma adequada em prescricdes e prontuarios.
e Participar das atividades de monitoramento da adesao as boas praticas na reanimacgao
neonatal, clampeamento oportuno do corddo umbilical e transporte neonatal seguro do

recém-nascido de alto risco;

e Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



INTRODUCAO

O Brasil registrou em 2023 a menor taxa de mortalidade neonatal por causas evitaveis
dos ultimos 9 anos. Segundo o Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e Fe-
tal, em 2023, foram registradas 21.582 mil mortes evitaveis nos primeiros 28 dias de
vida, o menor nimero de uma série histérica desde 2014 (Brasil, 2023).

Um terco das mortes ocorrem no primeiro dia de vida e trés quartos na primeira semana
(Brasil, 2023). A maioria das causas de mortalidade neonatal podem ser preveniveis, por
meio de praticas clinicas adequadas, baseadas em Politicas Publicas e Diretrizes de cuidado.

A asfixia perinatal esta entre as principais causas de morte no Brasil e no mundo. Glo-
balmente, um quarto das mortes neonatais estao associadas a asfixia neonatal, que
pode ser conceituada como a falha do recém-nascido (RN) em iniciar e sustentar a
respiracdo logo apds o nascimento (World Health Organization, 2012). Além de mortes,
também pode ocasionar lesdes neuroldgicas irreversiveis, com risco significativo de de-
ficiéncia do neurodesenvolvimento, incluindo disturbios nos comportamentos sociais,
na linguagem e nas habilidades motoras grossas e finas, o que ocasiona impacto im-
portante na qualidade de vida de toda familia (Namazzi et al., 2019; Tann et al., 2018).

Estima-se que o treinamento em reanimacdo possa reduzir em até
30% a mortalidade neonatal relacionada a eventos intrapartos em
paises de média e baixa renda.

A assisténcia ao RN deve ser realizada por um profissional qualificado, que pode ser
um meédico (preferencialmente pediatra ou neonatologista), ou um profissional de en-
fermagem (preferencialmente enfermeiro obstetra ou neonatal). Essa aten¢do comeca
ainda no periodo que antecede o parto e se estende até que o RN seja direcionado
para o Alojamento Conjunto com a mae ou encaminhado para uma das unidades de
cuidado neonatal: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), Unidade de Cuidado
Intermediario Convencional (UCINCo) ou Unidade de Cuidado Intermediario Canguru
(UCINCa). Nos casos em que o nascimento ocorre em quartos PPP (pré-parto, parto e
puerpério), o recém-nascido pode permanecer com a mae, desde que sob supervisdo
da equipe responsavel por esse setor (Brasil, 2014).

E fundamental que pelo menos um profissional de satide capaz de realizar os passos ini-
ciais e a ventilacdo com pressdo positiva (VPP) por meio de mascara facial esteja presente
em todo parto. Quando, na anamnese, identificam-se fatores de risco perinatais (Quadro
1), pode ser necessario dois ou trés profissionais treinados e capacitados a reanimar o RN
de maneira rapida e efetiva, dos quais pelo menos um precisa ser médico apto a intubar



e indicar massagem cardiaca e medicacdes. No caso de gemelares, dispor de equipe pro-
pria para cada crianca (Almeida e Guinsburg, 2022; Guinsburg e Almeida, 2022).

quadro 1: condi¢cdes associadas & necessidade de reanimagdo ao nascer

Fatores Antenatais

Idade <16 anos ou >35 anos
Diabetes

Sindromes hipertensivas
Doengas maternas

Infeccdo materna
Aloimunizag¢ao ou anemia fetal
Uso de medicagdes

Uso de drogas ilicitas

Obito fetal ou neonatal anterior
Auséncia de cuidado pré-natal

Idade gestacional <39 ou >41 semanas
Gestacao multipla

Rotura prematura das membranas
Polidramnio ou oligoamnio

Diminuicdo da atividade fetal
Sangramento no 2° ou 3° trimestre
Discrepancia de idade gestacional e peso
Hidropsia fetal

Malformacao fetal

Fatores Relacionados ao Parto

Parto cesareo

Uso de fércipe ou extracao a vacuo
Apresentacao nao cefalica
Trabalho de parto prematuro
Parto taquitdcico

Corioamniote

Rotura de membranas >18 horas
Trabalho de parto >24 horas
Segundo estagio do parto >2 horas

Padrdao anomal de frequéncia cardiaca fetal
Anestesia geral

Hipertonia uterina

Liquido amniotico meconial

Prolapso ou rotura ou no verdadeiro de corddo
Terapia materna com sulfato de magnésio
Uso de opioides 4 horas anteriores ao parto
Descolamento prematuro da placenta
Placenta prévia

Sangramento intraparto significante

Fonte: Almeida e Guinsburg, 2022.

No Brasil, o atendimento ao RN na sala de parto é orientado pelas praticas recomendadas
nas diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) (Sociedade Brasileira de Pediatria,
2022). Essas diretrizes estabelecem protocolos baseados em evidéncias cientificas, com o
objetivo de garantir uma assisténcia segura, qualificada e centrada nas necessidades do RN
e suas familias desde o primeiro minuto de vida. Nesse contexto, considera-se como capa-
citado em reanimacdo neonatal o médico ou profissional de enfermagem que tenha reali-
zado treinamento tedrico-pratico do Programa de Reanimacao Neonatal da SBP (PRN/SBP).



O passo 1 dos “10 passos do cuidado neonatal” discute sobre as boas praticas no parto
e nascimento e os passos da Reanimacao Neonatal, o que inclui o clampeamento opor-
tuno do cordao umbilical, a hora ouro, a reanimacao neonatal, manutencdao da normo-
termia e o transporte seguro para a Unidade Neonatal do recém-nascido de alto risco,
com base no PRN/SBP (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2022).

REANIMACAO NEONATAL

No atendimento na sala de parto, a primeira acdo da equipe que ira cuidar do RN é re-
alizar o briefing, que consiste em:

e Realizar anamnese materna.
e Preparo do ambiente e do material para uso imediato na sala de parto.

e Reunido da equipe, visando a comunicacao efetiva e a divisao das funcdes de cada
membro, deixando claro a quem cabera o papel de lideranca dos procedimentos de
reanimacao.

As diretrizes para a reanimacao neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) or-
ganizam um fluxo de atividades que devem ser realizadas, em ordem sequencial para
o atendimento em sala de parto. Os RNs devem ser atendidos de acordo com a idade
gestacional no nascimento, da seguinte forma (quadro 2):
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Quadro 2: Atendimento em sala de parto para recém-nascidos < 34 semanas de idade gestacional e recém-
nascidos >34 semanas de idade gestacional

Manter a

normotermia

|dade gestacional:
RN >34 semanas

Passos iniciais: ao hascimento

|dade gestacional:
RN < 34 semanas

- RN com boa vitalidade: estd respirando ou chorando e

o tonus muscular estd em flexdo (independentemente do
aspecto do liquido amnidtico): contato pele a pele com a mae
imediatamente apds o nascimento durante pelo menos uma
hora. Durante o contato pele a pele:

e Clampeamento oportuno.
® Iniciar a amamentagdo na primeira hora.
* Prover calor.

e Assegurar as vias aéreas pérvias (decubito dorsal sob calor
radiante, sem inclinacdo e com o pescoco do RN em leve
extensao. Ndo realizar aspiracdo de vias aéreas de rotina,
apenas se necessario).

e Avaliar a vitalidade de maneira continuada.

e Avaliar a frequéncia cardiaca (FC) com o estetoscépio no
precordio.

- RN que ndo apresenta boa vitalidade: RN ndo estd respi-
rando ou chorando, ou ndo inicia movimentos respiratdrios
regulares e/ou o tdnus muscular estd flacido: deve ser condu-
zido a mesa de reanimacdo, indicando-se os passos iniciais da
estabilizacdo (executados em, no maximo, 30 segundos).

e Manutenc¢do da normotermia.
e Vias aéreas pérvias.

e Avaliacdo da respiracao e da FC do RN.

—>Todos os RN devem ser conduzidos a mesa de reanimagao
apos o clampeamento do corddo ( veja item clampeamento
do corddo umbilical), indicando-se os passos iniciais da esta-
bilizacdo, que devem ser executados de modo simultaneo por
dois profissionais de saide em no maximo 30 segundos:

e Manuteng¢do da normotermia.

e Manutencdo das vias aéreas pérvias (decubito dorsal sob
calor radiante, sem inclinagdao e com o pescoco do RN em
leve extensdo. Nao realizar aspiragao de vias aéreas de
rotina, apenas se necessario).

e (Colocagdo do sensor do oximetro de pulso e dos eletrodos do
monitor cardiaco, enquanto se avalia a respiracdo e a FC do RN.

Oximetria de pulso: o sensor deve ser posicionado no
membro superior direito, na regido do pulso radial, para mo-
nitorar a saturacdo de oxigénio (Sat02) pré-ductal. A leitura
confidvel da SatO2 demora cerca de 1-2 minutos apds o nasci-
mento, desde que haja débito cardiaco suficiente, com perfu-
sdo periférica. O processo de transicdo normal para alcancar
uma Sat02 >90% requer 5 minutos ou mais em RNs saudaveis
que respiram ar ambiente.

Veja os valores:

Minutos apods o nascimento Sat02 alvo pds-ductal

Até 5 70%-80%
5-10 80%-90%
>10 85%-95%




Manter a

normotermia
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Frequéncia cardiaca: é o principal determinante para indicar a necessidade das diversas manobras de reanimacdo e de avaliar

a eficacia das mesmas.

Avaliar a FC, logo apds os passos iniciais, por meio da ausculta
do precérdio com o estetoscépio. Auscultar por seis segundos
e multiplicar o valor por 10, resultando no numero de bati-
mentos por minuto (bpm).

Avaliar a FC pelo monitor cardiaco.

A avaliacao da respiragao é feita por meio da observagao da expansao toracica ou da presenca de choro. A respiragao espon-
tanea esta adequada se os movimentos sao regulares e suficientes para manter a FC >100 bpm. Se o RN estiver em apneia ou
se 0s movimentos respiratérios forem irregulares ou se o padrao for do tipo gasping (suspiros profundos entremeados por

apneias), a respiracdo esta inadequada.

e FCadequada (> 100bpm) e respiracdo espontanea regular:

¢ Avaliar as condicdes clinicas gerais e colocar em contato
pele a pele com a mae, coberto com tecido de algodao
seco e aquecido.

e FC <100 bpm ou respiragdo ausente ou irregular:
¢ Instalar monitor cardiaco no RN e sensor de oximetria.

¢ Iniciar a VPP nos primeiros 60 segundos apds o nasci-
mento e acompanhar a FC pelo monitor cardiaco.

Oximetria de pulso: o sensor deve ser posicionado no membro
superior direito, na regido do pulso radial, para monitorar a
SatO2 pré-ductal. A leitura confidvel da SatO2 demora cerca de
1-2 minutos apds o nascimento, desde que haja débito cardiaco
suficiente, com perfusdo periférica. O processo de transicao
normal para alcancar uma SatO2 >90% requer 5 minutos ou
mais em RN saudaveis que respiram ar ambiente.

Veja os valores:

Minutos apds o nascimento SatO2 alvo pds-ductal

Até 5 70%-80%
5-10 80%-90%
>10 85%-95%

e FCadequada (>100 bpm), respiracdo regular, sem descon-
forto respiratério e SatO2 adequada:

¢ Seguir as rotinas da sala de parto da instituicdo e rea-
lizar o transporte a unidade neonatal conforme as re-
comendacdes detalhadas no item “Transporte para a
Unidade Neonatal”.

e FCadequada (>100 bpm), presenca de desconforto respi-
ratério ou SatO2 inferior a SatO2 alvo:

¢ considerar a aplicacdo de pressdo continua em vias
aéreas (CPAP) na sala de parto e manter a avaliacdo da
FC, respiracao e SatO2.

e RNPT em apneia e/ou respiragdo irregular e/ou bradicardia:

¢ Iniciar a VPP, que deve ser iniciada nos primeiros 60
segundos de vida (Minuto de Ouro).
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A ventilacdo pulmonar é o procedimento mais importante e efetivo na reanimagdo do RN ao nascimento. E fundamental
iniciar a VPP nos primeiros 60 segundos de vida (“Minuto de Ouro”).

A VPP pode ser realizada com baldo autoinflavel ou com venti- | A VPP ao nascimento deve ser realizada com ventilagdo meca-
lacdo mecanica manual (VMM) com peca T. nica manual (VMM) com peca T.

Se a opgao for pelo uso do VMM com pega T, o baldao autoinflavel | O balao autoinflavel deve estar sempre disponivel e pronto
deve estar sempre disponivel e pronto para uso, caso necessario. | para uso, caso necessario.

VPP aplicada com VMM com peca T:

e Usar o fluxo gasoso inicialmente em 10 Litros/minuto, podendo ser necessario fazer pequenos ajustes de acordo com a
rede de gases da sala de parto/sala de reanimacéo;

e Limitar a pressdao mdaxima do circuito em 30-40 cmH20, selecionar a pressao inspiratdria a ser aplicada em cada ventilagao,
em geral ao redor de 25 cmH20, e ajustar a PEEP ao redor de 5 cmH20;

e A pressdo inspiratdria pode ser ajustada apds as primeiras 3-5 ventilagdes, de forma que seja possivel observar uma leve
elevagdo do tdrax e ouvir a entrada de ar nos pulmdes durante a ausculta;

Manter a e Ventilar com frequéncia de 40-60 movimentos por minuto, que pode ser obtida com a regra pratica “oclui/solta/solta”,
normotermia “oclui/solta/solta”..., sendo o “oclui” relacionado a oclusdo do orificio da peca T do ventilador mecanico manual.

VPP aplicada com baldo autoinflavel:

e Iniciar com pressao inspiratdria ao redor de 25 cmH20, sendo raramente necessario alcangar 30-40 cmH20 naqueles pa-
cientes com pulmdées comprometidos;

e A pressdo inspiratdria sera individualizada e pode ser ajustada apds as primeiras 3-5 ventilagdes, de forma que seja possi-
vel observar uma leve elevagao do térax e ouvir a entrada de ar nos pulmdes durante a ausculta;

e E recomendavel monitorar a pressdo oferecida pelo baldo com o manémetro. A véalvula de escape deve estar funcionando
durante a VPP.

”

e Ventilar na frequéncia de 40-60 movimentos/ minuto, de acordo com a regra pratica “aperta/solta/solta”, “aperta/solta/solta”;

Durante periodos prolongados de VPP é necessaria a inser¢dao de sonda orogastrica e manté-la aberta para diminuir a disten-
sao gastrica e propiciar a expansdo adequada dos pulmdes.

Uso do oxigénio suplementar

A VPP deve ser iniciada com ar ambiente (02 a 21%). Iniciar a ventilagdo com concentracdo de 02 de 30%.




A oximetria de pulso é indispensavel para monitorar a SatO2 pré-ductal e decidir quanto a titulacdo do oxigénio:

e Se a SatO2 pré-ductal estiver abaixo do alvo: aumentar a concentracdo de 02 para 40% e aguardar 30 segundos. Se ndo
houver melhora da SatO2, aumentar a concentracao de O2 para 60% e assim sucessivamente a cada 30 segundos, acom-
panhando-se a SatO2 alvo;

e Se a SatO2 estiver acima do alvo: diminuir a concentragdo de 02 em 20% (ou seja, de 02 a 80% para 02 a 60% e sucessiva-
mente até ar ambiente) a cada 30 segundos. Quando o 02 suplementar é administrado ao RN, sua concentragao deve ser
reduzida o mais rapido possivel, de acordo com a oximetria de pulso.

As concentragdes de 02 >21% so sdo obtidas de maneira confidvel por meio de um blender que mistura O2 e ar comprimido
provenientes de fontes pressurizadas, sendo obrigatdria a presenga do blender na sala de parto/reanimacgdo. N3o é possivel
oferecer concentragdes intermedidrias entre 21 e 100% quando a VPP é administrada por baldao autoinflavel.

Interface para VPP: a escolha da interface a ser posicionada entre o equipamento e as vias aéreas do RN é fundamental.

Pode-se utilizar: Pode-se utilizar:
e Mascara facial. e Mascara facial.

e Mascara laringea. e Canulatraqueal.
Manter a o

Canula traqueal.

normotermia

Mascara facial: A VPP com mascara facial estd indicada na presenca de FC <100 bpm e/ou apneia ou respirac¢do irregular, apos
0s passos iniciais. E a interface mais utilizada. Pontos de atencdo para o uso da mascara facial:

e Tamanho adequado para cada RN, que cubra a ponta do queixo, a boca e o nariz.

e Aplicar a mascara facial no sentido do queixo para o nariz, envolver as bordas com os dedos indicador e polegar, formando
a letra “C”, e aplicar uma leve pressao na borda, enquanto os dedos médio, anular e minimo formam a letra “E”.

Falha: Apds 30 segundos de VPP com mascara facial, o RN mantém FC <100 bpm ou ndo retoma a respiragao espontanea
ritmica e regular. Neste caso:

e \Verificar o ajuste entre face e mascara.

e \Verificar se as vias aéreas estdo pérvias (cabeca posicionada em leve extensdo, sem secrecdes e boca aberta).
e Verificar a pressdo inspiratoria.

e Verificar se o baldo autoinflavel ou o VMM com peca T esta funcionando adequadamente.

A cada acdo corretiva, verificar a FC e o movimento tordcico.

Se o paciente, apds a corregao da técnica da ventilagao, ndo melhorar esta indicado o uso de interface alternativa para a VPP.




Manter a

normotermia
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Mascara laringea: A mascara laringea, ou dispositivo supraglé-
tico é constituida por uma mascara pequena conectada a uma
canula, devendo ser inserida pela boca e avancada até que a
mascara recubra a glote.

O uso da mascara laringea pode ser considerada apds a ten-
tativa de uso da mascara facial e falha da mesma, como in-
terface para a VPP em RN 234 semanas e com peso estimado
22000 gramas.

Melhora: Se, apds 30 segundos de VPP com mascara larin-
gea, o RN apresenta FC >100 bpm e respiracdo espontanea e
regular, retirar o dispositivo supraglético.

Falha: Se, apds 30 segundos de VPP com mascara laringea
bem posicionada, a FC permanece <100 bpm e/ou ndo ha mo-
vimento tordcico, indica-se a VPP por canula traqueal.

Nao é recomendado o uso de mascara laringea.

Apds tentativa de VPP com madscara facial se a FC se mantém
<100 bpm ou ndo retoma a respiracdo espontanea ritmica e
regular, indica-se a VPP por canula traqueal.




Canula Traqueal: a canula traqueal é a interface utilizada na reanimagao avangada do RN em sala de parto. As indicagbes de
ventilacdo através de canula traqueal em sala de parto incluem:

e VPP com mdscara ndo efetiva, ou seja, se apds a correcdo de possiveis problemas técnicos, a FC permanece <100 bpm;
e VPP com mascara prolongada, ou seja, se o RN ndo retoma a respiragao espontanea;
e Aplicagdo de massagem cardiaca.

Além dessas situagoes, a intubacdo traqueal e a insercao imediata de sonda gdstrica sdo indicadas nos pacientes portadores
de hérnia diafragmatica que necessitam de VPP.

O médico habilitado a fazer o procedimento no RN deve estar presente na sala de parto. A profundidade da insercdo da canula
a canula traqueal levard em consideracdo a idade gestacional e o peso do RN:

Idade gestacional (semanas) Peso estimado (gramas) Marca no labio superior (cm)

33e34 1500 a 1800 7,5
35a37 1900 a 2400 8,0
38a40 2500 a 3100 8,5

>40 3200 a 4200 9,0

Manter a

Para avaliar se a canula estd bem posicionada costuma-se realizar a inspecao da expansibilidade do térax, ausculta das regides
aleldnlead=ianl =l axilares e gastricas e observacdo da FC. A deteccdo do gés carbdnico (CO2) exalado é mais acurada e rapida para confirmar se
a canula estd posicionada na traqueia, comparada a avaliacdo clinica.

Em caso de insucesso da intubagdo traqueal, o procedimento é interrompido e a VPP com mdscara facial deve ser iniciada, sendo
realizada nova tentativa apds a estabiliza¢gdo do paciente. Cada tentativa de intubagao deve durar, no maximo, 30 segundos.

Quanto ao uso de 02 suplementar na VPP por canula traqueal, duas situagdes diversas podem ocorrer:

e Quando a intubacdo foi indicada porque o RN em VPP com mascara permaneceu com FC <100 bpm, a VPP com canula tra-
gueal pode ser iniciada na mesma concentracdo de 02 oferecida antes da intubacao.

¢ Quando a intubacdo foi indicada por VPP com mascara facial inadequada (a tentativa de correcdo da técnica da VPP nao foi
bem-sucedida), é possivel iniciar a VPP por canula traqueal em ar ambiente, para = 34 semanas, ou com concentracdo de
02 de 30%, para < 34 semanas. Monitorar a SatO2.

Ap0ds 30 segundos do inicio da ventilagado com canula traqueal avalia-se FC, respiragao e SatO2.

Melhora: Se o RN apresenta FC >100 bpm, movimentos respiratérios espontaneos e regulares. Nesta situagao, a ventilagao é
suspensa e o RN extubado.

Se o RN extubado apresentar desconforto respiratério ou a respiracdo é regular, mas a SatO2 ficar abaixo do alvo pode-se con-
siderar o uso do CPAP nasal.




Falha da VPP por canula traqueal:

e Apds 30 segundos do procedimento, o RN mantém FC <100 bpm ou ndo retoma a respira¢dao espontanea ou ainda a Sat02
permanece abaixo dos valores desejaveis ou ndo é detectavel.

e verificar a posicao da canula, se as vias aéreas estdo pérvias e a pressao que esta sendo aplicada no baldo ou no VMM com
peca T, corrigindo o que for necessario.

e Se o RN mantém apneia ou respiracao irregular, continuar a VPP por canula traqueal e titular o O2 suplementar de acordo
com a SatO2 pré-ductal alvo.

¢ A ndo melhora do RN com a VPP por canula traqueal ou uma breve melhora seguida de piora subita deve alertar para a
presencga dos seguintes problemas:

- deslocamento ou obstrugdo da canula traqueal.
- mau funcionamento do baldo ou do VMM com peca T.

- desconexao do dispositivo de ventilagdao da interface ou da fonte de gases, além de intercorréncias clinicas como o
pneumotorax.

Se, apds a corregdo dos possiveis problemas relacionados aos dispositivos e a técnica da VPP, a FC se mantém <60 bpm, indica-
-se a massagem cardiaca coordenada com a ventilagdo.

Massagem cardiaca:

¢ Iniciada se a FC estiver <60 bpm apds 30 segundos de VPP com canula traqueal e técnica adequada.

Manter a e As compressdes s6 devem ser iniciadas quando a expansao e a ventilacdo pulmonares estiverem bem estabelecidas.

normotermia

e AFiO2 deve ser aumentada para 100%.
e O RN com indicagdao de massagem cardiaca deve estar com monitor cardiaco e oximetro de pulso bem colocados.

e A compressdo cardiaca é realizada no tergo inferior do esterno.

e Aplicar os dois polegares sobrepostos no terco inferior do esterno, ou seja, logo abaixo da linha intermamilar e poupando
o apéndice xifdide. O restante das maos circunda o térax, dando suporte ao dorso durante a massagem.O profissional de

salde que vai executar a massagem cardiaca se posiciona atrds da cabeca do RN, enquanto aquele que ventila se desloca
para um dos lados.

Melhora: Apds VPP acompanhada de massagem cardiaca por 60 segundos, o RN apresenta FC >60 bpm. Neste momento,
interrompe-se apenas a massagem. Caso o RN apresente respiragdes espontaneas regulares e FC >100 bpm, a VPP pode ser
interrompida. A decisdo quanto a extubagao do RN, apds a interrupg¢ao da massagem e da VPP, deve ser individualizada, de
acordo com as condigdes clinicas e a estrutura para transporte e atendimento neonatal.

Falha: Se, apds 60 segundos de VPP com canula traqueal e 02 a 100% acompanhada de massagem cardiaca, o RN mantém FC
<60 bpm. Se, apds a correcdo da técnica da VPP e massagem cardiaca, ndo ha melhora, indica-se a adrenalina por meio do ca-
teterismo venoso umbilical de urgéncia.




Manter a

normotermia
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Medicacao:

Uso de adrenalina estd indicado quando a FC permanece <60 bpm, a despeito de ventilacdo efetiva por canula traqueal com 02 a
100% e acompanhada de massagem cardiaca adequada e sincronizada a ventilagdo por no minimo 60 segundos.

Eventualmente, nessas condi¢des, pode também ser necessdrio administrar o expansor de volume.

O cateterismo venoso umbilical é requerido para garantir um acesso venoso central e administragcdo de medicagdes para o RN com
indicacdo de reanimacdo avangada.

Enquanto o cateterismo venoso umbilical de emergéncia esta sendo realizado, pode-se administrar uma dose Unica de 0,05-0,10
mg/kg de adrenalina por via traqueal, mas, sua eficacia é questionavel.

Sobre a administracdo de adrenalina:

Adrenalina Endovenosa ou

Adrenalina Endotraqueal

Intradssea
Apresentagao comercial 1mg/10mL
Diluigao 1mL da ampola de adrenalina 1mg/mL em 9mL de SF
Seringa 0,2mL/kg 1,0ml/kg
Dose 3200 a 4200 9,0
Peso ao nascer
2kg 0,4mL 2,0mL
3kg 0,6mL 3,0mL
4kg 0,8mL 4,0mL
Velocidade e Precaugdes infundir rapido seguido por | infundir no interior da canula tra-
flush de 3,0mL de SF queal e ventilar - USO UNICO

Quando ndo ha reversdo da bradicardia com a adrenalina endovenosa, assegurar que a VPP e a massagem cardiaca estdo adequa-
das, repetir a administracao de adrenalina a cada 3-5 minutos por via endovenosa e considerar o uso do expansor de volume.

O expansor de volume pode ser necessario para reanimar o RN com hipovolemia. A suspeita é feita se ndo houve aumento da FC
em resposta as outras medidas de reanimagdo e/ou se ha perda de sangue ou sinais de choque hipovolémico, como palidez, ma
perfusdo e pulsos débeis.

Com o uso do expansor de volume, espera-se o aumento da FC e a melhora dos pulsos e da palidez.;

Se ndo houver resposta, verificar: a posigao da canula traqueal, a oferta de 02 a 100%, a técnica da VPP e da massagem cardiaca, a
permeabilidade da via de acesso vascular, a adequagao da dose da adrenalina.

Ap0s a correcdo de todos esses fatores, pode-se administrar uma dose adicional de 10 mL/kg do expansor de volume.

Atencdo: o RN pode ndo estar melhorando devido a presenca de pneumotdrax.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2022.
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Liquido Amnidtico Meconial

A presenca de liquido amniotico meconial pode indicar sofrimento fetal e aumentar o ris-
co da necessidade de reanimacao. A equipe responsavel pelos cuidados ao RN deve con-
tar com pelo menos um médico apto a intubar e indicar massagem cardiaca e medicacdes
e as seguintes recomendacdes devem ser consideradas (Almeida e Guinsburg, 2022):

e Se apods o nascimento o RN 234 semanas:

0 Apresentar boa vitalidade (esta respirando ou chorando e o tdbnus muscular estd
em flexdao) deve continuar junto da parturiente.

¢ Nao esta respirando ou chorando ou ndo inicia movimentos respiratorios
regulares e/ou o tonus muscular esta flacido:

- Leva-lo a mesa de reanimacao e realizar os passos iniciais, com énfase na
manutencao da normotermia e das vias aéreas pérvias.

— Se, apds 0s passos iniciais, apresentar apneia, respiracao irregular e/ou FC <100
batimentos por minuto (bpm), € fundamental iniciar a VPP com mdscara facial
e ar ambiente nos primeiros 60 segundos de vida.

— Caso o RN precise de intubacdo e aspiracdo traqueal para desobstruir a
traqueia, a aspiracao traqueal propriamente dita é feita uma Unica vez através
da canula traqueal conectada a um dispositivo para aspiracao de meconio e ao
aspirador a vacuo, com uma pressao maxima de 100 mmHg.

ATENCAO:

e Aaspiracdo das vias aéreas no momento do desprendimento do polo cefalico
nao deve ser realizada.

e Aaspiracdo de boca e narinas deve ser realizada apenas ao RN em que ha
suspeita de obstrucdo de vias aéreas por excesso de secrecles.

e Alaringoscopia direta imediata e a aspiragcdao traqueal de rotina nao
devem ser realizadas.




19

CLAMPEAMENTO OPORTUNO
DO CORDAO UMBILICAL

O clampeamento oportuno auxilia na adaptacao cardiovascular do RN. As recomen-
dacdes para o clampeamento oportuno varia de acordo com a idade gestacional (So-
ciedade Brasileira de Pediatria e Federacdo Brasileira de Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia, 2022):

Recém-nascidos = 34 semanas:

Recomenda-se o clampeamento a partir de 60 segundos.

O clampeamento tardio, quando comparado ao imediato, é benéfico quanto a
concentracao de hemoglobina nas primeiras 24 horas de vida e a concentracdo de
ferritina até 3-6 meses, embora possa elevar a frequéncia de policitemia. E preciso
acompanhar a ictericia do RN.

As evidéncias existentes sao insuficientes para recomendar a ordenha de corddo,
tanto naqueles com boa vitalidade quanto nos que ndo respiram ou se apresentam
hipotdnicos ao nascer;

Em RN que ndo comeca a respirar logo apds o nascimento, o clampeamento
tardio do corddo retarda o inicio da ventilacdo com pressao positiva. Ndo existem
evidéncias do beneficio do clampeamento tardio nessa situagcao. Sugere-se, antes
do clampeamento imediato do cordao, fazer o estimulo tatil no dorso, de modo
delicado e no maximo duas vezes, e a seguir levar o RN a mesa de reanimacao.

Realizar procedimentos de reanimagdo com o cordao intacto esta restrito ao
ambiente de pesquisa.

Recém-nascidos < 34 semanas:

Ap0ds a extracdao completa, se o RN comecou a respirar ou chorar e se esta ativo, indica-
se aguardar 30 segundos ou mais, antes de clampear o corddo umbilical. E preferivel
aguardar 30 segundos ou mais antes de clampear o corddo do que realizar a ordenha.

No RN gue ndo respira ou se apresenta hipotdnico ao nascer, ndo existem evidéncias
do beneficio do clampeamento tardio do corddo nem da ordenha. Sugere-se, antes
do clampeamento imediato do cordao, fazer o estimulo tatil no dorso, de modo
delicado e no maximo duas vezes, e a seguir levar o RN a mesa de reanimacao.



e Realizar procedimentos de reanimac¢ao com o corddo intacto esta restrito ao
ambiente de pesquisa.

O clampeamento oportuno do cordao umbilical em RN com boa vitalidade ao nascer
é um procedimento simples, sem custo, que pode trazer varios beneficios, e que nado
acarreta riscos para a diade mae-filho. Trata-se de uma BOA PRATICA realizada pelos
profissionais de salde no momento do nascimento.

HORA DE OURO (GOLDEN HOUR)

A hora de ouro sao os primeiros 60 minutos criticamente importantes na vida de um
recém-nascido que pode impactar os resultados em curto e longo prazo.

Recomendacdes feitas por varios érgaos cientificos defendem a adocdo de intervencdes
baseadas em evidéncias durante os primeiros 60 minutos de vida pds-natal, para melhor
dar suporte a transicdo fetal para neonatal. O objetivo principal da hora de ouro € usar
intervencdes e tratamentos baseados em evidéncias para um melhor resultado neonatal.

A implementacao de um protocolo de Hora de Ouro leva a melhores resultados em
curto e longo prazo, especialmente em recém-nascidos extremamente prematuros e
de extremo baixo peso ao nascer, como reducdo da hipotermia e hipoglicemia, me-
Ihora da temperatura na admissao, reducao da broncodisplasia pulmonar, reducdo de
hemorragia peri-intraventricular e reducdo da retinopatia da prematuridade (Lamary et
al, 2023; Sheng et al, 2024).

Nos protocolos, é essencial identificar as competéncias e responsabilidades de cada ca-
tegoria profissional envolvida no atendimento durante o periodo que antecede o parto,

o0 momento de nascimento e a admissao do RNPT na unidade neonatal.

Para recém-nascidos >=34 semanas (Sharma et al, 2016):

Briefing.

e Clampeamento do cordao umbilical em tempo oportuno, quando possivel.

e Prevencao da hipotermia.

e Prevencado da hipoglicemia: os recém-nascidos com risco para hipoglicemia devem

ter a glicemia aferida dentro de uma hora apds o nascimento e o tratamento, caso
necessario, iniciado.
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e Suporte ao sistema respiratorio e cardiovascular: O objetivo do suporte do sistema
respiratério é ajudar na transicao da oxigenacao via placenta para o pulmao como
orgao de troca gasosa, com trauma minimo aos pulmdes do recém-nascido. A
equipe de atendimento na sala de parto deve evitar suplementacdo desnecessaria
de oxigénio e ressuscitagdo vigorosa. Seguir as diretrizes da SBP.

e Comunicacdo com a familia: Aos pais de RNs estaveis deve ser explicado sobre a
necessidade de manutencao da temperatura, amamentacdo precoce e medidas
de prevenir infecgdes. Nos casos em que o RN necessitar de internacao em UTIN
ou UCIN, os pais devem ser aconselhados sobre as possiveis intervencdes e sua
ansiedade deve ser amenizada.

RN >=34 semanas com boa vitalidade ao nascer:

e Realizar o contato pele a pele pelo tempo minimo de 1 hora na primeira hora de
vida. Incentivar o aleitamento materno na primeira hora de vida. O contato pele
a pele precoce aumenta as taxas de amamentacdo de um a quatro meses apos o
nascimento e sua duracdo (Moore et al., 2016).

e Os neonatos saudaveis devem iniciar a amamentagcdo no momento em que
apresentarem prontidao para mamar e devem ser considerados os reflexos
instintivos no RN ao nascer (Phillips, 2013). Os reflexos instintivos do RN devem
ser acompanhados na primeira hora e sdo: 1) o choro do parto, 2) relaxamento, 3)
despertar, 4) atividade, 5) repouso, 6) engatinhar, 7) familiarizacdo, 8) sucg¢do e 9)
sono (Phillips, 2013).

12 Estagio: CHORO - ocorre imediatamente apds o nascimento, a medida que os pulmdes do
bebé se expandem. Geralmente termina quando o RN é colocado no peito da mae.

22 Estagio: RELAXAMENTO - comega quando o choro para e dura de 2 a 3 minutos. O RN fica
muito quieto e parado.

32 Estagio: DESPERTAR - comega com pequenos movimentos da cabeca, a medida que o RN abre
os olhos e mostra alguma atividade da boca.

49 Estagio: ATIVIDADE - o RN tem abertura ocular mais estdvel, aumento da abertura da boca e
movimentos de succao.

52 Estagio: REPOUSO - pode ocorrer a qualquer momento entre os outros estdgios. Pode parecer
gue o RN estd descansando, que desistiu de tentar encontrar a mama. A equipe nao deve apres-
sar ou auxiliar um RN para a mama durante o estagio de descanso.

62 Estagio: RASTEJAR - o RN faz pequenos esfor¢cos de empurrar com os pés ou desliza o corpo
em dire¢dao a uma das mamas da mae. Pode levantar o tronco e balancgar a cabega em um esforgo
claro para chegar a mama.



https://youtube.com/playlist?list=PLmeQ9QuZkfPRVUo2hHACVrmHl0LQTi5zQ
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-crianca/principais-questoes-sobre-ame-ate-os-6-meses-o-papel-dos-profissionais-de-saude/
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72 Estagio: FAMILIARIZAGAO - pode durar até 20 minutos enquanto o RN se familiariza com o
mamilo lambendo, tocando e massageando. Durante todos esses estdgios, o RN se move de
maneira proposital, mas sem pressa.

82 estagio: SUCCAO - Apés a familiarizagdo adequada com o novo ambiente e o mamilo da mae,
o recém-nascido abre bem a boca, abocanha o mamilo em uma pega correta e comeca a sugar).
Isso geralmente ocorre cerca de uma hora apds o nascimento.

992 Estdgio: SONO - segue geralmente entre 1,5 e 2 horas apds o nascimento. O conhecimento
dos nove estagios instintivos dos comportamentos do RN fornece um roteiro para tranquilizar a
equipe de que a assisténcia ndo é necessaria e muitas vezes interfere em vez de ajudar.

Fonte: Phillips, 2013

Quando os bebés sdo apressados para o peito antes que todos os seus
sentidos estejam despertados, a pega geralmente ndo é bem-sucedida e

pode resultar em frustracdes e dificuldade na pega posteriormente.

Para recém-nascidos <34 semanas (Sharma, 2016):

Briefing- Equipe da Unidade Neonatal informada sobre o parto prematuro, discussao
detalhada com obstetra sobre condi¢ao do feto e indicagao de parto, distribuicdo

de papéis e responsabilidades a cada membro da equipe. Anamnese materna.
Preparacdo de material para reanimacao.

Clampeamento do cordao umbilical em tempo oportuno, quando possivel.
Prevencdo da hipotermia.

Prevencdo da hipoglicemia: a incidéncia de hipoglicemia & mais comum em recém-
nascidos pré-termos (RNPT), com crescimento intrauterino restrito, baixo peso ao
nascer, filho de mae diabética e com asfixia perinatal. O objetivo do gerenciamento
da hora de ouro inclui aferir o valor da glicose na primeira hora e manter um aporte
hidrico que garanta valores acima de 50 mg/dL com o inicio do aporte hidrico
imediatamente apds o cateterismo umbilical ser realizado.

Suporte ao sistema cardiovascular e respiratorio: o objetivo do suporte do sistema
respiratério é ajudar na transicao da oxigenacao via placenta para o pulmao como
orgao de troca gasosa, com trauma minimo aos pulmdes do RN. A equipe de
atendimento na sala de parto deve evitar suplementacdo desnecessaria de oxigénio
e ressuscitacdo vigorosa. Seguir as diretrizes da SBP para todo o atendimento em
sala de parto. O cateterismo umbilical venoso e/ ou arterial devem ser feitos em RN
de muito baixo peso dentro da hora de ouro.
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e Prevencado de sepse: uso de medidas rigorosas de assepsia durante o manuseio do
recém-nascido. Insercdo de cateter central por equipe treinada. O recém-nascido
gue necessita de antibioticos devido a suspeita de sepse deve receber a primeira
dose de antibidtico de acordo com as recomendacdes cientificas apos coleta da
triagem infecciosa.

e |nvestigacao laboratorial: as investigacdes necessarias que precisam ser feitas
para o recém-nascido devem ser feitas na hora de ouro. As investigacdes incluem
hemograma completo, hemocultura, glicose, analise de gases no sangue arterial e
raio-X de térax conforme a necessidade de cada recém-nascido.

e Suporte nutricional- esses recém-nascidos devem iniciar a NPT (nutricdo parenteral
total) que inclui glicose, lipidios e proteina na hora de ouro. O RNPT que esta estavel
e pode iniciar a alimentacao enteral deve recebé-la dentro da hora de ouro, com
preferéncia ao leite materno. A abordagem global, incluindo alimentacdo enteral,
NPT, fortificacdo do leite humano e contato pele a pele/ Método Canguru, leva a um
melhor resultado de crescimento em recém-nascidos de muito baixo peso.

e Monitoramento/registro: as intervencdes feitas devem ser registradas para que a
melhoria do cuidado possa ser monitorada. Os registros devem incluir anotagao
completa sobre o atendimento em sala de parto, peso ao nascer, temperatura
axilar na admissao a unidade neonatal, tempo de administracao de surfactante,
tempo de cateterizacao umbilical, posicdao do tubo endotraqueal, cateteres
umbilicais e sonda de alimentacao.

e Cuidados no transporte e admissdo do recém-nascido de alto risco.

e Comunicagdo com a familia: os membros da familia devem ser informados sobre
a condicdo do recém-nascido e os planos de acdo. Fotografias do recém-nascido
podem ser realizadas para os pais.

MANUTENCAO DA NORMOTERMIA

A manutencao da temperatura corporal é um passo fundamental para a estabilizacdo
do RN ao nascer. A temperatura corporal durante a admissao, na unidade neonatal, é
um forte preditor de morbidade e mortalidade em todas as idades gestacionais, sendo
considerada um indicador da qualidade do atendimento. Para cada queda de 12C na
temperatura corporal do RN, aumenta-se em 28% a mortalidade neonatal e de 11% na
sepse tardia, dentre outras consequéncias importantes para o RN (Laptook, Watkinson,
2008) (figura 1).
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Figura 1: Consequéncias da hipotermia no recém-nascido

E fundamental que a equipe esteja capacitada para atuar na prevencdo da hipotermia
e outras complicagdes. A boa comunicacdo entre os profissionais e o uso de protocolos
e checklists contribui para um atendimento de qualidade e oportuno. O cuidado com
0 ambiente, temperatura e outros parametros para manter a normotermia sao funda-
mentais na unidade neonatal, no transporte e na sala de parto.

Recomenda-se que a temperatura axilar do RN seja mantida entre 36,5-37,52C (quadro
3), o que inclui o periodo desde o nascimento até a admissdo no alojamento conjunto
ou na unidade neonatal. A temperatura do RN deve ser mensurada de forma periodica
apos o nascimento.

O registro da temperatura & admissdo na unidade neonatal ou no
alojamento conjunto é um indicador de qualidade da assisténcia neonatal.

Quadro 3: Temperatura corporal do recém-nascido

Faixa de normalidade 36,5°C a 37,5°C
Hipertermia Acima de 37,5°C
Hipotermia leve Entre 36°C e 36,4°C
Hipotermia moderada Entre 32°C a 35,9°C
Hipotermia grave Abaixo de 32°C

Fonte: World Health Organization, 1997.
O cuidado com a temperatura do RN antecede o nascimento, devendo-se assegurar
antes, durante e apds o parto a normotermia da parturiente. Para manter a tempera-
tura corporal do RN entre 36,5-37,52C (normotermia), recomenda-se (World Health
Organization, 1997; Almeida e Guinsburg, 2022):
Para todos os recém-nascidos:

e Temperatura da parturiente: 36,52C a 37,5°C.

e Temperatura ambiente na sala de parto de 23 a 25°C.

e Manter as portas fechadas e controlar a circulagao de pessoas para minimizar as correntes
de ar, as quais podem diminuir a temperatura ambiente e levar a perda de calor pelo RN.

e Utilizar Unidade de Calor Radiante (UCR), ligar a fonte de calor radiante antes
do nascimento.
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e Receber o RN em campos aquecidos.
Para o recém-nascido 2 34 semanas:
e \Vigoroso:
¢ Deve ser secado e coberto logo apds o nascimento. O movimento de secar o RN
promove um estimulo tatil que, por meio de um arco reflexo desencadeado por
mecanorreceptores, pode ajudar na transicao respiratoria apds o nascimento.
¢ Manter o RN em contato pele-a-pele com a mae, coberto com tecido de
algodao seco e aquecido. O contato pele a pele contribui para a manutenc¢ao da

normotermia.

0 Retirar os campos Umidos e afastar qualquer compressa fria que possa estar em
contato com o RN.

e Que precisa dos passos iniciais para estabilizagao:
0 Levar para a mesa de reanimacdo envolto em campos aquecidos e posicionado
sob fonte de calor radiante, em decubito dorsal, com a cabeca voltada para o

profissional de saude.

0 Secar o corpo e a regiao da fontanela, desprezar os campos Umidos e, se possivel,
colocar touca.;

0 Sempre que necessario utilizar gases medicinais, aquecé-lo previamente.

Para o recém-nascido < 34 semanas:

E levado & mesa de reanimacdo em campos aquecidos e posicionado sob a fonte de calor
radiante, em decubito dorsal e com a cabeca voltada para o profissional de saude.

e Envolto em saco plastico transparente sem secar o corpo, mantendo a face do lado de fora.
O saco plastico so6 sera retirado depois da estabilizacdo térmica na unidade neonatal.

e Colocar touca dupla (plastico e algodao) apds secar a cabeca.
e Sempre que necessario utilizar gases medicinais, aguecé-lo previamente.

Atencdo para evitar a hipertermia (>37,5°C), pois pode agravar a lesao cerebral em
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pacientes asfixiados.

TRANSPORTE NEONATAL

Previamente ao transporte neonatal, a comunicacdo entre os profissionais de salde da
obstetricia e neonatologia € fundamental, para garantia da vaga e montagem do leito
(Fundacao Oswaldo Cruz, 2018).

O transporte do RN de alto risco deve ser realizado apds a estabilizacdo cardiorrespi-
ratoria e da temperatura do RN. Os RNs que recebem VPP prolongada ou reanimacgao
avancada (intubacdo traqueal, massagem cardiaca e/ou medicacdo) devem ser monito-
rados até estabilizarem. E contraindicado o transporte de pacientes com FC <100 bpm,
com risco iminente de parada cardiaca.

Para realizar um transporte seguro, qualquer que seja a distancia do centro obstétrico a
unidade neonatal, serdo necessarios cuidados especificos para a manutenc¢ao da nor-
motermia, vias aéreas pérvias, suporte respiratdrio e acesso vascular.

Para realizar a transferéncia do RN a unidade neonatal em incubadora de transporte, a
incubadora deve ser mantida com a bateria carregada e ligada a rede elétrica até o mo-
mento do transporte propriamente dito, com temperatura adequada de acordo com o
peso estimado de nascimento (quadro 4).

Quadro 4: Temperatura da incubadora de transporte,
de acordo com o peso estimado de nascimento

Peso (gramas) Temperatura da incubadora
<1001 36°C-37°C
1001 - 2000 35°C-36°C
2001 - 3000 34°C - 35°C
> 3000 32°C - 34°C

Fonte: Fonte: Marba et al, 2024.

Equipamento, materiais e medicamentos necessarios devem estar disponiveis junto a
incubadora de transporte (Quadro 5).



Quadro 5: Equipamento, materiais e medicamentos necessdrios para o
transporte seguro do RN de alto risco

Fatores Antenatais

e |Incubadora de parede dupla.

e Saco plastico transparente de
polietileno de 40x60cm e touca de 13
ou de malha tubular.

e Termobmetro digital.

Monitorizagao

e Estetoscopio neonatal.

e Aparelho para controle de glicemia
capilar, com sensibilidade para valores
baixo.

e Monitor multiparamétrico com sensor
de oximetria de pulso neonatal, cabo
de monitoracao cardiaca de 3 vias
com eletrodos neonatais e cabo para
pressdo arterial nao invasiva com
manguitos 1, 2, 3 e 4.

Obs: Na auséncia do monitor
multiparamétrico, utilizar oximetro de
pulso com bateria, cabo e sensor para RN

Permeabilidade de vias aéreas

e Compressa branca ou fralda (para
coxim).

e Travesseiro de gel ou ar.
e Canulas de Guedeln20e 1.

e Mascara laringea n? 1.

Aspiracao

e Sondas de aspiracdo: traqueal (n?
8 /10) e gastrican?(6/8/10) (2
unidades de cada).

e Seringa de 20 mL (2 unidades) para
aspiracao.




Oxigenoterapia

2 tubos de silicone (diametro- 1 cm)
para conexdo a fonte de gases e ao
vacuo.

Cilindros de O2 e ar comprimido
de aluminio de 0,5-1,0m3 com
fluxdbmetro.

Halo (capacete/capuz) com altura
ajustada a incubadora de transporte.

Cateter nasal de O2 (canula nasal
sobre orelha, modelo infantil 2,1m).

Reanimador

Baldo autoinflavel com volume
maximo de 750 mL, reservatoério de
02 e valvula de escape para 30-40
cmH20.

Mascaras faciais transparentes ou
semitransparentes, com coxim n2
00/0/1, de preferéncia redondas
(para prematuros) e anatdmicas (para
RN a termo).

Ventilagdo mecanica e CPAP
nasal

Ventilador mecanico eletrénico com
fluxo continuo e limitado a pressao
com umidificador aquecido.

Ventilador mecanico manualem T.

Prongas nasais 0, 1 e 2 e circuito
para CPAP.

Umidificador condensador
higroscépico neonatal (HME heat
moist exchanger).




Intubagao traqueal

Laringoscopio com lamina reta n?
00/0/1 com pilhas sobressalentes.

Canulas traqueais de diametro
uniforme, sem balonete, com linha
radiopacade 2,5/3,0/3,5/4,0 mm
(2 unidades de cada).

Pinca de Magill.

Bandagem elastica adesiva propria
para fixacdo da canula traqueal em H.

Drenagem tordcica

Dreno tubular de torax em PVC com
fio guia rigidon? 10 / 12.

Caixa com material estéril: 1 cabo de
bisturi, 1 tesoura iris reta, 2 pingas tipo
Kelly reta, 1 pinca tipo Kelly curva, 1
Backaus, 1 pinca angulada delicada, 1
pinca Adson com dente, 1 pinca Adson
sem dente, 1 mixter baby, 1 porta agulha
e fio agulhado de mononylon 4.0.

Valvula de Heimlich (valvula que
permite a passagem de fluido ou ar
em uma Unica direcdo, evitando o
refluxo para a cavidade pleural).

Administracao intravascular

Bomba de infusao perfusora com
bateria (duracdo minima- 1h).

Seringa de 20 mL (é possivel usar
seringas de 5, 10, 20 e 50 mL).

Tubo extensor fino de 120 cm.

Acesso vascular periférico

Cateter intravenoso agulhado n2 25
/ 27 (escalpe) e cateter intravenoso
flexivel sobre agulhan222 /24 (2
unidades de cada).

Seringas de 3 e 5 mL (2 unidades de
cada).

Tala para fixacdo do membro.




Cateterismo umbilical

Cateter umbilical 3,5/5/ 8F (2
unidades de cada).

Campo fenestrado estéril e cadarco de
algoddo ou gaze estéreis.

Caixa com material estéril: 1 cabo de
bisturi, 1 tesoura iris reta, 2 pingas Kelly
reta, 1 pinca Kelly curva, 1 Backaus, 2
pincas delicadas com dente, 2 pingas
delicadas sem dente, 1 porta agulha e
fio agulhado de mononylon 4.0.

Torneira de 3 vias (2 unidades) e fita
métrica estéril.

Acesso intra-0sseo

Agulha intra-6ssea ou agulha espinhal
numero 18G.

Agulha hipodérmica ou escalpe 18G.
Material para anestesia pré-puncao.
Conectorem T.

Fita adesiva para fixacdo da agulha e
tala para fixacdo de membro.




Outros materiais e Agulhas 25/7 e 20/5 (3 unidades de
cada).

e Seringasde 1/3/5/10mL (2
unidades de cada.

e Sonda Vesical.

e Tubo seco, frasco com EDTA e
hemocultura (2 unidades de cada).

e Saco coletor de urina para recém-
nascido.

e (Caixa de isopor para acondicionar
fluidos organico.

 Alcool etilico a 70% ou Clorexedine.
e Fita adesiva hipoalergénica.

e Bandagem elastica.

e Algoddo ou gazes estéreis.

e |uvas de procedimento e luvas
estéreis.

e Pulseira de identificacdo do recém-
nascido.

e Cintos de seguranca para o RN na
incubadora: <1500g: 1 faixa no toérax;
>1500g: 1 faixa no torax e 1 faixa em
volta das pernas.

e Tesoura.

e Equipamentos de protecdo para
a equipe de atendimento: 6culos,
mascaras, gorros e aventais.

e (Cardioversor.

Fonte: Marba et al, 2024.

Quando necessario realizar a hipotermia terapéutica, ndao ha indicagdao de iniciar na
sala de parto. Primeiro, é necessario reunir as evidéncias clinicas e/ou bioquimicas de
risco importante do aparecimento de encefalopatia hipdxico-isquémica moderada ou
grave. Dessa forma, durante o transporte da sala de parto a unidade neonatal, deve-se
garantir a normotermia do RN.



CPAP NA SALA DE PARTO

O CPAP é um modelo de suporte respiratorio ndo invasivo que utiliza um fluxo continuo
de gas ao RN em respiracdo espontanea para manter uma pressao constante de disten-
S30 NOS espacos aéreos e garantir a adequada capacidade residual funcional. O CPAP
na sala de parto tem sido aplicado de forma crescente nos RNPT e RNPT tardios com
desconforto respiratério. Recomenda-se que o CPAP administrado na sala de parto seja
idealmente administrado com o aparelho gerador de bolhas, com o uso da interface
pronga nasal, de tamanho adequado para cada RN. Na auséncia desse aparelho, a pron-
ga pode ser acoplada no ventilador convencional e, como Ultima opc¢ao, oferecer CPAP
por mascara facial conectado ao ventilador mecanico manual com pecaem T.

O CPAP nasal ajuda a manter os espacos aéreos dos pulmdes imaturos e deficientes
em surfactante, levando a um recrutamento mais homogéneo desses espacos aéreos
durante a inspiracao e garantindo a capacidade residual funcional durante a expiracao,
0 que evita o atelectasia. Com isso, diminui a migracao de células inflamatoérias para os
espacos aéreos e a formacao da membrana hialina, caracteristica da Sindrome do Des-
conforto Respiratorio. Teoricamente, quanto mais cedo o CPAP ¢é aplicado, mais estavel
ficam os espacos aéreos e menor € o processo inflamatorio. O CPAP nasal também con-
tribui para os RN com dificuldades para a transicao respiratoria da vida fetal para a vida
extrauterina, na qual os pulmdes estdo preenchidos por liquido. E indicado quando:

e RN que apresenta respiragao espontanea, FC >100 bpm, mas esta com desconforto
respiratorio.

e RN que logo apds os passos iniciais apresenta desconforto respiratorio e/ou Sat02
abaixo da esperada na transicao normal, com FC >100 bpm e respiracdo espontanea.

e RN que precisou de VPP por mascara facial ou laringea, esta com a FC >100 bpm
e respiracdo espontanea, mas apresenta SatO2 abaixo do alvo e/ou desconforto
respiratorio.

e RN que precisou de VPP por canula traqueal, foi extubado e esta com a FC >100 bpm
e respiracdo espontanea, mas apresenta SatO2 abaixo do alvo e/ou desconforto
respiratorio.

e RNPT menor que 30 semanas de idade gestacional com respiracao espontanea,
mesmo sem esforco respiratorio.



Todos os RNs em uso de CPAP devem estar com monitor cardiaco e oximetro de pulso
bem locados. Lembrar que o uso de gases umidificados aquecidos durante a adminis-
tracdo do CPAP é medida importante para a manutencdo da normotermia. Ajustar a
oferta de O2 de acordo com a SatO2 alvo. Quando o uso do CPAP se prolongar por mais
do que alguns minutos, considerar a insercdao de sonda orogastrica.

SULFATO DE MAGNESIO PARA NEUROPROTECAO

O uso do sulfato de magnésio como agente neuroprotetor fetal em gestacdes com risco
de parto prematuro é importante na reducao da morbimortalidade infantil, especial-
mente no que diz respeito aos impactos neurologicos da prematuridade. A prematuri-
dade é um problema global significativo, e intervencdes que possam mitigar seus efei-
tos sdo essenciais para melhorar os desfechos neonatais (Félix et al., 2017).

O sulfato de magnésio é apontado como uma estratégia eficaz para neuroprotecao
fetal, principalmente em casos de prematuridade moderada e extrema (antes de 32 se-
manas de gestacdo). Estudos tém demonstrado que o uso dessa terapia estd associado
a reducao do risco de paralisia cerebral em recém-nascidos pré-termo, o que levou a
Organizacdao Mundial da Saude (OMS) a recomendar seu uso desde 2015.

Quando e como usar sulfato de magnésio
O uso do sulfato de magnésio para neuroprotecdo fetal/neonatal em situacdes especifi-
cas de risco de parto prematuro iminente ou prematuridade extrema (< 32 semanas de

gestacdo). Principais recomendacdes e consideracdes (Félix et al., 2017; Borges, 2023):

Indicagdes para uso do sulfato de magnésio:

Trabalho de parto ativo com dilatagdo cervical = 4 cm, com falha ou contraindicacao
a tocolise, ou progressao cervical documentada.

e Bolsa rota prematura com trabalho de parto ativo.

e |dade gestacional < 32 semanas.

e |ndicacdes fetais ou maternas que exigem interrupc¢ao da gestacao.



Administragao do sulfato de magnésio:

O sulfato de magnésio deve ser iniciado, idealmente, dentro de 4 horas antes do parto.

Dose inicial: 4 g IV, infundidos em 30 minutos.

Dose de manutencdo: 1 g/h por infusdo continua até o nascimento.

Suspensao: Caso o parto ndo ocorra em até 24 horas, o sulfato de magnésio deve
ser descontinuado.

Consideragoes importantes:

Se o sulfato de magnésio for iniciado para neuroprotecao, a tocolise deve ser
interrompida.

O parto ndo deve ser postergado para administrar sulfato de magnésio se houver
indicacGes maternas ou fetais para parto de emergéncia.

Utilizar os mesmos protocolos de monitoramento aplicados em casos de pré-
eclampsia/eclampsia.

Monitorar frequéncia cardiaca fetal conforme recomendacdes de vigilancia fetal
anteparto e intraparto.

O sulfato de magnésio pode causar hipotonia ou apneia no recém-nascido, o que
pode interferir na avaliacao neuroldgica inicial. A equipe neonatal deve estar ciente
desses efeitos para evitar interpretacdo equivocada.

Nado ha evidéncias suficientes para justificar a repeticdo do tratamento com sulfato
de magnésio em um mesmo caso.

O uso deve ser individualizado, considerando riscos e beneficios, e baseado em
evidéncias clinicas atualizadas.

O sulfato de magnésio é uma intervencao eficaz para neuroprotecao fetal/neonatal em
casos de prematuridade extrema (< 32 semanas), mas seu uso deve ser criterioso, com
monitoramento adequado e seguindo protocolos estabelecidos. A seguranca materna
e neonatal deve ser priorizada, e a terapia deve ser ajustada conforme as condicdes
clinicas e novas evidéncias.



Apesar dos beneficios, é importante monitorar e ajustar o uso do sulfato de magnésio a
medida que novas evidéncias clinicas surgem. Isso é importante para garantir que a te-
rapia seja aplicada de forma segura e eficaz, maximizando os beneficios e minimizando
0S riscos para maes e recém-nascidos.

O sulfato de magnésio é uma ferramenta valiosa na prevencao de danos neurolégicos
em prematuros, mas seu uso deve ser cuidadosamente avaliado e adaptado com base
em evidéncias atualizadas e nas caracteristicas especificas de cada caso.

ASFIXIA PERINATAL

Asfixia perinatal, por definicao, € uma condicao causada ao RN, secundaria a ma oxigena-
cdo ou inadequada perfusao sistémica, que ocorre no periodo perinatal e pode acontecer
imediatamente antes, durante ou apds o nascimento (Fundacado Oswaldo Cruz, 2024).

A asfixia perinatal € uma doenca grave com elevada incidéncia, 1 a 6 / 1.000 nascidos vivos
em paises desenvolvidos e expressivamente maior nos paises em desenvolvimento, repre-
sentando a terceira causa mais comum de morte neonatal no mundo, estimado em 23%. O
acometimento é multissistémico, destacando-se o comprometimento neuroldgico denomi-
nado encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2022).

Abordagens e intervengdes para minimizar o impacto dessa doenca que podem ser
chamados de “quatro pilares da prevencao da asfixia perinatal”, sdo: pré-natal ade-
quado; assisténcia especializada na sala de parto, principalmente durante o minuto
de ouro; tratamento especializado em UTI, além de acompanhamento; e reabilitacdo
pos-alta hospitalar (Fundacdao Oswaldo Cruz, 2024).

A prevencdo da asfixia € o melhor caminho a seguir. O cuidado da equipe de saude é
fundamental desde o pré-natal, tentando identificar as gravidezes de risco, até a aten-
¢ao ao parto e ao nascimento. Quando se fala de monitorizacao da gestante no parto,
é preconizado o cuidado um a um e, pelo menos no Brasil, isso ndo é realidade nos
servicos publicos e privados. Cabe destacar, que o uso de ocitocina, inducdo de parto e
amniotomia ndao devem ser realizados de forma indiscriminada, pois aumentam o risco
de asfixia ao nascer, dentre outros desfechos negativos. Assim, os referidos procedi-
mentos devem ser realizados com indicacdo clinica, baseado nas melhores evidéncias
e ndo apenas na opinido dos profissionais (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2024).

Em casos de diagndstico da asfixia perinatal, algumas condutas sao contraindicadas,
devido a limitacao de evidéncias que comprovem beneficios, como: uso profilatico de
fenobarbital e a eritropoetina.


https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/curadoria-atencao-ao-nascimento/
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/busca-avancada-postagem/?post_types=mulher&_sft_mulher-type=pre-natal
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/busca-avancada-postagem/?post_types=mulher&_sft_mulher-type=pre-natal
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/principais-questoes-sobre-uso-de-oxigenio-em-prematuros-na-sala-de-parto/
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/curadoria-atencao-ao-nascimento/

Em 2021, especialistas e instituicdes renomadas listaram os 10 Passos Basicos para
o Atendimento ao RN com Asfixia Perinatal (Fundacdo Oswaldo Cruz et al., 2021).
Sao eles:

1. Seguir as Diretrizes do Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira
de Pediatria (PRN/SBP).

2. Obter gasometria do corddo / recém-nascido na primeira hora de vida e realizar
exame neurolodgico na UTl usando uma escala padrao.

3. Controlar temperatura durante a reanimacao e a admissao na UTI mantendo o RN
em normotermia durante a avaliacdo.

4. Realizar acesso venoso central (umbilical) para administracdo de liquidos e glicose.

5. Oferecer uma taxa hidrica diaria inicial entre 40-60ml/kg/dia com ajustes de
acordo com balanco hidrico a cada 12h.

6. Evitar a infusdo excessiva de liquido e indicar expansao de volume somente em
situacdes especiais.

7. Controlar glicose, sédio, potédssio, hemoglobina/hematdcrito e coagulograma/
plaguetas a cada 12h no primeiro dia de vida e depois, a cada 24h. Evite correcdes
rapidas de calcio.

8. Controlar adequadamente a pressdo arterial.

9. Fornecer, se necessario, suporte respiratorio invasivo ou nao, e manter SpO2 entre
90-95% com gasometria normal.

10.Iniciar hipotermia terapéutica nas primeiras 6h de vida se RN apresentar
encefalopatia moderada ou grave, se possivel com neuromonitorizacdo para
identificacdo correta de crises convulsivas.

Apos realizar as manobras de reanimacao neonatal na sala de parto, conforme dire-
trizes do PRN/SBP e prover estabilizacdo do RN na UTI, deve-se avaliar os critérios de
elegibilidade para indicacdo de hipotermia terapéutica.

Em RN com asfixia, o grau de encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) pode evoluir rapida-
mente e por isso, caso o RN ndo apresente sinais de EHI moderada ou grave em uma pri-
meira avaliacdo, o exame clinico deve ser repetido de hora em hora até a sexta hora de vida.



E obrigatéria a presenca de encefalopatia moderada ou grave ao exame neurolégico cli-
nico para inicio da hipotermia terapéutica, sendo comumente utilizado, para avaliacao,
o escore de Sarnat modificado (quadro 5) (Sanart e Sanart, 1976; Queensland Clinical

Guidelines, 2023; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2022).

Quadro 6: Escore modificado de Sanart

normal estégio 1 (leve) estégio 2 estdgio 3
(moderada) (grave)
Nivel de Alerta, responsivo | Hiperalerta, Letdrgico ou Estupor ou coma
consciéncia e estimulos responde a embotamento
externos estimulos
minimos,
inconsoldvel
Atividade Normal Normal ou Diminuida Ausente
aumentada
Postura Normal Flexao distal leve | Flexao distal Descerebragao
moderada,
completa
extensao
Tonus Normal Tonus periférico | Hipotonia (focal Flacido ou rigido
normal ou ou generalizada)
ligeiramente ou hipertonia
aumentado

Reflexos primitivos (circule apenas o nivel mais alto em cada sinal; a pontuagdo mdaxima é de
apenas 1 em qualquer categoria)

Sucgao Normal Normal ou Fraca ou ausente | Ausente
incompleta

Moro Completo Completo, limiar | Incompleto Ausente
baixo

Sistema autondmico (circule apenas o
apenas 1 em qualquer categoria)

nivel mais alto em cada sinal; a pontuagao maxima é de

Pupilas No escuro: Midriase Constritas Desviadas /

2.5-4.5 mm dilatadas / ndo
reativas a luz

Na luz: 15-25 mm

Frequéncia 100-160 bpm Taquicardia Bradicardia Variavel

cardiaca (>160 bpm) (<100 bpm)

Respiracao Regular Hiperventilacdo Periddica Apneia ou requer

(>60 rpm) ventilacdo

Legenda: EHI — encefalopatia hipoxico-isquémica. | Nota: O nivel de encefalopatia serd atribuido com base em
qual nivel de sinais (moderado ou grave) predomina entre as seis categorias. Se sinais moderados e graves sao
igualmente distribuidos, e a designacdo é entdo baseada no nivel mais alto da categoria 1, o nivel de consci-
éncia. Se o nivel de consciéncia for igual, a designacdo do estagio da EHI serd baseada no ténus (Categoria 4).
Uma crianca com convulsGes sera EHI moderada ou grave, dependendo do exame neuroldgico. A convulsdo
com EHI normal ou leve ou EHI moderada no exame neuroldgico serd “EHI moderada”. A convulsdo com EHI

grave serd “EHI grave”.

Fonte: Sanart e Sanart, 1976; Queensland Clinical Guidelines, 2023; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2022



Hipotermia terapéutica

A Hipotermia Terapéutica melhora a sobrevivéncia e o neurodesenvolvimento em re-
cém-nascidos com EHI moderada ou grave. Consiste no resfriamento corpoéreo inicia-
do dentro das 6 primeiras horas de vida, visando uma temperatura central alvo de 33 a
342C pelo periodo de 72h (Tagin et al., 2012)

Meta-analise conduzida pela Cochrane incluiu 11 ensaios clinicos randomizados e 1505
RNs, evidenciou que a hipotermia terapéutica é benéfica em RN a termo e RNPT tar-
dio com encefalopatia hipdxico-isquémica (Jacobs et al., 2013). O resfriamento reduz
a mortalidade sem aumentar a incapacidade grave em sobreviventes. Os beneficios do
resfriamento na sobrevivéncia e no neurodesenvolvimento superam os efeitos adver-
sos de curto prazo (Jacobs et al., 2013). A hipotermia deve ser instituida em RN a termo
e RNPT tardio com encefalopatia hipdxico-isquémica moderada a grave se identificada
antes das seis horas de vida.

Os RNs tratados devem se enquadrar nos critérios de inclusao:

e EHI moderada ou grave (avaliar critérios de Sarnat e crises convulsivas).

e |dade gestacional > 35 semanas.

e Peso de nascimento 21800.
O uso de neuromonitorizacao com eletroencefalograma (EEG) continuo ou EEG de am-
plitude integrada (aEEG) é preconizado para correta identificacdo e tratamento de cri-
ses convulsivas.
O resfriamento pode ser total ou seletivo da cabeca. Nao ha diferenca de beneficios
entre os dois métodos. No Brasil o resfriamento total é mais utilizado. A temperatura

central (retal ou esofagica) deve ser acompanhada continuamente e ser mantida entre
33 a 349C pelo periodo de 72h.

A hipotermia terapéutica ndo impede a alimentagdo do recém-nascido.

Apds o periodo de 72 horas, o reaquecimento deve ocorrer elevando a temperatura
corporal do RN em 0,2 a 0,52C por hora até atingir a normotermia.
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QUESTOES ETICAS

As questdes relativas as orientacdes para iniciar ou interromper as manobras de reani-
macado neonatal sao controversas e dependem do contexto nacional, social, cultural e
religioso, no qual os conceitos de moral e ética sao discutidos.

Decisdo sobre inicio das manobras de reanimacao neonatal:

Para o RN >34 semanas, com anomalias congénitas letais ou potencialmente letais:
é recomendavel ter a comprovacao diagnostica antenatal, os avangos terapéuticos

existentes e discussdo prévia entre equipes de obstetricia, pediatria e a familia para
decidir quanto a conduta em sala de parto (Almeida e Guinsburg, 2022).

Recém-nascidos com IG <34:

¢ RN com menos de 22 semanas de gestacdo sdao muito imaturos para sobreviver

com a tecnologia atual. Esses RNs precisam ser recepcionados por uma equipe
apta a fornecer conforto ao concepto e apoio a mae, ao pai e a familia (Guinsburg
e Almeida, 2022).

RN com 25 semanas ou mais apresentam taxas significativas de sobrevida e, em
grande propor¢ao, sem sequelas graves, sendo justificada a maxima intervencao
em termos de reanimacdo na sala de parto (Guinsburg e Almeida, 2022).

RN entre entre 22 e 24 semanas: a sobrevivéncia e o progndstico sao incertos
e ha duvida sobre qual a melhor conduta a ser adotada e sobre o grau de
investimento e intervencdo a ser feito (Guinsburg e Almeida, 2022).

A estimativa da idade gestacional e do peso durante a gestacao podem ser
imprecisos. Outros fatores, influenciam o risco de morte de prematuros extremos

e precisam ser levados em conta na tomada de decisao, por exemplo, presenca de
corioamnionite, desnutricao intrauterina, gemelaridade e uso do corticoide antenatal,
entre outros. Assim, cada instituicao deve elaborar protocolos relativos a abordagem
perinatal da diade mde-concepto e a decisdo quanto a iniciar a reanimagao em
prematuros extremos deve ser individualizada e, sempre que possivel, compartilhada
com os pais antes do nascimento (Guinsburg e Almeida, 2022).

Decisao quanto a interrupg¢ao das manobras de reanimag¢ao neonatal:

O risco de obito e a presenca de sequelas moderadas ou graves do desenvolvimento
neurolodgico dos sobreviventes é maior apds 10-20 minutos de reanimacgao
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avancada. No entanto, ndo ha evidéncias de duracao especifica das manobras de
reanimacao que possam predizer a morbimortalidade (Almeida e Guinsburg, 2022).

O indice de Apgar de 0 ou 1 aos 10 minutos é um forte preditor de
morbimortalidade. Contudo, estudos mostram desfechos favoraveis em alguns RN
com assistolia aos 10 minutos de vida, especialmente se submetidos a hipotermia
terapéutica. Os dados sdo mais limitados quando se trata dos sobreviventes que
receberam 20 minutos ou mais de reanimacdo avancada (Foglia et al, 2020).

Se, apesar da realizacdo de todos os procedimentos recomendados, o RN necessitar
de reanimac¢do avancada de modo continuado, sugere-se a discussdo a respeito

da interrupcdo dos procedimentos entre a equipe e a familia. Quando houver
impossibilidade de conversar com algum membro da familia, os membros da equipe
de reanimacdao devem agir de acordo com o melhor interesse do RN.
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SIGLAS

CPAP Pressdao Positiva Continua nas Vias Aéreas

DBP Displasia broncopulmonar

FiO, Fracao inspirada de oxigénio

NIPPV Nasal intermittent positive pressure ventilation
PEEP Pressao expiratoria final positiva

RN Recém-Nascido

RNPT Recém-nascido pré-termo

VMI Ventilagado mecanica invasiva

VPP Ventilagao com pressao positiva

VNI Ventilagao nao invasiva
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TOPICOS DE DESTAQUE

e Use CPAP desde a sala de parto e evite intubar o recém-nascido.

e O uso precoce do CPAP nasal em sala de parto reduz a necessidade de intubacgao traqueal,
uso de surfactante, broncodisplasia e morte do recém-nascido pré-termo.

e (O CPAP ¢ indicado na sala de parto para todos os recém-nascidos com menos de 30
semanas de idade gestacional com respiracdo espontanea sem desconforto respiratério, ou
qgualquer recém-nascido com desconforto respiratério que nao estabilize apds a Ventilacao
com Pressao Positiva.

e Uma assisténcia qualificada é fundamental para atendimentos com bons desfechos,
principalmente no que diz respeito a criangas que precisam de suporte prolongado.

e Administrar corticoide antenatal em todas as gestantes com iminéncia de trabalho de parto
prematuro (<34 semanas).

e Evitar aintubacado traqueal e a ventilagdo mecanica e, em casos essenciais, usar pelo
menor tempo possivel.

e Administrar o surfactante pulmonar exdgeno em modo resgate precocemente,
preferencialmente com uso da técnica de cateter fino.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 2
CABE AOS GESTORES

1. Organizar a Unidade Neonatal com estrutura fisica, equipe qualificada e em numero
adequado, parque tecnoldgico e respectiva manutencao preventiva e corretiva e com
insumos para o cuidado ao recém-nascido de acordo com evidéncias cientificas, diretrizes e
normativas nacionais.

Pontos criticos na estrutura e processo do cuidado:

Disponibilizar equipe qualificada e em nimero adequado para o cuidado constante na
utilizacdo do CPAP nasal em sala de parto, transporte do recém-nascido e Unidade Neonatal.

e Disponibilizar insumos adequados, suficientes e de tamanhos variados para a utilizacdo
do CPAP nasal em sala de parto, transporte do recém-nascido e Unidade Neonatal.

e Estimular a equipe assistencial a manter atualizada a padronizacdo de rotinas do cuidado
ao RN, incluindo os protocolos relacionados a indicagcao, manutencao e suspensado do
CPAP nasal.

e Administrar surfactante pulmonar, se houver piora da necessidade de oxigénio,
preferencialmente nas primeiras duas horas de vida.

e Administrar surfactante, preferencialmente por cateter fino, caso a crianca esteja em
respiracao espontanea em uso de CPAP.

e Administrar surfactante pelo tubo tragueal em recém-nascidos pré-termos intubados
ao nascimento, ou logo apds o nascimento com fadiga respiratoria.

2. Promover educagao permanente das equipes de saude visando o uso precoce e adequado
do CPAP nasal nos recém-nascidos com indicacao clinica.

3. Monitorar o desempenho de sua unidade, identificando resultados significativos para
reducdo da morbimortalidade.

4. Promover acles que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 2
CABE AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

e Prestar cuidados centrados no recém-nascido e em sua familia.

e Garantir a comunicagdo efetiva com a familia e entre os profissionais da equipe multidisciplinar,
visando o cumprimento do plano terapéutico e adesao as boas praticas no cuidado.

e Manter estrutura do servico organizada, equipamentos em perfeito funcionamento e
insumos adequados e suficientes para o atendimento do recém-nascido de risco.

e Prover cuidados baseados em recomendacdes cientificas, sobre sobre as indicacdes e
cuidados do uso do CPAP nasal. Usar ventilacdo invasiva apenas em casos essenciais e pelo

menor tempo possivel.

e Manter-se atualizado participando das atividades de educacdao permanente e outras
oportunidades de aprimoramento nos cuidados.

e Iniciar o antibidtico apenas em situacdes necessarias de acordo com protocolos pré-
estabelecidos, e suspender tratamento em 36-48 horas quando a infec¢do for descartada,
de acordo com a evolucao clinica e resultados de culturas negativas.

e Realizar todos os registros de forma adequada em prescricdes e prontuarios.

e Participar das atividades de monitoramento do uso do CPAP nasal.

e Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



INTRODUCAO

A principal causa de internacdo nas Unidades Neonatais ocorre por disturbios respi-
ratorios associados a imaturidade estrutural e funcional do sistema respiratdrio dos
recém-nascidos (RN). A introducdo da ventilagdo mecanica invasiva (VMI) a partir dos
anos 70 foi um dos grandes avancos da Neonatologia, contribuindo para um aumento
significativo da sobrevida de RNs com problemas respiratérios. No entanto, o uso da
VMI se mostrou associado ao desenvolvimento de complicacdes a curto e longo prazo,
como pneumotorax, hemorragia pulmonar, atelectasia pulmonar, pneumonia associa-
da a VMI e a doenca pulmonar cronica, denominada displasia broncopulmonar (DBP)
(Torres-Castro et al., 2016).

Assim, o uso de pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) surgiu como uma estra-
tégia de suporte respiratorio nao invasivo que permite evitar ou postergar a intubacao
endotraqueal e a ventilacdo mecanica em muitos RNs elegiveis, diminuindo significati-
vamente a incidéncia de ventilacao por VMI e consequentemente suas complicacdes.

O CPAP, sigla em inglés para Continuous Positive Airway Pressure, consiste na aplicacao
de pressao positiva continuamente nas vias aéreas de forma nao invasiva, durante um
ciclo respiratdrio, sendo o gas inspirado composto pela mistura de ar comprimido e
oxigénio, com o objetivo de evitar a completa eliminacdo do ar, manter a capacidade
residual funcional, aumentar a pressdo intra-alveolar e sua estabilidade, permitir entao
a melhora das trocas gasosas e impedir o colapso das vias aéreas durante o esforco
inspiratorio (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2017). Pode ser utilizado como interface do CPAP
uma pronga nasal (reta ou curva) ou mascara.

O primeiro uso de tal modalidade ventilatdria na neonatologia se deu em 1971 como
método terapéutico para diversas doencas respiratérias quando Gregory e colaborado-
res relataram administrar CPAP através de um tubo endotraqueal para tratar neonatos,
lactentes e criangas pequenas com sindrome do desconforto respiratorio, resultando
em uma diminuicao da mortalidade (Gregory et al., 1973).



Beneficios

Reduz:

e Necessidade de oxigénio.
e Trabalho respiratério.
e Apneia obstrutiva devido a imobilizacdo das vias aéreas superiores.
e Desvio intrapulmonar.
e Utilizacao de surfactante endogeno.
e Atelectasia e fechamento das vias aéreas.
e Necessidade de VMI e suas complicacdes.
Melhora:
e Transicdo para a vida extrauterina facilitando a depuracao do fluido pulmonar.
e Complacéncia pulmonar e estabiliza a parede toracica complacente.
e (Capacidade residual funcional, o que diminui o trabalho respiratorio.
e Distende a laringe e reduz a resisténcia das vias aéreas subgloticas.
e Oxigenacdo e mantém o volume pulmonar.

e Sincronia toracoabdominal.

Populacdo-alvo

Na sala de parto:

e Recém-nascido pré-termo (RNPT) menor que 30 semanas com respiracao
espontanea, sem esforco respiratorio.

e Qualquer RN com desconforto respiratorio que nao estabilize apds a ventilacao
com pressdo positiva (VPP).




Populacdo-alvo

Na Unidade Neonatal:

e RNPT menor que 30 semanas com respiracao espontanea, sem esforco respiratorio
(caso ndo tenha iniciado na sala de parto).

e Todo o RN que apresente sinais de desconforto respiratorio, identificado a partir
dos seguintes sinais:

¢ necessidade de FIO2>21% para manter saturacao de oxigénio >=90%;
¢ presenca de retraces moderadas subesternal e/ou supraesternal;

¢ grunhidos e/ou geméncia;

¢ apneia (bradicardia e cianose);

¢ incremento de 20% a mais na frequéncia respiratéria esperada para a idade
do RN;

e pos-extubacao em RN a termo ou pré-termo, considerando a doenca de base.

Indicacoes de uso do CPAP

e Condicdes clinicas em que o RN apresente capacidade residual funcional reduzida,
tais como: sindrome do desconforto respiratorio, taquipnéia transitoria do RN,
edema pulmonar.

e Apneia da prematuridade.

e Traqueomalacia e outras anormalidades das vias aéreas inferiores.

e Atelectasias- prevencao e tratamento.

e Doengas heuromusculares com respiragao espontanea.

e Paralisia do nervo frénico.

e Sindrome de aspiracdao meconial.
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Contraindicacdes do uso de CPAP

Contraindicagoes absolutas:

hérnia Diafragmatica congénita, ndo tratada (pré-operatério);

atresia de coanas;

fistulas traqueo-esofagicas;

instabilidade cardiovascular grave;

distUrbios neuromusculares associados a depressdo respiratoria grave.
Contraindicacao relativa:

e Doencas do trato gastrointestinal ndo tratadas ou pds-operatdrio imediato e
recente das mesmas (atresia, ma rotacdo, gastrosquise, ou volvo).

e Anormalidades craniofaciais que impediriam a aplicacdao da interface CPAP.

Critérios de falha do CPAP nasal

Devem ser considerados critérios de falha da CPAP nasal e, subsequentemente, indi-
cacao da necessidade de intubacao:

e Apneias frequentes, que necessitam de estimulacdo em paciente ja recebendo
tratamento com metilxantina (> 6 episddios em 6 horas ou > 12 episddios em 12
horas).

e Apneia grave (1 ou 2 episddios) que necessite de VPP.
e |nsuficiéncia respiratéria progressiva, definida pela necessidade de fracao inspirada
de oxigénio acima de 0,5 ou 0,6 para manter a saturacdo de oxigénio na faixa

desejada (91 a 95%).

e Acidose respiratéria grave (pH < 7,20 com pressao parcial de diéxido de carbono —
PCO2 > 60 mmHg).

Fonte: Fundagdo Oswaldo Cruz, 2017; 2022; Queensland Clinical Guidelines, 2024; Bhering et al., 2022.



TIPOS DE CPAP NASAL

Existem trés tipos de CPAP: CPAP de bolhas ou bubble CPAP, CPAP no ventilador meca-
nico e o Nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV).

CPAP de bolhas ou bubble CPAP

E um sistema gerador de pressdo continua em selo d’agua ou de bolhas, também co-
nhecido como bubble CPAP, é mais simples, menos invasivo, tem menor custo e um
efeito benéfico relacionado a oscilagcdes de pressao em alta frequéncia, causada pelo
borbulhamento da agua. A frequéncia dessa oscilacdo se assemelha a frequéncia utili-
zada durante a ventilacdo de alta frequéncia invasiva. Tais oscilacdes de pressdo em alta
frequéncia sdo mais eficazes em promover recrutamento pulmonar e aumentar a troca
gasosa em pulmdes com doenca heterogénea, como por exemplo na SDR, na qual exis-
tem areas pulmonares com diferentes complacéncias (Fundagado Oswaldo Cruz, 2022).

Com a presenca das oscilacdes em alta frequéncia sdo necessarias pressdes médias nas
vias aéreas menores para se atingir um mesmo nivel de volume de recrutamento. Isto
pode reduzir o risco de escape de ar e ter menos impacto no fluxo sanguineo pulmo-
nar, que pode ser afetado quando se utilizam valores altos de pressdo positiva nas vias
aéreas (Poli et al., 2015).

Outro efeito positivo observado com o uso de bubble CPAP é uma maior producdo/
secrecao de surfactante secundario ao efeito da superposicao da oscilacao de pressao
ocasionado pelo sistema de selo d’agua (Welty, 2016).

Para o CPAP bolhas, sdo necessarias duas fontes de ar (ar comprimido e oxigénio), com
uma pressao muito alta, que passam pelo blender (misturador de gases), para que haja
concentracao de oxigénio adequada para ofertar ao RN. Essa mistura de gases sai por
um fluxémetro. O ar que sai do fluxdmetro vai para um copo com agua, o copo € aque-
cido e umidifica esse ar para, em seguida, cair dentro do ramo inspiratério que vai para
o RN. Assim, o ar passa pela interface, o RN inspira e, em sequéncia, expira, direcionan-
do o ar para o ramo expiratério que é mergulhado numa coluna de agua (Figura 1).



Figura 1: Circuito do CPAP bolhas

Fonte: Fundagdo Oswaldo Cruz, 2022

Assim, o CPAP bolhas usa coluna de agua como fonte de resisténcia. A pressdo é man-
tida pela imersao da extremidade distal do tubo expiratdrio em agua. A profundidade
do tubo na agua determina a pressao expiratéria gerada.

O CPAP bolhas nao tem alarme. A vigilancia constante é necessaria para observar o
borbulhamento na coluna de agua.

Vayu bCPAP

O Vayu bCPAP é um tipo de CPAP bolhas. Porém, portatil e de baixo custo, ideal para uso
em ambientes com recursos limitados, como em paises em desenvolvimento ou areas
remotas.

O sistema fornece uma pressao positiva continua nas vias aéreas por meio de um fluxo
de ar com oxigénio, que é umidificado, filtrado e entregue através de prongas nasais. A
pressao é gerada por um mecanismo de bolha, no qual o ar exalado pelo RN passa por
um tubo submerso em agua, criando bolhas que regulam a pressdo. Uma caracteristica
do Vayu bCPAP é que ele ndo requer eletricidade, ar comprimido ou energia elétrica
para funcionar. Ele utiliza um misturador de oxigénio que combina ar ambiente com
oxigénio de uma fonte externa (como um cilindro), permitindo ajustar a concentragdo
de oxigénio de acordo com a necessidade do RN (Tayler et al.,2022).
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Estudo que avaliou desfechos clinicos antes e apds a implementacdo do sistema Vayu
bCPAP nas Filipinas, demonstrou que a introducdo do sistema esteve associado a redu-
¢do na intubacdo orotraqueal (aOR: 0,75; IC 95%: 0,58-0,96), reducdo no uso de NIPPV
(aOR: 0,69; IC 95%: 0,50-0,96) e aumento na sobrevivéncia até a alta (aOR: 1,53; IC
95%: 1,09-2,17) entre toda a populacao da UTIN (Rauschendorf et al., 2023).

Entre os RNs que receberam qualquer forma de suporte ventilatorio, houve reducdo na
intubacdo (aOR: 0,52; IC 95%: 0,38-0,71), na administracdo de surfactante (aOR: 0,60;
IC 95%: 0,40-0,89), no uso de VNIPP (aOR: 0,52; IC 95%: 0,36-0,76) e reducdo do “des-
fecho adverso neonatal composto”, definido como morte, intubacao, uso de surfactan-
te ou uso de NIPPV (aOR: 0,60; IC 95%: 0,42-0,84) (Rauschendorf et al., 2023). Estudo
em Uganda mostrou reducao de 44% da mortalidade com a introducao do Vayu bCPAP
(Okello et al., 2019).

Em analise qualitativa, o sistema foi reconhecido pelos profissionais como capaz de
simplificar a prestacdo de cuidados ao RN de alto risco (Banik et al., 2024).

Legenda: A: sistema Vayu B-CPAP é composto de (1) uma fonte externa de oxigénio pressurizado
(2) misturador (3) dois filtros virais bacterianos, um no ramo inspiratério e um no ramo expiratério (4) umidificador
(5) pontas nasais (6) gerador de pressdo com uma varinha ajustavel e (7) um suporte aquecedor. B: (1) touca,
(2) alfinetes de seguranga, (3) elasticos, (4) e (5) velcro macho e fémea. C: misturador.

Fonte: Tayler et al., 2022



CPAP no ventilador mecanico

E um sistema de geracdo de pressdo positiva continua nas vias aéreas oferecido através
de um ventilador mecanico.

Como os RNs respiram preferencialmente pelo nariz, durante a inspiracdo o fluxo con-
tinuo de ar oferecido é deslocado através da interface para as vias aéreas e depois
para dentro dos pulmdes. Durante a expiracao, o fluxo expiratério de ar é conduzido
das narinas para dentro das prongas nasais e de |a para dentro do ramo expiratorio do
sistema onde encontra uma resisténcia, que neste caso se caracteriza por uma valvula
expiratoria. Neste tipo de CPAP, ha reguladores internos para definir pressado e fluxo. Ha
alarmes que podem ser configurados para quando a pressdo desejada ndo € alcancada
(Fundacao Oswaldo Cruz, 2022).

Nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV)

NIPPV fornece ciclos de pressao positiva (pressao inspiratdria de pico — PIP) administra-
dos em cima de pressdo de distensdo constante (na forma de PEEP). Ele imita aspectos
importantes do ciclo respiratorio e é administrado de forma semelhante a VMI, embora
sem um tubo endotraqueal. A interface utilizada € a mesma do CPAP.

O NIPPV pode oferecer beneficios fisioldgicos adicionais aos bebés prematuros. Isso se deve
em parte a pressao inspiratdria mais alta sobreposta, desencadeando o reflexo paradoxal
de Heads (permitindo um estimulo respiratorio). Em teoria, isso poderia melhorar o impul-
so respiratorio e limitar a apneia da prematuridade, uma possivel razao para a falha da ven-
tilacdo ndo invasiva (VNI) e indicacdo comum para intubac¢do. Sua maior pressao média nas
vias aéreas também pode ser considerada um beneficio adicional (Deguise e Lemyre, 2025).

Uma meta-analise Cochrane analisou o uso precoce de NIPPV comparado ao CPAP na-
sal (ventilador ou bolhas) com inicio nas primeiras 6 horas de vida e encontrou uma
taxa significativamente menor de insuficiéncia respiratédria (RR: 0,65 [0,54;0,78]), ne-
cessidade de intubacdo na necessidade de ventilagcdo por tubo endotraqueal (RR 0,67,
IC de 95% 0,56 a 0,81) e o risco de desenvolver doenca pulmonar cronica em compara-
cao com o CPAP (RR 0,70, IC95% 0,52 a 0,92) (Lemyre et al, 2023a).

A NIPPV ndo resultou em diferenca na mortalidade (RR 0,82, IC de 95% 0,62 a 1,10), na
incidéncia de pneumotdrax (RR 0,92, IC de 95% 0,60 a 1,41) e nas taxas de hemorragia
peri-intraventricular grave (RR 0,98, IC de 95% 0,53 a 1,79. As evidéncias foram classifi-
cadas em moderadas e baixas. A meta-analise sugere que estudos adicionais sdo neces-
sarios para confirmar esses resultados e avaliar a seguranca do NIPPV em comparacao
com o CPAP nasal sozinho em uma populacdo maior de pacientes.



Outra meta-andlise comparou o uso de NIPPV com CPAP nasal (ventilador ou bolhas)
apos extubacdo endotraqueal. O NIPPV reduziu o risco de insuficiéncia respiratoria pos-
-extubacdo (razao de risco (RR) 0,75, intervalo de confianca (IC) de 95% 0,67 a 0,84) e
reintubacdo endotraqueal (RR 0,78, IC de 95% 0,70 a 0,87) e pode reduzir vazamentos
de ar pulmonar (RR 0,57, IC de 95% 0,37 a 0,87). Ndao encontraram diferenca na perfu-
sao intestinal, doenca pulmonar crénica e morte (Lemyre et al, 2023b).

No entanto, a dependéncia da NIPPV de um ventilador torna esse modo, no geral, me-
nos acessivel a algumas unidades ou paises, pois os ventiladores sdo muito mais caros
do que o CPAP de bolha.

Embora as revisdes sistematicas e meta-analises tenham indicado a superioridade da
NIPPV sobre o CPAP nasal, ndao ha uma Unica modalidade de ventilagao ndo invasiva que
se adapte universalmente a todos. A escolha da VNI para um RN deve ser individualiza-
da, com base em sua eficacia, na doenca, nos recursos disponiveis, na familiaridade dos
profissionais com 0s equipamentos e nos valores da familia.

INTERFACE DO CPAP

Prongas Binasais

A pronga binasal é a interface mais utilizada atualmente no Brasil para recém-nascidos
gue respiram espontaneamente e precisam de suporte ventilatorio continuo. O dimen-
sionamento preciso dos pinos nasais é crucial para manter a pressao expiratoria final
positiva (PEEP), evitar vazamentos de ar e prevenir lesdes.

4 N N




Mdscara nasal

A mascara nasal é a interface aplicada sobre o nariz do recém-nascido e conectada
ao circuito de CPAP nasal. A mascara nasal é feita para se adaptar ao rosto de recém-
-nascido, com material macio e flexivel, para garantir conforto. A escolha do tamanho
apropriado e o ajuste correto sao essenciais para evitar vazamentos de ar e garantir a
eficacia do tratamento.

a N I

Comparacao das interfaces nasais

Varios estudos analisaram a efetividade e seguranca das interfaces mascara nasal e
pronga binasal. Parece nao haver diferenca entre as interfaces em relagdo a pressao
pulmonar gerada em recém-nascidos pré-termo tardios ou a termo com taquipneia
transitdria do recém-nascidos (Cakir et al, 2020).

Revisdo Sistematica com meta-analise realizada com recém-nascidos < 37 semanas
de idade gestacional evidenciou que a mascara nasal pode reduzir a falha do cpap
em 72 horas quando comparado com a pronga binasal (RR 0,72, IC de 95% 0,53-
0,97) e aincidéncia de lesdo nasal (RR 0,71, IC de 95% 0,59-0,85). Em um subgrupo
de bebés pré-termo que necessitaram de CPAP nasal apds reanimacdo neonatal, o
uso de mascara nasal diminuiu a incidéncia de displasia broncopulmonar moderada
a grave (RR 0,47, IC de 95% 0,23-0,95) e a necessidade de administracdo subse-
guente de surfactante (RR 0,78, IC de 95% 0,64-0,96. Evidéncias de baixa a muito
baixa certeza. (King et al, 2019).

Meta-analise da Cochrane sugeriu que o uso de mascaras em comparagcao com pronga
binasal pode reduzir a falha do tratamento com CPAP (RR 0,72, IC de 95% 0,58 a 0,90).
O tipo de interface parece nao afetar a mortalidade antes da alta hospitalar (RR 0,83, IC
de 95% 0,56 a 1,22). Ndo ha dados sobre comprometimento do neurodesenvolvimen-
to. A escolha da interface ndo traz diferenca no risco de pneumotdrax (RR 0,93, IC de
95% 0,45 a 1,93) e na displasia broncopulmonar (RR 0,69, IC 95% 0,46 a 1,03). O uso



de mascaras em vez de pronga binasal pode reduzir o risco de lesdo nasal moderada a
grave (RR 0,55, IC de 95% 0,44 a 0,71) (Prakash et al, 2022).

Em relacdo a lesdao por pressao, outra meta-analise mostrou que o rodizio entre mascara
nasal e pronga nasal tem se mostrado mais efetivo na prevencao de lesdes por pressao do
gue o uso somente da pronga nasal. O rodizio ndo se mostrou mais efetivo na prevencao
de lesdes do que o uso continuo de madscara nasal (Kumar et al, 2024). J4 outra meta-a-
nalise mostrou que o rodizio é melhor que o uso continuo da mascara nasal ou da pronga
binasal isoladas (Yang et al, 2024). Em relagdo ao conforto dos recém-nascidos, a mascara
também tem se mostrado superior a pronga binasal (Arcagok et al, 2024).

Embora as revisdes sistematicas e meta-analises tenham indicado a superioridade da
mascara nasal sobre a pronga nasal, ndo ha uma unica interface que se adapte univer-
salmente a todos. A escolha da interface para os recém-nascidos deve ser individuali-
zada, com base em sua eficacia, na doenca, nos recursos disponiveis, na familiaridade
dos profissionais com os equipamentos e nos valores da familia.

CPAP NA SALA DE PARTO

O uso precoce do CPAP nasal desde a sala de parto tem sua eficacia amplamente com-
provada e as evidéncias demonstram a reducao da necessidade de ventilagdo mecani-
ca, reducdo do tempo de internacdo hospitalar e da morbidade no periodo neonatal.

O sistema que fornece o CPAP na sala de parto e durante a admissdao na UTIN deve
idealmente ser em selo d’agua (CPAP de bolhas), utilizar uma pronga binasal curva e
uma pressdo inicial de 5 a 7 cmH20. A maioria dos RNs que apresentam desconforto
respiratorio podem ser estabilizados com sucesso na sala de parto apenas com uso de
CPAP nasal em selo d’agua, mesmo naqueles prematuros extremos.

A intubacdo endotraqueal deve ser reservada somente aqueles que ndo apresentam
respiracdo espontanea ou nao respondem a VPP. RNs que necessitam ser intubados
para estabilizacao devem receber surfactante em até 2h apds intubacao.

Vantagens do CPAP nasal em selo d’agua na sala de parto:

e Ajuda arecrutar os alvéolos.

e Melhora a oxigenacao.



e Aaplicacdo do sistema de CPAP de bolhas com prongas binasais curtas e curvas é
mais facil para oferecer o CPAP de forma continua quando comparado ao operador
segurando e pressionando a mascara contra a face do RN prematuro utilizando o
ventilador com peca T.

Para evitar intubacdo traqueal na sala de parto é fundamental aprimorar o uso do CPAP
nasal e definir critérios claros de falha do CPAP. Muitos RN melhoram do quadro respi-
ratorio com 24- 72 horas sem necessidade de ventilacdo mecanica invasiva (VMI).

CUIDADOS COM CPAP NASAL

Posicionamento do Recém-nascido

Ndo existe um consenso na literatura sobre a melhor posicao do recém-nascido no CPAP
nasal. Estudo aponta para frequéncia cardiaca e respiratoria mais baixas em RNs em po-
sicdo prona, quando comparada a supina (Ghorbani et al, 2013). Meta-analise Cochane
que avaliou recém-nascidos que receberam suporte ventilatorio por CPAP nasal mostrou
uma tendéncia de melhora da SpO2 na posicdao prona em compara¢ao com a posi¢cdo su-
pina. No entanto, a diferenca ndo foi significativa (Rivas-Fernandez et al, 2016).

Em geral, o posicionamento faz parte dos cuidados de desenvolvimento neurocompor-
tamental que promove a simetria, o equilibrio muscular e o movimento. Devemos pro-
piciar e manter o conforto do bebé por meio de postura funcional —em geral com mais
flexdo e orientacao para linha média. Devemos avaliar o bebé de forma individual para
oferecer um otimo suporte e posicionamento, observando sinais de desorganizacao
do bebé, peculiaridades clinicas (estado hemodinamico, trabalho respiratério, ausculta
pulmonar, presenca de secrecao pulmonar, localizacdo de acessos venosos), desenvol-
vimento global e necessidades da familia (Fundacao Oswaldo Cruz, 2023).

Realizar mudanca de posicionamento do bebé durante a manipulacao a cada trés ho-
ras, com intervalo maximo de reposicionamento de seis horas — evitar manipular o
bebé em sono profundo. Apds o posicionamento, o bebé deve estar organizado e em
estado de sono.

A manutencao da cabeca alinhada diminui as demandas em termos de pressao intra-
craniana e reduz a possibilidade de apneia obstrutiva. Deixar as maos livres e proximas
ao rosto. Fornecer apoio para os pés, conter, cobrir, ou mesmo enrolar o recém-nasci-
do, se necessario, também sdo atitudes importantes no posicionamento do recém-nas-
cido. O uso de coxim sob os ombros também ajuda no posicionamento do CPAP. Isso
evita a hiperextensado ou flexdo da cabeca (Fundacdao Oswaldo Cruz, 2023).
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Decubito Dorsal/Posi¢do Supina

\
Utilizar “rolinho” ou

suportes para manter
flexdo e aducdo dos
membros, trazendo-os
para a linha média.

%

e Postura recomendada na prevencdo de morte subita pela Academia Americana
de Pediatria.

e Permite facilidade de acesso e visualizacao do recém-nascido.

e Nado promove flexdao, pode trazer hiperextensao do pescoco, elevacao de ombros,
retracdo escapular e achatamento da cabeca.

Decubito Lateral (Direito ou Esquerdo)

Membros superiores
flexionados e maos
préximas & face

Utilizar rolinhos e suportes
para posicionamento
adequado

Membros inferiores
flexionados com joelhos
préximos ao tronco

Utilizar faixa de pano sobre o quadril e/
ou ombros, se necessdrio, para manter a
posicdo visualizacdo da crianca preservada




e Encoraja movimentos contra a gravidade e desenvolvimento de tdnus postural com
maior flexao e simetria.

e Melhora a postura de membros inferiores.
e Facilita a orientacdao mao-boca.

Decubito Ventral/ Posi¢do Prona

Usar suporte abaixo
da cabeca e do térax
do paciente

Esta posicdo colabora na diminuicao de gasto energético, aumento do tempo de sono,
diminuicao do choro e menor nimero de comportamentos de estresse.

Parece vantajosa durante a fase aguda de doencas respiratérias em recém-nascidos
dependentes de oxigénio ou apos extubacao.

Possibilita melhora da saturacdo de oxigénio, diminuicdo de episodios de refluxo gas-
troesofagico, esvaziamento gastrico mais rapido e menor risco de broncoaspiracao

Se realizada de forma adequada e em alternancia com outras posturas, previne assime-
trias posturais e de marcha, posturas assimétricas de tronco, deformidades de cranio e
pode favorecer o desenvolvimento motor, especialmente o controle da cabeca.



Uso da touca para fixagéo

A utilizacdo de uma touca de tamanho apropriado, posicionada acima das sobrancelhas
e das orelhas, € importante para manter os ramos inspiratorios e expiratorios estaveis.
Os circuitos devem ser fixados em ambos os lados da touca.

O circuito ndo deve tocar a pele nem fazer pressao sobre o septo, deixando sempre um
pequeno espaco entre a pronga e o septo.

Retirar a touca e realizar inspecao da regido posterior das orelhas e da cabeca. Isso au-
xilia na identificacdo precoce de possiveis lesdes por pressao excessiva da touca e pela
fixacdo das traquéias do sistema, bem como pelo excesso de umidade e proliferacao
fungica atras das orelhas.

Peca nasal
4 N

A escolha correta do tamanho da peca nasal € es-
sencial para o bom funcionamento do sistema, para
evitar a erosdo do septo e das cavidades nasais, e
para diminuir a resisténcia nas vias aéreas.

A recomendacdo é utilizar prongas curvas e curtas. As
prongas nasais curvas sao mais anatoémicas e poten-
cialmente melhores, pois direcionam a transmissao da
o _/ pressao e do fluxo de ar para a cavidade nasofaringea.

O tamanho da peca deve ser adequado para as narinas, de modo a preencher o espago na-
sal — ndo deve forcar as aletas nasais e nem ficar folgada ocasionando escape de pressao.

A peca n3o poderd ser introduzida completamente no nariz. E importante n3o tocar o
septo nasal para evitar lesdes.

numeragdo europeia  numera¢cdo americana peso do paciente
Canula7,5F 00 < 700g

Canula9,0F < 700g

Canula 10,5 F 701g — 1000g
Canula 12,0 F 1001g — 1300g
Canula 15 F 1301g — 2000g

WIN | = O




Lesoes por pressdo

A profilaxia de lesdo de pele é feita com uma boa inspecdo didria e a retirada do prote-
tor de septo somente se estiver descolando. A touca deve ser retirada para inspecdo da
regido posterior das orelhas e da cabeca, com o objetivo de identificar precocemente
lesdes por pressao excessiva, tanto da touca quanto da fixacao dos circuitos corrugados
do sistema, bem como por excesso de umidade e proliferacdo fungica atras das orelhas.

Uma rapida inspecdo da narina, a cada 3 horas, deve ser feita, sem necessidade de
retirada do protetor de septo. O ideal é que seja combinado com a equipe quem sera
responsavel por essa inspecao em cada plantao.

Outra conduta importante é a aplicacdo de escalas diariamente ou em cada turno para
avaliacdao da pele. Veja escalas de avaliagao da pele no capitulo seguranga do paciente.

Uso do hidrocoldide nasal

Muitos servicos tém utilizado uma barreira de protecao com hidrocoldide na tentativa
de amenizar a incidéncia de lesdes nasais e reduzir escape de ar pela narina. E impor-
tante ressaltar que existem poucos dados clinicos que avaliaram os efeitos protetores
deste tipo de barreira e que este tipo de material ndo impede o efeito lesivo se houver
pressao local por posicionamento indevido do sistema.

O hidrocoldide deve ser colocado quando houver hiperemia, para tratamento ou o uso
para a diminuicdo do escape de ar (Ferraz et al., 2020) e na inspecdo diaria, a retirada
do protetor de septo somente deve ser realizada se estiver descolando.

Equipamento e circuito

e \Verificar a presenca de agua no circuito.
e Checar nivel de agua no frasco.

e QO circuito deve ser trocado pelo menos uma vez por semana e o liquido utilizado no
frasco, no qual o circuito expiratério sera mergulhado para gerar a pressao desejada,
deve ser agua estéril.

e Para realizar o CPAP bolhas é preciso usar um frasco rigido. Sacos plasticos com agua
vao fornecer colunas de agua variaveis e imprecisas. Dessa forma ndo se sabe qual a
pressdo que se esta ofertando.



e O escape (que acarreta falta de borbulhamento no sistema em selo d’agua) pode
ser corrigido ou compensado com aumento do fluxo de ar. Ndo se deve, no entanto,
utilizar valores acima de 10 L/min, pois aumentam significativamente a resisténcia no
sistema. Fluxos inferiores a 5 L/min, por sua vez, costumam ser insuficientes para gerar
pressdo adequada. Portanto, o fluxo de ar utilizado deve estar entre 5 e 10 L/min.

Umidificacdo e temperatura do ar

A umidificacdo do gas ofertado em uma temperatura adequada é fundamental para
evitar ou parar sangramentos na cavidade/mucosa nasal. O ar frio e seco pode causar
lesdo e sangramento da mucosa nasal e da via aérea

Atemperatura ideal do fluxo de ar que chega a narina do RN deve estar em torno de 36,5°C,
proximo a temperatura corporal normal, isso evita sangramentos e obstrucao nasal.

Porisso, é importante manter a temperatura do aguecedor/umidificador em 372 C para
qgue o ar que entra na cavidade nasal tenha temperatura em torno da corporal, uma vez
que a temperatura se perde durante o trajeto pelo circuito.

Condensacdo no sistema

Outro cuidado que deve ser observado é com relacao a agua que se acumula no siste-
ma em consequéncia da condensacao, principalmente no ramo expiratorio. Essa agua
pode ocasionar aumento dos niveis pressoricos acima do desejado ou ser aspirada pelo
RN, resultando em episédios de bradicardia e dessaturacdo. Portanto, é importante
que os profissionais envolvidos retirem o liquido acumulado no circuito sempre que
necessario. Nunca se deve diminuir a temperatura do aquecedor para resolver o pro-
blema de condensacdo no sistema, pois isso acarreta sangramento nasal.

Aspiracdo de vias aéreas

Para aspiracdo da nasofaringe e cavidade oral, deve-se instilar solugcao salina fisiologica
para lubrificar a regido e aspirar a cada 2-3 horas, se a equipe julgar necessario, ou an-
tes, no caso de RNs com muita secrecdo e/ou entrada de ar diminuida.

Para este procedimento, € importante enfatizar que a sonda deve ser de maior diame-
tro possivel (N2 6 ou 8), de acordo com tamanho do RN. Evitar a utilizacdo de sondas
muito finas (ex. sondas N2 4 ou 5) pois acabam ndo retirando as secrecdes espessas.



Aspirar a cada vez que a equipe julgar necessario. Em RN com muita secrecao se deve
aspirar mais frequentemente. Nos primeiros dias, normalmente ndo se tem muita se-
crecdo e a aspiracao pode ndo ser tdao frequente.

Cada narina deve ser aspirada separadamente, sem desconectar do outro lado, de modo
gue se mantenha alguma pressao positiva continua nas vias aéreas durante o procedimento.

Equipe interprofissional

A implementacdo bem-sucedida do CPAP na Unidade Neonatal depende do conheci-
mento da equipe que administra essa terapia. Uma abordagem de equipe interprofis-
sional é recomendada para obter os melhores resultados. Enfermeiros, fisioterapeutas
e neonatologistas devem ser treinados para administrar o CPAP de forma eficaz.

A melhor maneira de prevenir complicacdes € o trabalho em conjunto da equipe mul-
tiprofissional para assegurar que a interface esteja devidamente posicionada em todos
0s momentos, evitando o contato com o septo nasal.

Cada membro da equipe desempenha um papel fundamental. Destaca-se que o enfer-
meiro é fundamental na prevencao de complicacdes da terapia com CPAP, avaliando
frequentemente a permeabilidade das vias aéreas, a adequacdo da vedacdo do dispo-
sitivo nasal e o estado cardiorrespiratorio. Sdo essenciais no reconhecimento dos pri-
meiros sinais de complicacdes, incluindo ruptura da pele ou distensao abdominal, e na
comunicacao imediata para intervencao precoce. Ele deve trabalhar em parceria com
os fisioterapeutas e neonatologistas, cada um desempenhando sua funcdo previamen-
te estabelecida (Sujakhu et al, 2025).

Sugere-se inspecdo da narina, pelo menos a cada trés horas, sem necessidade de reti-
rada do protetor de septo. A touca deve ser retirada para inspecdo da regido posterior
das orelhas e da cabeca, com o objetivo de identificar precocemente lesdGes por pres-
sdo, tanto da touca quanto da fixacao dos circuitos corrugados do sistema, bem como
por excesso de umidade e proliferacdo fungica atras das orelhas.

e Em situacdes em que a chupeta é indicada, pode ser utilizada em conjunto com
a faixa mentoniana para otimizar a perda de pressdo pela boca e dar conforto
ao recém-nascido. E preciso estar atento para o tamanho e formato da chupeta,
além de todos os cuidados ja citados com a pronga. Ao usar a faixa mentoniana, é
importante ndo aperta-la, pois pode prejudicar a degluticdo da saliva (Fundacao
Oswaldo Cruz, 2022).



O sucesso do CPAP depende, no entanto, de bons cuidados da equipe e protocolos de ge-
renciamento claros para desmame e escalonamento de cuidados. Uma relacdo adequada
entre profissionais/recém-nascidos € fundamental para um tratamento de qualidade.

Alimentacao durante o uso do CPAP

O RN pode ser alimentado por sonda, mamadeira ou até mesmo ao seio durante a te-
rapia com CPAP. O uso de CPAP ndo é uma contraindicacdo a alimentacao oral.

Participagdo da familia

Deve-se informar os pais sobre as vantagens do CPAP e sobre os cuidados que a equipe
deve ter para manter a pronga nas narinas de forma confortavel.

Deve-se tranquilizar os pais informando que o uso precoce de CPAP pode evitar o uso
de ventilacdao invasiva no bebé com desconforto respiratorio. Informar, ainda, que o
CPAP nasal é a aplicacao de pressdo nas vias aéreas do RN usando uma pronga ou mas-
cara no nariz que o ajuda muito a respirar com menos esforco. Informar que uma touca
de tamanho apropriado ao bebé é colocada acima das sobrancelhas e das orelhas para
ajudar a manter a CPAP. Os circuitos sdo fixados com velcro ou alfinetes em ambos os
lados dessa touca.

E importante prover um cuidado individualizado, com controle da dor, ajustes da in-
terface no recém-nascido, fornecimento de oxigénio de acordo com a saturacdo alvo e
monitorizacao adequada.

CORTICOSTEROIDES ANTENATAL

Em 1969, Liggins iniciou estudos dos efeitos dos esterdides antenatais em estudo com
cordeiros (Liggins, 1969). Em 1972, Liggins e Howie iniciaram o primeiro ensaio clinico
em humanos. Apds, varios ensaios clinicos avaliaram a eficacia dos esterdides antena-
tais em gestacOes pré-termo (Liggins, 1972).

Meta-analise Cochrane, de 2020, incluiu 27 estudos de diversos paises, que randomi-
zaram 11.272 mulheres e 11.925 recém-nascidos (<37 semanas) mostrou que o uso do
corticéide no pré-natal reduz morte perinatal (RR 0,85, IC95% 0,77 a 0,93; alta qualida-
de), morte neonatal (RR 0,78, IC95% 0,70 a 0,87; alta qualidade), sindrome do descon-
forto respiratorio (RR 0,71, IC 95% 0,65 a 0,78; alta qualidade), hemorragia peri-intra-



ventricular (RR 0,58, IC 95% 0,45 a 0,75; moderada qualidade), reduz o risco de atraso
de desenvolvimento na infancia (RR 0,51, IC 95% 0,27 a 0,97, moderada qualidade)
(McGoldrick et al, 2020).

O uso do corticoide parece nao interferir no peso ao nascer do RN, morte fetal, DBP,
mortalidade materna, corioamnionite e endometrite.

Indicacdo de uso de corticosterdides

A betametasona e a dexametasona sdo os corticosterdides mais amplamente estuda-
dos e, em geral, tém sido preferidos para o tratamento pré-natal com o objetivo de
acelerar a maturacao dos érgdos fetais. O tratamento é realizado na gestante e consiste
em duas doses de 12 mg de betametasona administradas por via intramuscular com 24
horas de intervalo ou quatro doses de 6 mg de dexametasona administradas por via in-
tramuscular a cada 12 horas. Caso ndo seja viavel o tratamento completo, o tratamento
com menos de 24 horas deve ser realizado, uma vez que esta associado a melhores
desfechos neonatais. (Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas, 2017; Centro
de Atencdo Integrada a Saude da Mulher, 2020).

Os beneficios dos corticosterdides sdo maiores entre 2 a 7 dias apds a dose inicial. Nes-
te sentido, s6 devem ser administrados caso a mulher tenha risco iminente de parto
prematuro (Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas, 2017; Centro de Atencao
Integrada a Saude da Mulher, 2020).

Quem deve receber corticosteroides?

Todas as gestantes entre 24 0/7 e 34 0/7 semanas em trabalho de parto pré-termo ou
com risco de parto pré-termo iminente, seja parto prematuro espontaneo ou terapéutico.

Em gestantes entre 22 0/7 e 23 6/7 o uso do corticosterdide pode ser considerado, a
depender das condicdes clinicas e da decisao conjunta com a mulher e de seus familiares.

O uso rotineiro apods as 34 semanas de idade gestacional ainda carece de evidéncias
acerca dos riscos e beneficios a longo prazo.

Apesar de recente ensaio clinico e revisao sistematica mostrarem indicios de beneficio
do uso do corticoide entre 34 e 36 semanas, com reducao de membrana hialina e ou-
tros distress respiratorios, o uso deve ser restrito a casos selecionados, sendo indicado
monitorizacao de hipoglicemia neonatal se utilizado nesse intervalo (Colégio America-
no de Obstetras e Ginecologistas, 2017).



ADMINISTRACAO DE SURFACTANTE EXOGENO

O pulmado fetal amadurece bioquimicamente com o aumento da gestacao. Os corpos
lamelares, que armazenam surfactante, surgem entre 22 e 24 semanas. O surfactante é
uma mistura complexa de lipidios e apoproteinas, cujos principais constituintes sao di-
palmitoilfosfatidilcolina, fosfatidilglicerol e apoproteinas A, B, C e D. E fundamental para
manter a estabilidade durante a expiracao, prevenindo o colapso dos alvéolos. Bebés
prematuros apresentam deficiéncia qualitativa e quantitativa de surfactante, o que os
predispde a Sindrome do desconforto respiratorio.

No final da década de 1970, os primeiros estudos comecaram a identificar o surfactante
exdgeno como uma possibilidade no tratamento da sindrome do desconforto respira-
torio (Enhorning e Robertson, 1972; Nilsson et al, 1978). Nos anos subsequentes, varios
estudos foram publicados identificando os beneficios do uso do surfactante exégeno
para neonatos < 28 semanas de idade gestacional, como reducdo no risco de pneu-
motorax (RR 0,67, IC 95% 0,50, 0,90), enfisema intersticial pulmonar (RR: 0,68, IC 95%
0,50, 0,93) e mortalidade neonatal (RR: 0,70, IC 95% 0,58, 0,85) (Soll e Ozek, 2010).

Quem deve receber Surfactante Exogeno?

Atualmente, o uso do surfactante exdgeno tem sido preconizado para RNPT com sinais
de insuficiéncia respiratéria progressiva. O uso precoce (<2 horas de vida) tem sido re-
comendado, porém o uso profilatico ndo é indicado (Bahadue e Soll, 2012).

N3do ha consenso de nenhum limiar de FiO, (fracdo inspirada de oxigénio) para admi-
nistracdao de surfactante pulmonar. O limiar de 60% sugeriu aumento da morbidade
(Branagan et al, 2023). Meta-anadlise sugere que a administracdo de surfactante pode
ser considerada em RN com < 30 semanas de vida com SDR se a necessidade de FiO,
for > 40% (Ramaswamy et al, 2023).

A administracao de surfactante por cateter fino, é preferivel em comparacao a adminis-
tracdo por meio de um tubo endotraqueal, uma vez que esta associada a reducao do
risco de morte ou displasia pulmonar cronica em 36 semanas de idade pds-menstrual
(RR:0,59, IC 95% 0,48 a 0,73), menor necessidade de intubacdo nas primeiras 72 ho-
ras (RR: 0,63, IC 95% 0,54 a 0,74); hemorragia intraventricular grave (RR: 0,63, IC 95%
0,42 a 0,96), mortalidade hospitalar (RR: 0,63, IC 95% 0,47 a 0,84) e broncodisplasia
pulmonar (RR: 0,57, IC95% 0,45 a 0,74). Este procedimento apresentou taxa de efeitos
adversos semelhante a administracdo de surfactante por meio de um tubo orotraqueal.
Apds a administracdo por cateter fino, o RN deve permanecer em uso de ventilagdo nao
invasiva, sob pressao continua em vias aéreas (Abdel-Latif et al, 2021).



Nos RNPT intubados ao nascimento, ou logo apds o nascimento por fadiga respiratoria,
administrar o surfactante pelo tubo traqueal. Ndo ha necessidade de aplicar ventilagao
manual com pressdo positiva apos instilacdo de surfactante. Em caso de criancgas sob
VM, se disponivel, administrar o surfactante por tubo tragueal com conector lateral ou
com uso de intermediarios usados para aspiracao tragueal em sistema fechado.

A dose inicial de surfactante € de 200 mg/kg para o produto de origem de pulmao de porco e
100 mg/kg para aquele originario de pulmao bovino. As doses sequenciais sdo de 100mg/kg.

CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA

A familia deve ser incluida no cuidado diario e incentivada a participar dos mesmos. A
equipe deve manter interacdo com os pais durante todo o tempo de internagao sobre
as mudancas no quadro clinico do recém-nascido, as condutas adotadas, medicamen-
tos e suporte ventilatdrio utilizados, os resultados apresentados e o progndstico.

INDICADORES

Taxa de uso de CPAP em sala de parto

Numero de nascidos vivos que receberam CPAP em sala de parto x 100

NuUmero total de nascidos vivos

Pode ser calculado por subcategorias de peso ao nascer (<1000g, entre 1000 e 1499g,
entre 1500g e 2499g e >2500g) e idade gestacional (<28 semanas, 28-32 semanas, 33-36
semanas e > 37 semanas).

Taxa de recém-nascidos admitidos na unidade neonatal (UN) com
necessidade de suporte respiratério

Ndmero de nascidos vivos admitidos na UN com necessidade de suporte ventilatério x 100

NuUmero total de nascidos vivos admitidos na UN

Pode ser calculado por subcategorias de peso ao nascer (<1000g, entre 1000 e 1499g,

entre 1500g e 2499g e >2500g) e idade gestacional (<28 semanas, 28-32 semanas,
33-36 semanas e > 37 semanas). Também pode ser calculado por tipo de modalidade
ventilatdrio (invasiva ou ndo invasiva).
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Taxa de recém-nascidos que receberam CPAP nasal antes ou sem nunca
ter recebido ventilagdo mecdnica invasiva (VMI)

Recém-nascidos que receberam CPAP nasal antes ou sem nunca ter recebido VMI x 100

NuUmero total de nascidos vivos admitidos na UN

Pode ser calculado por subcategorias de peso ao nascer (<1000g, entre 1000 e 1499g,
entre 1500g e 2499g e >2500g) e idade gestacional (<28 semanas, 28-32 semanas, 33-
36 semanas e > 37 semanas).

Taxa de uso antenatal de corticosterdide

NUmero de nascidos vivos com menos de 34 semanas de x 100
idade gestacional cujas méaes receberam corticéide antenatal

Total de nascidos vivos com menos de 34 semanas de idade gestacional

Taxa de uso de surfactante

NUmero de nascidos vivos com SDR que receberam surfactante x 100

NuUmero de recém-nascidos com SDR admitidos na Unidade Neonatal

Taxa de recém-nascidos com Sindrome do desconforto respiratério (SDR)

NUmero de nascidos vivos com SDR x 100

Numero de recém-nascidos <37 semanas de idade gestacional admitidos
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TOPICOS DE DESTAQUE

e Controle o uso de oxigénio.

e A oferta deve ser baseada na monitorizacdo da saturacao de oxigénio do recém-nascido,
evitando-se a hipoxia e a hiperoxia.

e Asaturacao de oxigénio esperada para os recém-nascidos € entre 91-95%.

e Osalarmes dos monitores devem ser ajustados em 88 —95%. O limite superior s6 podera
ser desligado quando o recém-nascido ndo estiver em uso de oxigénio suplementar.

e O oxigénio ofertado para o neonato deve ser aquecido e umidificado.

e O rastreamento e tratamento da retinopatia da prematuridade devem ser realizados em
tempo oportuno para todos recém-nascidos elegiveis.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 3
CABE AOS GESTORES

1. Organizar a Unidade Neonatal com estrutura fisica, equipe qualificada e em numero
adequado, parque tecnoldgico e respectiva manutencao preventiva e corretiva e com
insumos para o cuidado ao recém-nascido de acordo com evidéncias cientificas, diretrizes e
normativas nacionais.

Pontos criticos na estrutura e processo do cuidado:

Disponibilizar insumos e equipe qualificada para o cuidado do recém-nascido de alto risco.

e Estimular a equipe assistencial a manter atualizada a padronizacao de rotinas do
cuidado ao RN incluindo protocolos relacionados ao uso criterioso de oxigénio e o
rastreio e tratamento da retinopatia da prematuridade.

e Garantir equipe qualificada para realizacdo do exame de rastreio da retinopatia da
prematuridade em todos os recém-nascidos elegiveis.

e Garantir vaga em tempo oportuno para tratamento dos recém-nascidos com
retinopatia da prematuridade.

2. Promover educagao permanente das equipes de saude visando o uso seguro de oxigénio
em recém-nascidos.

3. Monitorar o desempenho de sua unidade, identificando resultados significativos para
reducdo da morbimortalidade.

4. Promover agles que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
nos cuidados e nos resultados neonatais.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 3
CABE AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

e Prestar cuidados centrados no recém-nascido e sua familia.

e Garantir a comunicacado efetiva com a familia e entre os profissionais da equipe
multidisciplinar visando o cumprimento do plano terapéutico e adesdo as boas praticas no
cuidado.

e Manter estrutura do servico organizada, equipamentos em perfeito funcionamento e
insumos adequados e suficientes para o atendimento do recém-nascido de risco;

e Prover cuidado baseado em recomendacdes cientificas, sobre o uso controlado e a
monitorizacdo da oferta de oxigénio.

e Monitorizar e controlar a saturagdo de Oz em sala de parto e na Unidade Neonatal, com
valores proprios para o tempo de vida e condi¢gdes do neonato.

e Instituir os valores de saturacdo de Oz2 minimo e maximo permitidos (91-95%), em
criangas com uso de Ozsuplementar, e os ajustes do alarme no oximetro de pulso/monitor
multiparamétricos (88-95%).

e Gerenciar agenda para a realizacdo da triagem de retinopatia da prematuridade em todos
0s recém-nascidos elegiveis, assim como tratamento em tempo oportuno de acordo com

as diretrizes vigentes.

e Manter-se atualizado participando das atividades de educacdao permanente e outras
oportunidades de aprimoramento nos cuidados.

e Realizar todos os registros de forma adequada em prescricdes e prontuarios.

e Participar das atividades de monitoramento sobre o uso criterioso de oxigénio e seus
resultados clinicos.

e Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



INTRODUCAO

O feto se desenvolve em um ambiente com pouco oxigénio, por isso a saturacao de
oxigénio do recém-nascido (RN) ao nascer é cerca de 70%, demorando cerca de 5a 10
minutos para atingir valores acima de 88%.

O oxigénio é transportado pela hemoglobina dentro das hemacias, e a ventilacao eficiente
depende do contato direto entre as hemacias e os alvéolos, facilitando a difusdo. Aléem de
transporte do oxigénio, a hemoglobina desempenha papel fundamental como regulador de
oxigénio. A afinidade da hemoglobina pelo oxigénio varia de acordo com o nivel de pressdo
parcial de oxigénio (P22) no sangue e o nivel de saturacao da hemoglobina. Em PO: baixo, a
afinidade da hemoglobina pelo oxigénio € baixa; a hemoglobina libera oxigénio nos tecidos,
e a saturacdo da hemoglobina permanece baixa. Conforme a PO. aumenta, a afinidade da
hemoglobina pelo oxigénio aumenta, permitindo que mais moléculas de oxigénio se ligem
a hemoglobina até que ela esteja completamente saturada com oxigénio.

Esse processo pode ser comprometido em qualguer um dos trés pontos a seguir: fluxo
sanguineo para o pulmao (perfusdo), fluxo de ar para os alvéolos (ventilacdo) e troca
gasosa através do tecido intersticial (difusao). A deficiéncia de oxigénio pode ocasionar
hipoxemia e alterar o funcionamento de alguns érgaos e sistemas do RN.

Hipoxia ou deficiéncia de oxigénio ocorre quando o suprimento de oxigénio € insufi-
ciente no tecido para manter a homeostase adequada, decorrente de varias causas,
como hipoventilacdo, incompatibilidade ventilacdo-perfusao ou desvio da direita para
a esquerda. A hipoxia esta associada a piores desfechos em recém-nascidos pré-termo
(RNPT), como enterocolite necrotizante e morte.

O aumento do oxigénio inspirado é o meio mais simples e direto de aumentar a oxige-
nacao dos tecidos. Neste sentido, o oxigénio é uma das medica¢oes mais utilizadas
em neonatologia. No entanto, a administracao de oxigénio pode ser toxica e seu uso
deve ser controlado, assim como a de qualquer outro medicamento.

O uso de oxigénio suplementar, ou seja, fracdo inspiratoria de oxigénio (FiO2) > 21%,
podem causar hiperoxemia (Pa0O:>100mmHg) e subsequentemente, hiperoxia.

Hiperodxia € uma condicao de niveis elevados de oxigénio nos tecidos que resulta na
geracao de espécies reativas de oxigénio toxicas. RNPT sdo especialmente suscetiveis
porgue tém sistemas de defesa antioxidantes limitados.

O oxigénio terapéutico € uma opcdo importante de tratamento para insuficiéncia respi-
ratdria hipdxica em neonatos; no entanto, a exposicao excessiva ao oxigénio (hiperoxia)



pode levar ao estresse oxidativo, que tem o potencial de danificar varios sistemas orga-
nicos no RN, incluindo os olhos, pulmdes e cérebro (Singer, et al., 2021).

O ser humano depende de oxigénio para viver e manter o cérebro e demais 6rgaos
funcionando. No entanto, tanto o excesso quanto a deficiéncia podem ser prejudiciais.
O uso de oxigénio em RN deve ser realizado de forma cautelosa, a partir do quadro cli-
nico, doenca de base e monitorizacao individual da saturacdo de oxigénio (Sa0x2). A falta
de oxigénio (hipdxia) e o excesso (hiperdxia), assim como a oscilacdo dos dois, causam
um estresse oxidativo que, além do obito, pode ocasionar:

Enterocolite Necrosante:

A enterocolite necrosante (NEC) € uma doenca neonatal gastrointestinal complexa. A
NEC ocorre com uma frequéncia de 1 a 3 por 1.000 nascidos vivos, e quase 90% dos
casos afetam RNPT, sendo o risco inversamente relacionado ao peso de nascimento
e a idade gestacional. A patogénese da ECN parece estar amplamente relacionada a
imaturidade do trato gastrointestinal, e compreende multiplos fatores. A mucosa intes-
tinal de RNPT é exposta a lesdes constantes, desencadeadas por hipodxia, hipotermia,
alimentacdao com formula, dentre outros fatores (Martini et al., 2023).

Displasia broncopulmonar (DBP):

A base da patogénese da DBP em RNPT é constituida por lesGes pulmonares prema-
turas decorrentes de ventilagdo mecanica e espécies reativas de oxigénio, na presenca
de fatores pré-natais que predispdem os pulmdes a DBP. Essa miriade de eventos leva
a uma resposta inflamatoria exagerada, com aumento de citocinas pro-inflamatérias,
juntamente com fatores de crescimento e fatores angiogénicos, que, em Ultima analise,
resultam em reparo tecidual aberrante e parada do desenvolvimento pulmonar. O de-
senvolvimento vascular desregulado e a parada alveolar constituem a base da patologia
observada na DBP (Ali et al., 2021; Sahni e Mowes, 2023).

Aincidéncia global de DBP em RNPT extremo (<28 semanas) varia de 10 a 89% (Siffel et
al,. 2019). Essa ampla variacdo reflete nas diferencas de idade gestacional e no peso ao
nascer dos RN em diferentes populacdes, bem como diferencas nos critérios diagnosti-
cos e nas praticas de cuidado entre as instituicdes.

Varios fatores de risco influenciam o desenvolvimento da DBP e incluem os riscos
pré-natais, como a falta de esterdides pré-natais; tabagismo materno; hipertensao/
pré-eclampsia induzida pela gravidez; hipoxia; infeccdao materna, incluindo corio-
amnionite; suscetibilidade genética e anomalias congénitas que causam hipopla-
sia pulmonar; e os riscos pds-natais, como a imaturidade pulmonar; ma nutricao;



necessidade de ventilacdo mecanica; lesdo por oxigénio; infeccdo/sepse (Sahni e
Mowes, 2023).

Retinopatia da prematuridade:

O desenvolvimento da retinopatia da prematuridade (ROP) é estimulado pela hiperdxia
relativa associada ao nascimento e uso de oxigénio suplementar. A vascularizacdo da
retina € afetada principalmente pelo fator de crescimento endotelial vascular (VEGF)
e pelo fator de crescimento semelhante a insulina-1. A liberacdo de VEGF aumenta na
presenca de hipdxia (que é normal intra Utero). O aumento dos niveis de oxigénio apds
0 nascimento pré-termo interrompe o crescimento vascular da retina e a regressao da
vascularizacao comeca devido a vasoconstricao dos vasos retinianos imaturos. A partir
de 32-34 semanas de idade gestacional corrigida as demandas metabdlicas do olho em
desenvolvimento aumentam, resultando no desenvolvimento gradual de hipodxia, que
estimula a producao de VEGE levando a uma neovascularizacdo, causando a ROP.

O descolamento de retina € uma complicacdo grave que ocorre no contexto de retino-
patia proliferativa descontrolada. Neste sentido, niveis flutuantes de oxigénio (ou seja,
hipdxia e hiperdxia) podem levar a ROP grave (Ali, et al., 2021; Kayton et al, 2018). Logo,
o rastreio para triagem da ROP deve ser realizado por um oftalmologista através de um
oftalmoscopio indireto e a rotina deve estar bem estabelecida em todas as unidades
que possuem RNs elegiveis para o teste.

Os recém-nascidos que devem ser submetidos ao rastreio para ROP
sGo aqueles com peso de nascimento <1.500 gramas e/ou

|IG<32 semanas. O exame também deve ser considerado para

os RN com presenca de fatores de risco, como Sindrome do
desconforto respiratério, Sepse, Transfusdes sanguineas, Gestacdo
mdltipla, Hemorragia intraventricular. O primeiro exame deve ser
realizado entre a 4° e 6° semana de vida (Zin et al., 2007).

Deve-se ter atencao no sentido de reduzir o desconforto e efeitos sistémicos causados
pela realizacdao do exame: instilacao de colirio anestésico, auxilio de um profissional da
enfermagem para realizar medidas ndo farmacoldgicas de alivio da dor, como conter o
prematuro e realizar o uso de glicose 25% (Zin et al., 2007).

Hemorragia peri-intraventricular:
A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) é a hemorragia da matriz germinativa e é o

problema neuroldgico mais comum em recém-nascidos pré-termo. A HPIV predispde
0s recém-nascidos prematuros a paralisia cerebral, déficits cognitivos e hidrocefalia



pos-hemorragica, além de aumentar o risco de dbito. Embora varios fatores estejam
associadas a HPIV, como as alteragdes no fluxo sanguineo cerebral e as interacdes ge-
ne-ambiente, o estresse oxidativo também pode contribuir para esse achado. A asfixia
a0 nascer e apgar menor que 6 no 12 e 52 minutos também estao associados a HPIV
(Kayton et al., 2018; Zia et al., 2009; Puerta-Martinez et al., 2024).

Leucomalacia periventricular:

E uma desordem caracterizada por dreas multifocais de necrose, com cistos na matéria
branca cerebral profunda, que ocorrem adjacentes aos ventriculos laterais. A exposicao
a hiperoxia sustentada cria espécies reativas de oxigénio que causam danos oxidati-
vos aos oligodendrdcitos na substancia branca, gerando a leucomalacia periventricular
(Kayton et al., 2018; O’Donovan e Fernandes, 2004).

RECOMENDACOES PARA USO DO OXIGENIO
NO LOCAL DE NASCIMENTO

Em RNs que necessitam de ventilagao com pressdo positiva por mascara logo apds ao
parto, o oxigénio deve ser iniciado em 21% para os neonatos 234 semanas de idade
gestacional e em 30% para neonatos <34 semanas. Os ajustes na oferta de oxigénio
devem ser feitos de acordo com a monitorizacdo da SatO.. A oximetria de pulso é utili-
zada para acompanhar a SatO: e contribui para o manejo ventilatorio no local de nasci-
mento (Almeida e Guinsburg, 2022; Guinsburg e Almeida, 2022).

O sensor deve ser posicionado no membro superior direito, na regido do pulso radial,
para monitorar a SatO. pré-ductal. A leitura confidvel da SatO. demora cerca de 1-2
minutos apds o nascimento, desde que haja débito cardiaco suficiente, com perfusao
periférica. O processo de transicdo normal para alcancar uma SatO. >90% requer 5 mi-
nutos ou mais em RN sauddveis que respiram ar ambiente (Tabela 1) (Almeida e Guins-
burg, 2022; Guinsburg e Almeida, 2022).



Tabela 1: Valores alvo de SatO, pré-ductal

minutos apds o nascimento SatO: alvo pré-ductal

Até 5 70% - 80%
5-10 80% - 90%
>10 85% - 95%

A monitorizacdo da SatO: possibilita o uso criterioso e racional do oxigénio (02) su-
plementar, quando necessario. A monitorizagao da oximetria deve ser iniciada junto
com o monitor cardiaco ainda nos passos iniciais em RN < 34 semanas de idade ges-
tacional. Nos RN 2 34 semanas de idade gestacional, a oximetria deve ser iniciada
apos os passos iniciais, naqueles que necessitam de ventilagdo com pressao positiva
(Almeida e Guinsburg, 2022; Guinsburg e Almeida, 2022).

Na pratica clinica, se a SatO: pré-ductal estiver abaixo do alvo, aumentar a concentragao
de Oz para 40% e aguardar 30 segundos. Se nao houver melhora da SatO, aumentar a
concentracao de O: para 60% e assim sucessivamente a cada 30 segundos, se neces-
sario, acompanhando-se a SatO: alvo. Por outro lado, se a SatO: estiver acima do alvo,
diminuir a concentracdo de 0. em 20% (ou seja, de O2 a 80% para 02 a 60% e sucessiva-
mente até ar ambiente) a cada 30 segundos. Quando o Oz suplementar é administrado
ao RN, sua concentracdao deve ser reduzida o mais rapido possivel, de acordo com a
oximetria de pulso (Almeida e Guinsburg, 2022; Guinsburg e Almeida, 2022).

Ressalta-se que concentracdes de O: >21% s6 sao obtidas de maneira confidvel por
meio de um blender que mistura O. e ar comprimido provenientes de fontes pressu-
rizadas, sendo obrigatdria a presenca do blender no local da reanimacdo (Almeida e
Guinsburg, 2022; Guinsburg e Almeida, 2022).

Néo é possivel oferecer concentracdes intermedidrias entre 21 e 100%
quando a VPP é administrada por baldo autoinflavel.

SATURACAO ALVO

A saturacao alvo ideal para neonatos, principalmente os pré-termo, tem sido um de-
safio nos ultimos anos. Ensaios clinicos com diferentes faixas de saturacao de oxigénio
vém sendo estudados ao longo do tempo.

O estudo STOP-ROP avaliou a eficacia e seguranca do uso de oxigénio em RNPT com
ROP pré-limiar para reduzir a probabilidade de progressao para ROP limiar e a ne-
cessidade de ablacdo periférica da retina. As faixas de SpO: alta (96% - 99%) vs Baixa



(89%- 94%) foram comparadas, durante no minimo 2 semanas. Foi observado que o uso
de O: suplementar em SpO: de 96% a 99% nao causou progressao adicional da ROP pré-li-
miar, mas também nao reduziu o numero de bebés que necessitaram de cirurgia ablativa
periférica. Observou-se que a SpO: alta aumentou o risco de eventos pulmonares adversos,
incluindo pneumonia e/ou exacerbacdes de DBP e a necessidade de O, diuréticos e hospi-
talizacdo aos 3 meses de idade corrigida (Grupo de Estudo Multicéntrico STOP-ROP, 2000).

O estudo BOOST | realizado com prematuros com ldade Gestacional < 30 semanas, que
permaneceram dependentes de oxigénio suplementar as 32 semanas de idade cronolo-
gica, comparou a faixa de saturacdo de O: alta (95%- 98%) versus baixa (91%- 94%). A fai-
xa alta resultou no aumento de DBP e maior uso de Oz na alta para casa (Askie et al, 2003).

Recentemente, as principais faixas estudadas sdao 85-89% versus 91-95% para RNPT <
28 semanas de idade gestacional. A menor faixa (85-89%) esta associada ao aumento
de ECN e mortalidade na alta hospitalar (Saugstad e Aune, 2014, Li et al., 2015; Kayton
et al,, 2018; Manja et al., 2015). Ndo houve diferenca entre lesdo cerebral, persisténcia
de canal arterial e DBP entre os dois grupos. Certos estudos mostram reducao de ROP
com a menor faixa de oxigénio (Saugstad e Aune, 2014), outros ndo viram diferenca
significativa (Stenson, 2016).

As evidéncias ndo fornecem nenhuma razao para preferir metas de SatO: abaixo de
90%. Sugere-se que a Sp0: deva ser direcionada para 91-95% em neonatos com ida-
de gestacional < 28 semanas até 36 semanas de idade cronoldgica, que estejam em
uso de Oz suplementar.

Naéo existem evidéncias sobre os beneficios de aumento de FiO
antes de procedimentos realizados nos recém-nascidos, a fim de
prevenir a queda de saturagdo, como por exemplo aspiracdo de tubo
endotraqueal. Os ajustes de FIO, devem ser realizados apenas se
necessdrio, através da avalia¢do da SatO,,.

MONITORIZACAO DO USO DO OXIGENIO

Toda oferta de oxigénio realizada ao recém-nascido deve ser feita através de blender/
misturador, para que haja controle do FiO: fornecido. No entanto, ndo existe um padrao
unico para a quantidade de FiO:2 que deve ser ofertada. Cada recém-nascido precisa ser
avaliado individualmente e monitorizado para a mensuracdo do oxigénio recebido. Essa
mensuracao pode ser realizada, medindo a Pressdao de Oxigénio (Pa0:), através de uma
amostra de oxigénio arterial (gasometria) ou através do monitoramento continuo do oxi-
génio no recém-nascido (oximetro de pulso e monitor transcutaneo), descritos a seguir:



Gasometria

O monitoramento da oxigenacao tecidual por meio da medicdo da pressao parcial de
oxigénio no sangue arterial (Pa0:) é considerado o padrdo ouro para a oxigenacao te-
cidual em recém-nascidos prematuros. No entanto, o monitoramento da Pa0: é dificul-
tado pela necessidade de um cateter permanente invasivo, que nao pode ser mantido
por longo prazo, e pelas informacdes limitadas obtidas por meio de avaliagdes pontuais
intermitentes (Ali, et al., 2021).

Oximetro de pulso

O oximetro de pulso é um método nao invasivo que avalia a oxigenacado dos tecidos por
meio de espectrometria infravermelha e reflete o oxigénio ligado a hemoglobina no san-
gue arterial, tipicamente medido em porcentagem. Nos neonatos, os eletrodos devem
ser colocados nas extremidades ou nos dedos (superiores ou inferiores) (Ali, et al., 2021).

Para que a leitura da saturacao seja acurada, a frequéncia cardiaca registrada no oxi-
metro de pulso deve ser similar a frequéncia cardiaca mostrada no monitor cardiorres-
piratorio do paciente. Movimento do paciente, edema, vasoconstricao periférica, hipo-
volemia, anemia grave, luminosidade do ambiente e superficie Umida podem interferir
nessa medicdo (Ali, et al., 2021).

Monitor transcutdneo

O monitor transcutaneo (TCM) é utilizado para a afericdo da pressdo parcial do oxigénio e do
CO:z na pele. Por meio de um sensor eletroquimico a pele é aquecida a 42—44 °C, aferindo a
pressao parcial do oxigénio. O local de aplicacdo do sensor deve ser mudado periodicamente,
para evitar queimadura da pele em decorréncia do aquecimento do aparelho. Faz-se necessa-
ria também calibracdo periodica do aparelho, para que a leitura dos valores seja mais acurada.
Devido a essas limitacdes o uso da oximetria de pulso tem sido preferida (Ali, et al., 2021).

Apesar da disponibilidade de diversas tecnologias, atualmente € aceito que a oximetria
de pulso seja a ferramenta mais apropriada a beira do leito para orientar a FiO2 forne-
cida ao RN. AvaliagOes frequentes de gases sanguineos nao sdao recomendadas apenas
para avaliar a FiOa.

Neste sentido, TODO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO OU EM USO DE OXIGENIO PRECI-
SA ESTAR MONITORIZADO POR MEIO DE OXiMETRO DE PULSO.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/arterial-blood
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pulse-oximetry
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pulse-oximetry

ALARMES

Os valores de saturacdo de O minimo e maximo sugeridos na literatura atualmente
sao de 91-95%, em criangas com uso de Oz suplementar. Neste contexto, os ajustes do
alarme no oximetro de pulso/monitor multiparamétricos devem ser configurados
para valor inferior de 88% e superior de 95%. Se o neonato estiver em uso de FiO: de
21%, o alarme superior pode ser desligado.

Em situacdes em que a SatO: esteja fora dos valores previstos, deve-se realizar peque-
nos ajustes na FlO:, de 2-5%, aguardando o tempo de resposta do recém-nascido para
avaliacdo. As flutuacdes de oxigénio (hipdxia e hiperdxia) também geram risco ao RN e
devem ser evitadas.

Lembre-se de que oscilacdes podem ocorrer com o movimento do RN e caso haja al-
gum problema com o equipamento. Sempre confira se o0 monitor esta bem instalado e
fique com o recém-nascido até que a situacdo se estabilize na faixa aceitavel. Quando
houver queda de saturacdo mantida, avalie outros fatores como presenca de cianose
central, bradicardia ou perfusao deficiente antes de realizar qualquer modificacdo. Se
com a correcao dos problemas encontrados e aumento da oferta de FIO. ndao houver
melhora do RN, a equipe multiprofissional deve ser acionada imediatamente.

PROJETO COALA

O projeto COALA (Controlando oxigénio alvo ativamente), foi idealizado em 2018 pelo
meédico neonatologista Guilherme Sant’Anna com o apoio do Instituto Nacional de Sau-
de da Crianca e da Mulher e da Fundagao Oswaldo Cruz. O objetivo do projeto é otimi-
zar o uso de Oz suplementar durante a hospitalizacdo de RNPT nas Unidades Neonatais
brasileiras.Trata-se de uma estratégia de mobilizacdo da equipe multiprofissional da
unidade neonatal para o Controle do Oxigénio Alvo (Fundacao Oswaldo Cruz, 2019).

O projeto COALA inclui 14 etapas:
1. Conscientizagao profissional: disseminacdo da informacado para toda a equipe
multidisciplinar, mostrando as evidéncias sobre o uso étimo do oxigénio em
prematuros internados na Unidade Neonatal.

2. Confecgao das plaguinhas a serem anexadas aos monitores.

3. Consenso quanto aos pacientes que devem usar as plaquinhas.
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projeto coala: controlando oxigénio alvo ativamente

4 N
SpO: Alvo = 91% — 95%

Oz='

Alarmes = 88% — 95%
\_ /

Fonte: Fundagdo Oswaldo Cruz, 2019

4. Ajuste dos alarmes em 88% (limite inferior) e 95% (limite superior), conforme
consta nas plaquinhas.

5. Reforgar a disseminag¢ao da informacgao para toda equipe multidisciplinar sobre o
uso 6timo do Oz em RNPT internados na Unidade Neonatal, pois esse controle da
saturacdo de O: mais ajustado vai aumentar o trabalho da enfermagem a beira do
leito.

6. Observar diariamente: se as plaquinhas estdao colocadas nos monitores de todos os
pacientes qualificados para o seu uso e se os alarmes estao ajustados corretamente.
Repetir esta observacdo todos os dias, a cada troca de plantdo.

7. Reconhecer diariamente a todos pelo trabalho bem feito quando isso for verificado.

8. Evitar criticas quando detectar ou observar erros. Erros existem em todos os locais
do mundo. E preciso detectar e corrigir, sempre usando palavras de incentivo e
como oportunidade de aprendizado. E preciso construir uma atmosfera positiva
sobre o uso otimizado de O, em RNPT.

9. Trocar o alarme superior para 100% quando o paciente nao estiver mais recebendo
02 suplementar. Isso se aplica a qualquer paciente, mesmo em ventilagdo mecanica
invasiva ou CPAP, que ndo esteja recebendo O: suplementar.

10. Disseminar para toda a equipe que 0s ajustes na FiO. devem ser feitos
constantemente e com mudangas pequenas, ou seja, 1-2% a cada vez, explicando que

desmames ou aumentos bruscos tém efeitos colaterais como hipdxia ou hiperoxia.

11.Estabelecer as faixas de saturagao de O: e alarmes para casos especificos como



pacientes com hipertensdo pulmonar grave, cardiopatia ciandtica ou RNPT com mais
de 36 semanas de idade gestacional corrigida e discutir, para cada caso, essas faixas
de saturagdo de Oz com os especialistas (cardiologia ou pneumologia, por exemplo)
e com toda equipe. Quando decidido, aconselhamos a confeccionar uma plaquinha
diferente e colocar no monitor do RN com a zona alvo e alarmes especificos do caso.

12. Fazer auditorias internas aleatodrias a cada 2 semanas ou a cada més. Detalhes:
definir o(s) responsavel(is) pela auditoria, confeccionar cartdes com perguntas a
serem respondidas e deixa-los dentro da Unidade Neonatal naguela semana. Nesse
cartao, nao existe identificacdo como nome ou equipe que estava de plantdo, o
objetivo é apenas verificar a adesao evitando apontar pessoas ou equipes.

13. Divulgar os resultados dessa auditoria na sua Unidade Neonatal para incentivar
melhorias e/ou parabenizar pelos resultados.

14.Registrar sua unidade neonatal no Projeto COALA. Assim sua unidade neonatal
podera receber material e atualizagcdes sobre o projeto.

Estudo que analisou os resultados antes e apds a implementacdo do Projeto CAOALA
em duas Unidades Neonatais brasileiras, mostrou que apds o uso de controle de oxi-
génio segundo o projeto, houve reducdo significativa nos casos de retinopatia da pre-
maturidade e displasia broncopulmonar. Ndo houve diferenca em débitos e enterocolite
necrosante (Dantas et al., 2023).

OXIDO NITRICO

O oxido nitrico inalatério (iNO) € um vasodilatador pulmonar seletivo que promove a
maturacao pulmonar e pode inibir a liberacao de mediadores inflamatorios no pulmao
(Klinger e Kadowitz, 2017). O iNO melhora a oxigenacdo e diminui a pressao arterial
pulmonar em recém-nascidos. Assim, deve ser indicado em situacdes especificas como
estratégia para reduzir as necessidades de oxigénio em neonatos com hipertensao pul-
monar e hipdxia (Kayton, et al., 2018).

O uso de iNO em recém-nascidos a termo ou préximo do termo com hipoxemia ja esta bem
estabelecido na literatura. Uma Meta-analise Cochrane identificou que 0 iNO é eficaz em
uma concentracao inicial de 20 ppm para RN a termo e quase a termo com insuficiéncia
respiratoria hipodxica (sem hérnia diafragmatica) (Barrington, et al., 2017). O estudo mos-
trou que o0 iNO reduz o uso de oxigenagdo por membrana extracorpérea (ECMO). A pre-
senca ou nao de evidéncia ecocardiografica clara de hipertensao pulmonar persistente do
recém-nascido (HPPN) nos recém-nascidos ndo pareceu afetar a resposta ao iNO.



Para os RN pré-termo, estudos tém apontado beneficios para reducao de broncodisplasia pulmo-
nar. Meta-analise que envolveu 17 ensaios clinicos randomizados e 4.080 recém-nascidos, avaliou
o uso de iINO em RN <34 semanas de idade gestacional e evidenciou que o tratamento com iNO
reduziu a incidéncia de DBP (RR: 0,92; IC95%: 0,86—0,98); diminuiu o desfecho composto de morte
ou DBP (RR: 0,94; IC 95%: 0,90-0,98), sem aumentar o risco de desfechos neuroldgicos de curto
prazo (como hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular) e de longo prazo (incluindo
indice de desenvolvimento mental de Bayley < 70, paralisia cerebral e comprometimento do neu-
rodesenvolvimento). O iNO ndo afetou significativamente outras complicagdes neonatais, como
sepse, hemorragia pulmonar, enterocolite necrosante e persisténcia do canal arterial sintomatico
(Feng, etal., 2017). Adosagem inicial de 10 ppm pareceu mais eficaz na reducdo do risco de DBP do
gue o tratamento convencional e 0 iINO na dosagem inicial de 5 ppm (Zheng, et al., 2023).

CUIDADOS COM A OXIGENIOTERAPIA

Devem ser estabelecidos protocolos de acordo com as melhores evidéncias cientificas
com medidas especificas para o uso controlado de 0. A equipe multiprofissional deve
ser sensibilizada periodicamente.

Os principais cuidados com a oxigenoterapia devem fazer parte da prescricao médica e
de enfermagem e da rotina de fisioterapia, como por exemplo a definicdo dos valores
de saturacao alvo, necessidade de oferta do O. com uso de blender (misturador), oferta
de O: umidificado e aquecido e uso de monitorizagao continua.

Cartazes higienizaveis com os valores desejados de saturacao de O. devem ser expos-
tos nas incubadoras aquecidas/bercos de calor radiante, como alerta para a equipe. A
equipe deve ser sensibilizada regularmente quanto a importancia do controle de uso
de O: e 0s possiveis desfechos. O monitoramento da prevaléncia da DBP e ROP na uni-
dade neonatal deve ser realizado como rotina e compartilhado com toda a equipe.

E imprescindivel dispor de oftalmologista especializado na unidade neonatal para o ras-
treio da ROP e tratamento, sempre que indicado. O RN pode ter o tratamento realizado
em outro hospital, desde que a transferéncia seja realizada em tempo oportuno.

CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA

A familia deve ser incluida no cuidado diario e incentivada a participar dos mesmos. A
equipe deve manter interacdo com os pais durante todo o tempo de internagao sobre
as mudancas no quadro clinico do RN, as condutas adotadas, medicamentos e suporte
ventilatério utilizados, os resultados apresentados e o progndstico.
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Em caso de alta hospitalar em uso de oxigenoterapia é necessario que a familia tenha o
suporte necessario, orientacdes sobre o uso do oxigénio, acompanhamento por equipe
de salde e acesso ao servico de referéncia, sempre que necessario.

INDICADORES SUGERIDOS

Média de dias de uso de oxigenoterapia na Unidade Neonatal

Soma dos dias de uso de oxigénio suplementar (FIO.>21%) na Unidade

Numero total de nascidos vivos que utilizam oxigénio na Unidade

Pode ser calculado por subcategorias de peso ao nascer (<1000g, entre 1000 e 1499g,
entre 1500g e 2499g e >2500g) e idade gestacional (<28 semanas, 28-32 semanas, 33-
36 semanas e > 37 semanas).

Taxa de uso de altas concentragdes oxigénio em sala de parto

No. de nascidos vivos que receberam concentragdo de oxigénio > 0,60 em sala de parto x 100

Total de nascidos vivos que receberam oxigénio (>21%) em sala de parto

Pode ser calculado por subcategorias de peso ao nascer (<1000g, entre 1000 e 1499g,
entre 1500g e 2499g e >2500g) e idade gestacional (<28 semanas, 28-32 semanas, 33-
36 semanas e > 37 semanas).

Taxa de displasia broncopulmonar (DBP)

NUmero de recém-nascidos com diagnéstico de DBP x 100

Total de recém-nascidos <37 semanas admitidos na unidade neonatal

Considerar dois marcos temporais, quando aplicaveis: com 28 dias de vida e com 36
semanas de idade gestacional corrigida. Pode ser calculado por subcategorias de peso
ao nascer (<1000g, entre 1000 e 1499g, entre 1500g e 2499g e >2500g) e idade gesta-
cional (<28 semanas, 28-32 semanas, 33-36 semanas e > 37 semanas).
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Taxa de exame para rastreamento de ROP

NUmero de recém-nascidos elegiveis submetidos & fundoscopia

Total de recém-nascidos elegiveis para o exame

Recém-nascidos elegiveis: peso ao nascer <1500 g ou idade gestacional <33 semanas)

Taxa de ROP tratada

NuUmero absoluto de recém-nascidos com ROP submetidos a tratamento com fator
antiangiogénico e/ou laser x 100

Total de recém-nascidos elegiveis para o exame

Recém-nascidos elegiveis: peso ao nascer <1500 g ou idade gestacional <33 semanas)
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TOPICOS DE DESTAQUE

¢ (O nascimento de uma crianca pré-termo € uma emergéncia nutricional e a conducdo da
nutricdo tera impacto no desempenho da crianca em toda a sua vida;

e Alimente o RN o mais precoce possivel, ainda na sala de parto;

e O jejum prolongado é prejudicial. Sempre que possivel evite a dieta zero ou jejum. Fique
atento aos recém-nascidos em dieta zero;

e Aimunoterapia/colostroterapia deve ser realizada em todos os recém-nascidos que ndo
estejam recebendo leite materno por via oral;

e Adieta parenteral deve ser iniciada no primeiro dia de vida, preferencialmente na primeira
hora, em todos os recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer (<1500g). Também deve
ser realizada em recém-nascidos que nao tém previsao de inicio de enteral nas primeiras
48-72 horas de vida;

e Eindicado iniciar dieta enteral para todos os recém-nascidos com intestino funcionante;

e O melhor leite para o recém-nascido é o leite da prépria mae. O leite materno é uma
programacao bioldgica, metabdlica, enddcrina e imunoldgica para a crianga;

e A primeira opgao € o leite materno, a segunda é o leite humano ordenhado pasteurizado
(LHOP) de made com idade gestacional semelhante, a terceira é o LHOP de doadoras sem a
diferenciacdo da idade gestacional, a quarta opgao é a formula lactea;

e Atransicao da dieta do recém-nascido da via enteral para a via oral deve considerar
as caracteristicas individuais de cada recém-nascido. Nao se deve considerar questdes
isoladas como peso e idade gestacional. A transicdo deve ser feita diretamente da sonda
para o seio materno, utilizando técnica da mama vazia, translacta¢ao ou relactagcao. O uso
do copo deve ser restringido para a auséncia da mae;

e O leite materno é fundamental para a modulacdo da microbiota intestinal do recém-
nascido, contribuindo para a proliferacdo de microrganismos benéficos e para uma
resposta imune adequada;

e Aviade parto tem impacto significativo na microbiota intestinal do RN. Os nascidos via
parto vaginal serao beneficiados com a microbiota da mae e os nascidos de cesariana terdao
limitacao a essa exposicdo, aumentando os riscos de doencas inflamatorias.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 4
CABE AOS GESTORES

1. Organizar a Unidade Neonatal com estrutura fisica, equipe qualificada e em numero
adequado, parque tecnoldgico e respectiva manutencao preventiva e corretiva e com
insumos para o cuidado ao recém-nascido de acordo com evidéncias cientificas, diretrizes e
normativas nacionais.

Pontos criticos na estrutura e processo do cuidado:
e Disponibilizar insumos e equipe qualificada para o cuidado do recém-nascido de alto risco;

e Estimular a equipe assistencial a manter atualizada a padronizacdo de rotinas do cuidado
ao RN incluindo protocolos relacionados a nutricdo adequada e em tempo oportuno;

e Promover, proteger e apoiar o aleitamento materno em todos os setores da Unidade
de Saude;

e Dispor de nutricao parenteral ou solugcdo de aminoacidos para uso precoce no recém-
nascido de muito baixo peso, de acordo com as diretrizes e evidéncias cientificas;

e Dispor de area para permanéncia da mae, de preferéncia casa da puérpera ou algum
local para as maes que estdao com o filho na Unidade Neonatal permanecerem
proximas a ele.

2. Promover educagao permanente das equipes de saude visando a garantia de nutricdo
adequada aos recém-nascidos (oral, enteral e parenteral);

3. Monitorar o desempenho de sua unidade, identificando resultados significativos para
reducdo da morbimortalidade;

4. Promover acles que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



CABE AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

e Prestar cuidados centrados no recém-nascido e sua familia;

e Garantir a comunicagao efetiva com a familia e entre os profissionais da equipe multidisciplinar
visando o cumprimento do plano terapéutico e adesao as boas praticas no cuidado;

e Promover as boas praticas ao nascimento, como o contato pele a pele, aleitamento
materno na primeira hora e clampeamento oportuno do corddo umbilical;

e Promover o livre acesso dos pais a Unidade Neonatal, a posi¢cao canguru precoce e
prolongada e a imunoterapia, pois sdo facilitadores do aleitamento materno;

e Favorecer a presenca da mde na Unidade Neonatal desde o nascimento, uma vez que essa
pratica facilita a criacao de vinculo, a imunoterapia, a oferta do seu leite para seu filho, a
reducdo no tempo de internacdo e a alta em aleitamento materno exclusivo;

e Manter estrutura do servico organizada, equipamentos em perfeito funcionamento e
insumos adequados e suficientes para a oferta da nutricdo em tempo oportuno;

e Prover cuidado baseado em recomendacdes cientificas para inicio da dieta parenteral, enteral e
oral em neonatos. Compreender que o0 nascimento prematuro é uma emergéncia nutricional;

e QOrientar a mde a iniciar massagem e estimular a extracdo de leite assim que possivel,
idealmente nas primeiras 6-12h apds o parto. A mde deve ser estimulada e orientada a
fazer a extracdo manual e/ou em bomba pelo menos 5-6 vezes ao dia;

e Os beneficios do aleitamento materno devem ser esclarecidos a mae e aos familiares em
roda de conversa, reunides com a equipe assistencial e/ou individualmente;

e Manter-se atualizado participando das atividades de educacdo permanente e outras
oportunidades de aprimoramento nos cuidados. Compreender que o tipo de parto, a nutricdo e
as condutas na Unidade Neonatal sao determinantes para o neurodesenvolvimento;

e Realizar todos os registros de forma adequada em prescri¢cdes e prontuarios;

e Participar das atividades de monitoramento sobre alimentacdo e nutricdo e seus
resultados clinicos;

e Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



INTRODUCAO

O inicio da vida é uma janela critica para o desenvolvimento do sistema imunoldgico e
da microbiota intestinal. Em recém-nascidos pré-termo, observa-se que a microbiota
intestinal apresenta caréncia significativa de microrganismos benéficos quando compa-
rada a de neonatos a termo, cuja composicao microbiana € mais diversificada e equili-
brada (Zeng et al, 2022).

Apesar dos avancos cientificos, nosso entendimento sobre a formacdo e a dinamica da
microbiota em prematuros ainda é incipiente, especialmente em relacao a sua influén-
cia no surgimento de doengas comuns nesse grupo, como a enterocolite necrosante
(ECN) e a sepse. Ambas as condicOes estdao diretamente associadas a desequilibrios
microbianos, seja pela proliferacao de patégenos, seja pela fragilidade da barreira in-
testinal ou imaturidade imunoldgica (Fundacdao Oswaldo Cruz, 2023).

Os primeiros mil dias, compreendidos desde a concepc¢ao até o fim do segundo ano
de vida, € um importante periodo para intervencdes que garantam nutricao e de-
senvolvimento sauddveis, que trardo beneficios em todo o ciclo de vida (Fundacao
Oswaldo Cruz, 2023).

A ideia do programming, da teoria de Barker, fez com que os 1.000 primeiros dias da
vida sejam considerados os mais importantes e determinantes da salde na vida adulta:
gestacdo e os 2 primeiros anos de vida (Fundacdao Oswaldo Cruz, 2023). O trabalho nes-
te campo tem considerado principalmente as condi¢cdes nutricionais gerais refletidas
por medidas antropométricas ao nascer (por exemplo, baixo peso ao nascer) mais do
que a nutricao de micronutrientes, pois isso reflete as condicdes intrautero, periodo de
formacdo e desenvolvimento humano (Palmer, 2011).

O leite humano é o padrdo ouro para alimentacao de todos recém-nascidos, especial-
mente os pré-termo, devido as suas propriedades em prevenir afeccdes relacionadas
a prematuridade como ENC, sepse de inicio tardio, retinopatia da prematuridade, in-
feccao do trato urinario, doencas respiratorias, incluindo a reducdo de tempo de inter-
nacao e reinternacdo (Alves et al 2020). A amamentacao é uma estratégia eficaz para
prevenir infecgdes, no entanto, os mecanismos subjacentes, como 0s componentes
eficazes do leite materno e o modo de acdo, precisam ser mais explorados. Todos esses
esforcos ajudarao a prever, prevenir e, finalmente, proteger as criancas de doencas na
pratica clinica (SBP, 2023).

A amamentacdo tem inicio muito antes de o neonato ter condicdes de mamar diretamen-
te no peito. O processo se inicia no acolhimento da familia dentro da UTIN (Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal), propiciando condicdes facilitadoras para a mae permanecer



junto ao seu RN e iniciar o contato pele a pele precoce, os cuidados com o filho, a extra-
cdo manual de seu leite e a alimentacdo do seu recém-nascido. Dessa forma, a seguranca
para cuidar do seu filho e o vinculo mae-bebé vao se fortalecendo, contribuindo para o
estabelecimento e o progresso da amamentacdo. E importante que toda a equipe traba-
lhe integrada em prol da amamentacdo. Nesse sentido, o Método Canguru é uma estra-
tégia de promocdo do aleitamento materno entre os RNPT (Brasil, 2017).

A NUTRICAO DO RECEM-NASCIDO

Noutricional Enteral

O trato gastrointestinal (TGI) inicia sua formacao por volta da quarta semana de gesta-
cdo e, a partir da 162 semana, o feto deglute 150 ml/kg/dia de liquido amnidtico con-
tendo proteina, gordura, imunoglobulinas e fatores de crescimento. Isso é fundamental
para o término do desenvolvimento do TGl. Quando ocorre o nascimento antes do
termo, ha interrupcao desse processo com risco para disturbio do desenvolvimento do
sistema digestivo (Fundagdo Oswaldo Cruz, 2023).

A nutricdo pelo TGl é um importante estimulo para que o intestino se desenvolva. E nu-
trir o RNPT, por via enteral, sera vital para o desenvolvimento do TGl e tera muitos ou-
tros beneficios, como o crescimento da mucosa, a liberacao de hormodnios, a secrecao
da mucosa e a atividade da dissacaridase, além de acelerar a maturacdo da atividade
motora. Também diminui a permeabilidade da mucosa, a translocacdao bacteriana, a
necessidade de fototerapia, a colestase, a osteopenia e a incidéncia de ECN. Melhora,
também, a motilidade intestinal, a tolerancia a dieta e o crescimento do recém-nascido
(Fundacao Oswaldo Cruz, 2023).

Ja existe evidéncia suficiente para concluir que a melhor pratica € iniciar a dieta enteral
0 mais rapido possivel (se as condicdes clinicas do recém-nascido permitirem — mal-
formacdo do trato intestinal por vezes demanda postergar), assim como realizar o seu
incremento em maior velocidade (ml/kg/dia). O volume de incremento pode ser de 30
a 35 mL/kg/dia (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2023).

Requisitos para prescrever a dieta pelo Trato Gastrolntestinal:
e Observacdo da regiao anal para deteccao de imperfuracdo anal;

e Auséncia de distensdo abdominal dolorosa (abddmen tenso) e sangramento
digestivo significativo;


https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/nutricao-do-recem-nascido-pre-termo/

e Auséncia de vomitos;
e N3o estar em choque

Seis horas apds a reversdo do choque ja se pode discutir a prescricdo de dieta. (Mitta-
palli, Deepika et al, 2024).

Vantagens da nutri¢ao pelo trato gastrointestinal:

Melhora a tolerancia a dieta e o crescimento do recém-nascido;

e Menor necessidade de fototerapia;

e Diminui a colestase;

e Diminui a osteopenia;

e Estimula hormonios do TGl;

Melhora a motilidade intestinal.

Além da importancia da nutricdo para o desenvolvimento do TGl, ha, também, impor-
tancia para a microbiota intestinal e, consequentemente, para o microbioma do RN.

e Microbioma é a populagdo de microrganismos do trato gastrointestinal dos
mamiferos. Tem papel fundamental na nutricao, no metabolismo, na protecao
contra os patdgenos e na protecao do sistema imune.

A dieta deve ser iniciada o mais precoce possivel, ainda nas primeiras horas de vida.

Para inicio da dieta, o leite de escolha é o colostro fresco/leite materno cru. Como se-
gunda escolha pode-se usar leite humano pasteurizado. Como Ultima escolha, usa-se a
formula infantil propria para idade gestacional. O volume é aumentado de forma pro-
gressiva, conforme a tolerancia do RN.

Administracao da dieta

Antes que o RNPT atinja sua capacidade de alimentac¢ao oral, usam-se as sondas naso-
gastrica ou orogastrica. Na auséncia de evidéncias de alta qualidade e diretrizes claras
que estabelecam superioridade entre os dois métodos, a alimentacdo enteral pode
variar em unidades neonatais e paises. Apesar dos achados de que € mais propenso a



deslocamento e estimulagao vagal, a sonda orogastrica é preferida por nao causar obs-
trucdao parcial nasal, aumento da resisténcia das vias aéreas e trabalho respiratorio. A
sonda pode ser trocada para nasal, apds o RN ndo necessitar de suporte ventilatorio e
estiver em estimulo de succdo ao seio materno (Wahyuni et al 2022).

Deve ser priorizada a administracao da dieta em bolus, por gavagem simples. Nao é
indicado usar bomba de infusdo, de forma rotineira, na dieta gastrica. A dieta enteral
(no duodeno) também ndo deve ser rotina, uma vez que perpassa o estbmago e seu
ambiente acido pode ter efeitos deletérios para a fisiologia da digestdo. Situacdes espe-
ciais devem ser discutidas com a equipe interdisciplinar nas discussdes didrias (round)
(Protocolo Nutricdo do RNPT, 2025).

Verificacao de residuo gastrico

Em neonatologia, nao ha recomendacdo quanto a medicdo do residuo gastrico. Me-
ta-analise mostra que a avaliacao de residuo gastrico de forma rotineira ndo previne
enterocolite necrotisante, aumenta o tempo para estabelecer alimentacao enteral
completa, aumenta o tempo para recuperar 0 peso ao hascer, aumenta episédios de
interrupcado da alimentagcao, aumenta o niumero de dias de NPT, aumenta o risco de in-
feccdao invasiva e ndo apresenta diferenca na mortalidade por todas as causas antes da
alta hospitalar (Aibiramalatha, Thangaraj et al, 2023). Para avaliar a aceitacdo da dieta,
sugere-se observar a auséncia de distensdo e auséncia de vomitos. Havendo um dos
dois — investigar o motivo.

Atencao para a suspensao da dieta

Caso haja sinais para suspensao da dieta, essa decisdao deve ser sempre avaliada por
mais de um profissional (Brasil, 2017). A suspensdo da dieta deve ser sempre muito
bem avaliada. A dieta zero favorece estase e translocacao bacteriana. Sempre que pos-
sivel, recomenda-se aumentar o intervalo das dietas e/ou diminuir o volume, em vez de
suspendé-la (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2023).

Antes de suspender a dieta, deve-se verificar a eliminacdo de meconio/fezes. Pode ha-
ver necessidade de enema com soro morno. Nao havendo melhora investigar se a ndao
aceitacdo (distensdo abdominal e vbmitos) ndo é por conta de disturbio eletrolitico. Os
RNPT tém peristalse mais lenta e musculatura abdominal pouco potente. Além do fato
de estarem deitados e, ndo raro, em uso de CPAP.

Quando ocorrer a suspensdo, a dieta deve ser retornada o mais breve possivel. Isso deve
ser uma preocupacao de toda a equipe. Quanto maior o tempo sem dieta, maior o risco.



Como garantir o leite materno para os recém-nascidos pré-termo

As maes devem ser orientadas sobre o leite materno e a amamentacao ainda no pré-
-natal. Essas orientacdes continuam apds o nascimento. E primordial que as m3es e os
pais sejam bem acolhidos nas Unidades Neonatais e inseridos no processo de cuidado
de seus filhos, desde o nascimento, independente dos riscos do neonato.

Todos da equipe devem saber e falar sobre a importancia do leite materno, da presenca
dos pais e do contato pele a pele e especialmente apoiar a mulher na extracao de leite.

O apoio da equipe interprofissional é fundamental: obstetricia, neonatologia, enfer-
magem, nutricao, fonoaudiologia, psicologia, servico social e rede de apoio. Todo o
hospital deve focar em estratégias para garantir o leite materno para o RN da Unidade
Neonatal. Nao ha leite materno sem a presenca da mae na unidade hospitalar e sem
o envolvimento da equipe.

O acesso livre dos pais na Unidade Neonatal é garantido pela Portaria 930/2012 e pela
Portaria N2 1.153/ 2014 (Brasil, 2014). Os pais devem ter livre acesso a unidade e a pos-
sibilidade da permanéncia da mae ou do pai junto ao recém-nascido em tempo integral.
Na falta dos pais, o responsavel legal deve ter este direito garantido. Os estabelecimentos
de salde devem ter normas e rotinas escritas a respeito, que sejam rotineiramente trans-
mitidas a toda equipe de cuidados de saude. Apds a alta materna, é importante garantir a
permanéncia da mae na unidade hospitalar, que pode ser realizada na casa da puérpera
ou algum outro local reservado e estruturado para as maes permanecerem.

A made deve ser orientada a iniciar massagem e estimular a extracdo de leite assim que
possivel, idealmente ainda na sala de parto e fazer a extracdo pelo menos 5-6 vezes ao dia.

E importante destacar que a norma técnica NT 47.18 (Brasil, 2018) que regulamenta o
uso do Leite Humano Cru Exclusivo em Ambiente Neonatal considera que:

“Os procedimentos de ordenha podem ser realizados em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); Unidade de Cuidado Intermedidrio
Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermedidrio
Neonatal Canguru (UCINCa), Alojamento Conjunto (ALCON) e Unidade
de Internacdo Materna, desde que apresentem condicdes higiénico sa-
nitdrias aprovadas pela CCIH local.”

Neste sentido, sempre que preciso, deve-se ir ao encontro da mae, fazer busca ativa e
garantir o leite materno, no local onde a mae estiver dentro da Unidade Hospitalar. Essa
busca deve ser iniciada logo apds o nascimento, uma vez que a mde pode ndo apresen-



tar condicdes clinicas de ir até a Unidade Neonatal. Assim, o processo de trabalho pre-
cisa ser desenhado para que a equipe va ao encontro da mae na unidade de internacao
ou no Centro de Terapia Intensiva (CTI) adulto para iniciar a extracdo do leite. O leite,
ordenhado nesse local, deve seguir o ritual de todos os locais: touca, mascara, higieni-
zacdo prévia das maos, os potes devem ser identificados com o nome da mae, do RN,
data e hora. Transporte para a unidade seguindo as orientacdes da Rede de Bancos de
Leite (rBLH). O leite cru é proprio para uso por 12 horas em refrigeracao.

Quando a mae estiver presente na Unidade Neonatal, a coleta de leite a beira leito deve
ser garantida. Quando o leite é extraido a beira leito, o leite deve ser ofertado imedia-
tamente ao RN e o excedente de leite deve ser refrigerado para ser ofertado para o
proprio RN nas proximas 12 horas ou encaminhado ao Banco de Leite Humano (BLH)
para pasteurizacao e garantir que seja ofertado ao seu filho.

Consultar os documentos da Rede de Bancos de Leite Humano (rBLH) referentes a
oferta de leite cru na Unidade Neonatal (Brasil, 2018).

A implementacdo do banco de leite humano, quando possivel, contribui na garantia do
leite da propria mae e doacao de leite de maes com idade gestacional e cronoldgica
proxima aos recém-nascidos da unidade neonatal.

Extragao a beira leito:
Para a extracao a beiro leito é necessario:

e Deve-se garantir duas cadeiras ou poltronas ao lado do leito na Unidade Neonatal
(UTIN ou UCINCo). E uma oferta. E possivel e seguro. Hd maes que preferem a sala
de ordenha. Perguntar: onde deseja ordenhar seu leite? Na Unidade Neonatal ou na
sala de ordenha. Caso deseje ficar perto do seu filho poderemos colocar um biombo
ou virar sua cadeira de costas para a unidade;

e Mesa de maio ou outra superficie que permita colocar potes, etiqueta de
identificacdo, touca e mascara;

e Bomba elétrica de uso hospitalar para a extracdo de leite humano ou extracdo
manual, caso a mae prefira e na auséncia de bomba extratora de leite. Potinhos para
acondicionar o leite extraido;

e Ter mais de um pote no momento da extracdo do leite. Separar o que foi utilizado
na primeira extracdo para a oferta imediata, o segundo pote deve ser levado para
a geladeira (validade de 12 horas). Esse leite deve ser identificado como exclusivo
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e 0 excedente das aliquotas das 12 horas deve ser encaminhado ao BLH para
pasteurizacdo. O transporte, caso seja fora da Unidade Neonatal, deve ser feito de
forma segura, respeitando as recomendacdes da rBLH (Brasil, 2018).

Os diferentes métodos de extracdao devem ser apresentados a nutriz, permitindo que a
mesma 0s experimente e conheca as técnicas corretas. A escolha do método de extra-
cdo deve ficar a critério da nutriz.

Os funcionarios da UTI neonatal devem estar aptos a esclarecer todas as duvidas das
nutrizes sobre lactacdo e sobre a coleta do leite humano.

Facilitadores da amamentacao:

e Garantir acesso dos pais na Unidade Neonatal e permanéncia da mde por 24 horas
em local apropriado (Casa da Puérpera e outros);

e O Método Canguru aumenta significativamente a amamentacgao exclusiva em recém-
nascidos pré-termo e de baixo peso ao nascer (Jayaraman D, et al 2017);

e A posicdo canguru precoce, iniciada nas primeiras 24 horas de vida, contribui para o
aumento do aleitamento materno exclusivo na alta (Mitha A. Pierrat V. 2020);

e O tempo de 2 horas por dia de posicdo canguru melhora os desfechos de
aleitamento materno na alta quando comparado com tempos inferiores (Clarke-
Sather et al 2024);

e Qnicio da dieta enteral nas primeiras 24 horas de vida e uso do leite da propria
made para inicio da dieta estdo associados ao aleitamento materno na alta hospitalar
(Wilson E et al; 2018);

e Aalimentacdo em bolus (a cada 2 a 3 horas) pode ser ligeiramente mais preferencial
do que a alimentacdo continua em recém-nascidos pré-termo;

e Atransicao da sonda para o peito deve iniciar quando a crianca estiver estavel,
mesmo nao havendo condi¢cdes ainda de se aumentar a nutricao enteral, deve-se
comecar a estimulagdo para a sucgdo, com a sucg¢do nao nutritiva (SNN). Evitar uso
de mamadeira e chupeta (Hilditch, Cathie et al; 2024);

o Efundamental que a amamentacdo do pré-termo esteja em destaque no plano
terapéutico do bebé. Presenca do pai e da mae, suporte e empenho da equipe em
garantir a extracao do leite materno.



e Colocar no peito, mesmo o RN em uso CPAP Neonatal (Pressdo Positiva Continua nas
vias aéreas) para encostar no mamilo e oportunizar o contato com a microbiota local
e, com o auxilio da equipe, iniciar a suc¢do ndo nutritiva. O empenho genuino na
garantia da manutencao da amamentacao faz toda a diferenca para que tenhamos o
recém-nascido em aleitamento materno — garantia de um desenvolvimento melhor.

Nutricional Parenteral

A via ideal para a oferta de nutrientes é a via enteral. Contudo, em algumas situacdes
nao € possivel iniciar a nutricao enteral precoce plena e os recém-nascidos serao muito
beneficiados pela nutricao parenteral.

A nutricdo parenteral (NPT) é uma emergéncia clinica, assim como oferecer oxigénio
para os recém-nascidos pré-termos. Iniciar a oferta de nutricdo parenteral precoce-
mente, especialmente proteina, € muito importante para que nao se suspenda a oferta
nutricional que o recém-nascido recebia em sua vida intrauterina.

E muito importante iniciar a nutricdo enteral concomitante & nutricdo parenteral, pois
ha evidéncias de que o fornecimento de proteina enteral melhora o crescimento cere-
bral e somatico em recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP) (Henke et al, 2024). A
nutricdo parenteral deve ser descontinuada a medida que a nutricao enteral progride,
pois, apesar da nutricdo parenteral ser fundamental em determinadas situacdes do
periodo neonatal, ela ndo é isenta de riscos.

A terapia nutricional parenteral so esta indicada quando ndao podemos utilizar a via
enteral ou quando a aliquota programada fica aquém das necessidades do recém-nas-
cido, ou seja, menor que 75% das suas necessidades (Gianini, 2022). No plano terapéu-
tico da terapia nutricional parenteral é fundamental verificar a cota hidrica do neonato,
garantir que haja menor perda insensivel de agua, fato esse comum em RNPT pela
menor queratinizacao da pele. Assim, associado a nutricdo parenteral, € importante
coloca-lo o quanto antes em uma incubadora aquecida umidificada. O balanco hidrico
deve ser rigoroso.

Indicagao

e Aalimentacdo parenteral deve ser iniciada em todos os recém-nascidos com peso menor
gue 1500 gramas no primeiro dia de vida (idealmente na primeira hora de vida).

e Aalimentacdo parenteral também deve ser iniciada em recém-nascidos que ndo tém
previsdo de iniciar a dieta enteral nas primeiras 48- 72 horas de vida, especialmente os


https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/nutricao-do-recem-nascido-pre-termo/

gue nascem com alguma malformacdo congénita (gastrosquise, onfalocele ou qualquer
outra patologia que impeca a utilizacdo da via enteral) (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2023).

Devemos iniciar a terapia nutricional precocemente com aminoacidos, glicose, lipideos,
eletrélitos, vitaminas e oligoelementos. Caso nao seja possivel iniciar a nutricao pa-
renteral total na primeira hora de vida, iniciar com o aminoacido e ofertar:

e Para o pré-termo de menos de 1.000 g ao nascer, 4 g/kg/dia;

e Para o pré-termo entre 1.000 g e 1.500 g, 3,5 g/kg/dia;

e Para os demais, ao menos 3 g/kg/dia.

Seriam as aliquotas que estariam recebendo se estivessem no Utero materno.

Nota: o aminoécido industrializado pode ser uma estratégia para
locais que terceirizam a producdo de NPT e hd demora na chegada
da mesma ao servico, o que atrasa o inicio da nutricdo no neonato.
O aminodcido industrializado pode ser mantido na farmdcia do
hospital e possui validade longa, evitando desperdicios.

E importante ressaltar que, mesmo que o recém-nascido esteja recebendo nutricdo
parenteral, devemos |lhe oferecer nutricao enteral, visando promover a atividade da
vesicula biliar e reduzir a chance de colestase, assim como estimular o intestino a li-
berar enzimas e quando for possivel aumentar o volume de alimentacdo enteral, pois
isso ajudara na metabolizacdo da dieta e minimizam o impacto de outras complicacdes
associadas a nutricdo parenteral prolongada (Fundacdao Oswaldo Cruz, 2019).

A nutricao parenteral prolongada superior a 28 dias esta associada a aumentos signifi-
cativos nos riscos de leucomalacia periventricular e displasia broncopulmonar em re-
cém-nascidos de muito baixo peso (KIM, Seong Wan et al. 2025) A durag¢do intermedia-
ria da nutricao parenteral esta associada a maior risco de retinopatia da prematuridade
em lactentes do sexo masculino, sugerindo um papel critico do manejo nutricional na
prevencao de comorbidades neonatais (Fundacdao Oswaldo Cruz, 2019).

Apesar de ser um conceito controverso na literatura, a nutricao parenteral prolongada
(Fundagao Oswaldo cruz, 2019) é considerada aquela que perdura por mais de 3 sema-

nas e, nestes casos, estara associada a riscos adicionais aos recém-nascidos, tais como:

e |nsuficiéncia intestinal pela impossibilidade do uso da via enteral;



e C(Colestase;

e Infeccdo de corrente sanguinea associada ao cateter e suas consequentes
complicacdes;

e Dificuldade de acesso venoso por esgotamento das vias acessiveis.
Preparo da terapia nutricional parenteral

O preparo da nutricdo parenteral deve ser realizado em capela de fluxo laminar por far-
macéutico, que verifica a estabilidade da solucao. A escolha de bolsa Unica de 24 horas
com todos os nutrientes necessarios, incluindo taxa hidrica e glicose, deve ser priori-
zada, uma vez que minimiza a manipulacdo do dispositivo vascular, ha menor gasto
de equipo e protege-se o endotélio vascular em virtude da presenca do lipidio. Bolsas
preparadas para 24 horas devem ser protegidas da luz.

A prescricao de dieta gastrica permitira que a terapia nutricional parenteral seja des-
continuada o quanto antes, minorando os riscos de sindrome da realimentacao e da
permanéncia de acesso vascular.

Evitar a prescricao de hidratacao venosa de 6 em 6 horas. Ndo administrar a hidratacao
venosa de forma paralela a NPT. O uso de bolsa Unica tem como beneficios:

e Menos troca de bolsas, o que impacta no trabalho da enfermagem.
e Reducdo da manipulagdo no acesso vascular, com reducdo de infecgao.
e Oferta dos nutrientes na mesma bolsa, com infusao de Calcio e Fosforo e melhor absorcao.

E primordial seguir as boas praticas para prevencdo de infeccdes relacionadas a assis-
téncia a saude em todas as etapas (producdo, transporte, preparo, instalacdo, uso e
retirada da NPT no neonato).

O monitoramento clinico dos pacientes em terapia nutricional parenteral é realizado
com o acompanhamento do peso diario, comprimento e perimetro cefalico semanal.
Exames laboratoriais devem ser realizados com critério para minorar a espoliacdo san-
guinea. E recomendado realizar bioquimica basica e hemograma no inicio da terapia e
uma vez por semana para avaliagdo idnica.

Atencao: Sepse, ictericia, plaquetopenia, insuficiéncia respiratéria:
ndo contraindicam terapia nutricional parenteral (Gianini, 2022).
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Transicdo da dieta parenteral para a dieta enteral

A dieta enteral, se bem aceita, deve ser progredida de 20 a 35 ml/kg/dia (Protocolo Nutricdo
do RNPT, 2025). A dieta parenteral é reduzida progressivamente, a medida que a dieta en-
teral progride, pois ambas devem iniciar no primeiro dia de vida. Estudos ja comprovaram
que o inicio precoce e o aumento rapido da dieta enteral (>30 ml/kg/dia) é seguro e traz
beneficios ao neonato, como reducdo do tempo para recuperar o peso ao nascer e redugao
da duracdo da hospitalizacdo (Yang et al 2022). O aumento rapido na progressao da dieta
enteral ndo estd associado a enterocolite necrotisante e morte (Yong et al, 2022).

A tabela abaixo mostra as recomendac¢des atuais para inicio e progressao da dieta.

Tabela: Recomendacgdes atuais para inicio e progresséo de dieta

RN < 1000g

RN < 15009

Leite de escolha

Leite materno/colostro

Leite materno/colostro

Inicio da dieta

O mais precoce possivel,
desde que requisitos
preenchidos

O mais precoce possivel,
desde que requisitos
preenchidos

Progressao da dieta

20-35 ml/kg/dia

30-35 ml/kg/dia

Fortificacao do leite
materno - avaliar

Exclusivamente com leite
materno quando com 100
ml/kg/dia

Exclusivamente com leite
materno quando com 100
ml/kg/dia

Taxa caldrica adequada

110-130 kcal/kg/dia

110-130 kcal/kg/dia

Ingestao proteica
adequada

4-4,5 g/kg/dia

3,5-4,0 g/kg/dia

Fonte: Protocolo Nutricdo do RN pré-termo na Unidade neonatal_Qualineo.pdf

TRANSICAO DA SONDA PARA O PEITO - DIETA ORAL

Por caracteristicas proprias da prematuridade, o RNPT, inicialmente, ndo consegue alimen-
tar-se por meio da suc¢ao, sendo necessaria a utilizacdo da gavagem. Apds melhora clinica,
é necessario iniciar a transicdo da gavagem para a amamentacao ao seio (Brasil, 2023).

A tomada de decisdo da transicdo da alimentacdo oral para a alimentacao funcional
requer a avaliacdo da prontiddo oral do lactente. O estado de prontiddo alimentar oral
deve ser baseado em uma avaliacao que capture a complexidade do processo de ali-
mentacdo oral e deve ser uma linguagem universal que pode ser compreendida por
todas as equipes de saude. Para a transi¢cao da alimentagao, deve-se levar em conta a
individualidade e a competéncia de cada RN. Nao ha peso ou idade gestacional que
sejam necessarios atingir para que seja oferecido o seio materno.
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Em hospitais que possuam profissionais de Fonoaudiologia, estes deverdo integrar a
equipe de Neonatologia para atendimento diario dos RNBP e RNPT na Unidade Neona-
tal, realizando avaliacao fonoaudioldgica para verificacao da possibilidade da transicao
da sonda para a via oral.

Observagoes importantes

e Para uma amamentacdo efetiva, o recém-nascido precisa coordenar a sucgao-
degluticao-respiracdo, apresentar os reflexos primitivos e apresentar sinais de
prontiddo (Brasil, 2023);

e Adecisdo de permitir a sucgdo ndo pode ser baseada apenas no peso e na idade
gestacional. A introducdo da alimentacao oral deve ser orientada pela competéncia e
estabilidade do recém-nascido pré-termo e pode ser iniciada a partir de 32 semanas
de idade pds-menstrual (Embleton et al; 2023);

e N3o é possivel determinar um método preferencial para o uso de sondas
nasogastricas ou orogastricas para recém-nascidos pré-termo;

e A succao ndo nutritiva antes da introducao da alimentacdo oral pode reduzir o
tempo para atingir a alimentacdo oral completa e o tempo de internagao hospitalar;

e Acrenca de que a succao gera ganho de peso insuficiente ndo é verdadeira;

e No processo de amamentacao do pré-termo, na transicdo da sonda para o peito,
¢ fundamental a participacdo da equipe para compartilhar o conhecimento com a
mae/familiar sobre a importancia do leite materno;

e O Manual Técnico do Método Canguru e as Diretrizes de Cuidado recomendam que a
transicdo seja realizada seguindo os passos: sonda, mama vazia, translactacdo/relactacdo
e o uso do copinho somente na auséncia da mae (Brasil, 2018, Brasil, 2019).

= Estimular o RN a realizar de forma organizada e coordenada as
funcdes de succdo, degluticdo e respiracdo, com a finalidade de retirar
a via alternativa de alimentacéo (sonda oro/nasogdstrica) e estabelecer
a alimentagdo por via oral, preferencialmente no seio materno.

- Fazer a transicdo da alimentagdo por sonda oro/nasogdstrica para
a alimentacdo por via oral, preferencialmente para o seio, com foco
no aleitamento materno exclusivo.
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Intervencdes que estimulem o alcance da via oral no periodo de internacao podem con-
tribuir para a reducdo do tempo de transicao e para o estimulo do aleitamento materno,
favorecendo a saude do RN, o vinculo mae-bebé, a alta precoce, propiciando a rotativi-
dade de leitos e, consequentemente, maior oferta aos usuarios (Yavanoglu, et al; 2024).

Para a transi¢ao sonda-peito, sugerem-se as seguintes técnicas:

Técnica da mama vazia

e Iniciar com o esvaziamento da mama, preferencialmente por extracao manual, antes
de colocar o RN no peito;

e Colocar o RN no peito e deixa-lo mamar durante o tempo que quiser;
e QObservar o aumento do tempo e o numero de episodios de sucgao;
e Monitorar o ganho de peso;

e Reduzir o volume da complementacdo por gavagem de acordo com a aceitagdo e o
ganho de peso;

e Acompanhar as mamadas, observando sinais de desorganizacdo e estresse (alteracdes
respiratoérias, diminuicdo da saturacao, cianose, aumento da frequéncia cardiaca,
hipotonia, desorganizacao global, tremores de lingua e mandibula, entre outras);

e Manter o RNBP em posi¢cdo canguru apds a mamada;

e Registrar as condutas.

Observacao: Mesmo no CPAP, o RNPT estdvel clinicamente
pode ser colocado no seio, pois além de iniciar o contato com o
seio materno e seu microbioma, a mée seré empoderada e seu

organismo estimulado a produzir mais leite. A equipe deve ajudar

na colocacdo, seguindo a rotina de cuidados de sinais vitais e

posicionamento correto no peito.




Translactacdo

A translactacao ¢é a oferta de leite da prépria mae para seu filho e tem o objetivo de
estimular a pega correta e oferta de volume de leite até que o RNPT consiga extrair o
leite sem apoio;

A relactagao consiste na mesma técnica, com a diferenca da origem do leite, que é o
leite humano pasteurizado ou férmula lactea e tem o objetivo de estimular a producao
de leite com a succdo do RN.

A técnica consiste em:

1. Auxiliar a mae a se posicionar, observando sempre se ela esta confortavel, com apoio
nas costas e nos pés;

2. Fixar a seringa, sem o émbolo, com fita adesiva na roupa da mae e na altura do peito
do lado oposto ao que o bebé vai sugar;

3. Acoplar a sonda na seringa;

4. Observar o posicionamento do RN para a amamentacado e auxiliar, se necessario.
Este devera estar com a cabeca e o tronco apoiados a mais ou menos 452, devendo
permanecer com a sua barriga voltada para a barriga da sua mae, de frente para o
peito. Outras posicdes para amamentacdo podem ser propostas de acordo com a
necessidade de cada diade mae-bebé (vide Manual Técnico do Método Canguru)
(Brasil, 2017).

5. Fixar previamente a sonda no peito, deixando sua ponta exatamente no mamilo,
sem ultrapassar;

6. Verificar se o RN abocanhou corretamente o mamilo e a aréola. Introduzir delicadamente
a extremidade da sonda na boca do RN, na regido central do Iabio superior;

7. Colocar o leite materno, previamente extraido na seringa, sem o émbolo. O RN, ao sugar,
ira retirar o leite do peito ao mesmo tempo em que recebe o leite que flui da seringa;

8. Fechar a sonda, dobrando-a, quando o RN fizer as pausas para descanso. Ao retomar
a succao, a sonda deve ser liberada. Controlar o fluxo de leite se o RN ndo fizer

pausas para respirar, retirando muito rapidamente o leite;

9. Interromper a translactacao, caso o RN apresente sinais de estresse com alteracdes



21

respiratérias, diminuicao da saturacdo, cianose, aumento da frequéncia cardiaca,
hipotonia, desorganizacao global, tremores de lingua e mandibula, entre outros;

10.Apds a mamada, manter o RN em posicdo canguru e finalizar a alimentacdo por
gavagem, se necessario;

11.Registrar as intercorréncias e o comportamento do RN durante a alimentacdo.

Nota: Quando o RN apresentar forca de succdo adequada, realizar
o procedimento com copinho, introduzindo a extremidade da sonda
no copinho. Nesse caso, a sonda serd introduzida dentro do copinho
e ndo haveré necessidade de fechar a sonda quando o RN fizer as
pausas para descanso.

Sucgdo nutritiva no peito

Auxiliar a mae a se posicionar, observando sempre se ela esta confortavel, com apoio
nas costas e nos pés;

e QObservar o posicionamento do RN para amamentacao e auxiliar a mae, se necessario.
A crianca devera estar com a cabeca e o tronco apoiados a mais ou menos 459,
devendo permanecer com a barriga voltada para a barriga da sua mae, de frente para
o peito. Outras posicdes para amamentacdo poderao ser propostas de acordo com a
necessidade de cada diade mde-bebé (vide Manual Técnico do Método Canguru);

e QOrientar a mae a estimular o reflexo de busca, se necessario, encostando seu mamilo
nas comissuras labiais do RN e aguardar a abertura da boca;

e Observar a pega do RN no peito: boca aberta, labios evertidos, queixo proximo a
mama, bochechas cheias, observando se abocanha 2 a 3 cm da aréola.

Verificar:

e Se o RN consegue sugar de maneira segura, realizando as pausas para descanso e
numeros de sucgdes por grupo antes da degluticao;

e Estados de consciéncia (se o RN permaneceu em sono profundo ou sonolento
durante a mamada);
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e Otempo de alerta (o periodo em que RN permaneceu com succ¢ao eficaz);

e Otempo de mamada (se o RN tem condicGes para manter a sustentacdo da pega
correta até o final da mamada).

e (Capacitar a mde a identificar as degluticdes de seu filho e verificar o estado de alerta
durante a mamada, bem como sinais de estresse do RN;

e Interromper a mamada, caso o RN apresente sinais de estresse tais como alteracdes
respiratérias, diminuicao da saturacdo, cianose, aumento da frequéncia cardiaca,
hipotonia, desorganizacao global, tremores de lingua e mandibula, entre outras;

e Ao finalizar a mamada, complementar, se necessario;

e Registrar as observacdes e condutas realizadas.

Retirada da sonda géstrica

A retirada da sonda no recém-nascido pré-termo (RNPT) é um desafio nas unidades ne-
onatais. O adequado estabelecimento da via oral € importante para a salde da crianca,
ja que favorece o aleitamento materno e a alta hospitalar;

A alimentacdo prolongada da dieta por gavagem afeta o estado nutricional do lactente,
aumenta o tempo de permanéncia (Embleton, 2022) e o custo da hospitalizacdo, limita
o vinculo mae/filho, aumenta o risco de estresse materno e a readmissdo a Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal e pode levar a dificuldades de alimentacao em longo prazo.

MONITORIZACAO DO CRESCIMENTO

A monitorizacdo da efetividade da terapia nutricional é realizada por meio da antropo-
metria (Protocolo Nutricdo do RN pré-termo, 2025):

e Obtencdo semanal de medidas antropométricas de comprimento e perimetro
cefalico e o peso diario, de acordo com a necessidade de cada criancga;

e Colocar as medidas em graficos de crescimento com idade gestacional corrigida;

e Calcular o ganho semanal do peso (g/kg/dia), comprimento (cm/semana) e
perimetro cefalico (cm/semana).



Os RNPT devem ser acompanhados com as curvas de crescimento pos-natal do Inter-
growth. Devem ser utilizadas até 64 semanas pds concepcionais, quando o acompa-
nhamento das criancas deve ser transferido para as curvas da Organizacdo Mundial da
Saude OMS/Ministério da Saude.

As curvas para acompanhamento do crescimento pds-natal podem ser encontradas em:

@ New Intergrowth: 21st International Postnatal Growth Standards for Preterm
Infants - Charts Available

O escore Z e percentil podem ser calculados para cada sexo usando o gerador:

& https://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/en/ManualEntry

IMUNOTERAPIA LACTEA

A imunoterapia lactea é indicada para recém-nascidos na Unidade Neonatal e é impor-
tante para construcio de uma microbiota saudavel. E uma forma de atapetar a muco-
sa do recém-nascido e pode ser instituida no momento do nascimento. Cabe destacar
gue nao substitui o inicio precoce da dieta pelo trato gastrointestinal (Protocolo Nu-
tricdo do RN pré-termo, 2025).

Uma meta-analise foi conduzida para investigar se recém-nascidos de muito baixo peso
(RNMBP) podem se beneficiar da imunoterapia lactea (Ma A. et al; 2021). De acor-
do com os resultados, a terapia oral reduziu significativamente a frequéncia de dias
de pneumonia associada a ventilacdo- PAV e reduziu significativamente o tempo para
atingir a alimentacdo enteral completa. A imunoterapia € segura e viavel;, o proces-
so terapéutico ndo apresenta efeitos colaterais e ndo requer custos consideraveis. De
modo geral, a terapia oral € considerada um método custo-efetivo para recém-nascidos
MBPN e merece aplicacao clinica rotineira.

Outra meta-analise sugere um possivel efeito positivo da imunoterapia na reducdo da
mortalidade neonatal em bebés prematuros (Silva et al; 2025).

Importante destacar que paciente em dieta zero, seja qual for o motivo, também deve re-
ceber a imunoterapia (qualquer fase de maturidade do leite materno deve ser ofertada) —
estratégia para garantir a memoria do flavour, minorar a disbiose que ocorre quando em
dieta zero. Até que esteja efetivamente mamando no peito deve-se fazer o leite materno
na cavidade oral. Mesmo que ja esteja sem acesso vascular, com dieta gastrica plena, o
leite materno na cavidade oral (imunoterapia) trard vantagens. Todos os recém-nascidos
gue nao estao mamando direto no peito se beneficiam da imunoterapia, inclusive os que


https://intergrowth21.tghn.org/articles/new-intergrowth-21st-international-postnatal-growth-standards-charts-available/
https://intergrowth21.tghn.org/articles/new-intergrowth-21st-international-postnatal-growth-standards-charts-available/
https://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/en/ManualEntry
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tém patologias cirurgicas abdominais (defeitos de parede abdominal e outras).

Imunoterapia lactea — Uso do leite materno em todas as suas fases (do colostro ao
leite maduro) como imunomodulador para todos os RNs que ndao estdo mamando ou

recebendo leite via oral.

A oferta do leite com a finalidade de imunoterapia deve ser ofertada no mesmo inter-
valo em que a dieta gastrica é oferecida.

Quadro 1: Oferta de leite conforme peso e o volume
a ser ofertado

Peso do RN Volume de leite cru
ou pasteurizado

Para os RN com menos de 1.000g | => 0,05 ml em cada canto da boca

Para os RNs entre 1000 -1500g => 0,1 ml em cada canto da boca.

Para os RNs maiores de 1500g => 0,3 ml em cada canto da boca.

Para os RN entre 1.500 a 2.500g | => 0,4 ml em cada canto da boca
Para os RN >2.500g => 0,6 ml em cada canto da boca

Fonte: POP Qualineo (2025); Diretrizes do Cuidado (Brasil, 2018)

Pequenos volumes devem ser colocados em cada canto da boca. Caso a mae consiga
extrair manualmente volumes maiores, devemos fazer a imunoterapia e o volume ex-
cedente deve ser administrado pela sonda gastrica.

O cuidado com a nutricao do recém-nascido deve ser uma responsabilidade da equi-
pe interprofissional. O quadro abaixo pode ser explorado nos servicos para rever as
praticas e decidir em equipe e principalmente, buscar as evidéncias cientificas para
embasar as decisdes.
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Quadro 2: Perguntas norteadoras para a condu¢do da terapia nutricional
pelo sistema digestivo

Pergunta norteadora Resposta

Quando comecgar a dieta Ao nascimento
enteral?

2 Como? Por via gastrica, em bolus por gavagem

simples

3 Qual o volume a ser prescrito? 30-35 ml/kg/dia

4 Com que frequéncia? De 2/2 ou 3/3h

5 Como deve ser o incremento? Diario. 30-35 ml/kg/dia

6 O qué? 10 - Leite materno

20 - Leite humano pasteurizado,
na auséncia — formula para RNPT

7 Precisa aferir residuo gastrico? | Nao

8 E se distender? Antes de suspender a dieta investigar a

causa. A principal — fezes retidas
Estimulo anal e enema com soro morno
para liberar a impactacao fecal. Nao
havendo melhora, investigar disturbio
eletrolitico

9 E para quem nasceu com defeito | Sim. Para todos, até que tenham a
de parede abdominal e nao oportunidade de ir direto para o peito.
podemos fazer dieta podemos Para todos os RN da UN devemos fazer
prescrever imunoterapia? a imunoterapia (leite materno de todas

as fases na cavidade oral — colostro,
transicao e maduro)

10 | Fazer colostroterapia N3o. S3o coisas distintas, ambas
(imunoterapia) substitui importantes. Devemos prescrever a
comecar a dieta no primeiro dia? | imunoterapia e a dieta enteral

11 | A equipe de fonoaudiologia Sim. Pode avaliar e comecar a
pode avaliar e estimular os RNPT | estimulacao
que estao em CPAP?

12 | Crianga no CPAP pode ser Sim. E importante ter contato com o
colocada no peito? mamilo (onde hd microbiota que atapeta

a cavidade oral, quando ha estimulo para
aumento da producao de leite e estimulo
ao desenvolvimento da habilidade para a
crianca sugar)

Fonte: POP Nutri¢cdo Qualineo, 2025
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Tempo médio de dieta zero por idade gestacional ou peso. Por peso é mais usual e de
maior agilidade: <1000 g; 1000g a 1499 g; 1500 a 1999 g; >2000 g;

Tempo médio para atingir a dieta plena (retirada do acesso vascular) por faixa de peso
ou idade gestacional.

Observagdo: periodo logo apés o nascimento. Hé intercorréncias que demandam
inferrupcdo da dieta, cirurgia abdominal, intempéries que fazem com que a dieta seja
interrompida. Considerar nesse indicador, a fase inicial, logo apés o nascimento;

Percentual de recebimento de leite materno durante a internagdo por idade gestacional
ou faixa de peso;

Percentual de alta em aleitamento materno exclusivo, misto ou férmula infantil por faixa
de peso ou idade gestacional.
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TOPICOS DE DESTAQUE

e Aequipe multiprofissional de salde atua direta ou indiretamente em todos os processos
de trabalho que envolvem a prevencdo das infecgdes relacionadas a assisténcia.

e A higienizacdo das maos com técnica adequada deve ser realizada nos 5 momentos
indicados pela OMS.

e (O uso empirico e prolongado de antibiéticos de amplo espectro em recém-nascidos
sem infeccao documentada esta associado ao aumento do risco para sepse tardia,
enterocolite necrosante e morte.

e Risco de infeccao ndo é doenca. Ndo tratar risco de infeccdo. Iniciar tratamento com
antibiético somente em RN com sintomas de infecc¢ao.

e A antibioticoterapia empirica esta indicada na suspeita clinica de sepse precoce
ou tardia, sendo necessario realizar investigacdo com culturas antes do inicio do
tratamento.

e Reavaliar em 36 a 48 horas a necessidade da continuidade do tratamento empirico.

e Suspender aantibioticoterapia se a triagem infecciosa for normal com culturas negativas
e sem sinal de infeccao localizada.

e E fundamental que protocolos sejam implementados/atualizados para evitar o uso
desnecessario de antimicrobianos.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 5
CABE AOS GESTORES

Organizar a Unidade Neonatal com estrutura fisica, equipe qualificada e em nimero
adequado, pargue tecnoldgico e respectiva manutencdo preventiva e corretiva e com
insumos para o cuidado ao recém-nascido de acordo com evidéncias cientificas, dire-
trizes e normativas nacionais.

Pontos criticos na estrutura e processo do cuidado:

Disponibilizar insumos e equipe qualificada para a realizacdo de exames necessarios
para a triagem infecciosa, assim como o monitoramento dos resultados em tempo
oportuno.

Garantir o acesso a laboratorio clinico especializado e de microbiologia para a analise de
exames de triagem infecciosa com oferta de resultados em tempo oportuno.

Garantir a oferta de produtos para higienizacao das maos incluindo, solucdo alcodlica,
solucdo antisséptica degermante (clorexidina a 2%) e sabao liquido.

Estimular a equipe assistencial a manter atualizada a padronizacao de rotinas do cuidado
ao RN incluindo protocolos relacionados a higienizacdo das maos, procedimentos in-
vasivos e uso racional de antimicrobianos.

Garantir o acesso aos antibidticos padronizados para o tratamento das infeccdes mais
prevalentes e de acordo com o perfil de sensibilidade dos microrganismos.

Promover educacdo permanente das equipes de salde visando a adesao a higienizacdo
das maos, precaucdes padrao, precaucdes especiais e ao uso consciente de antimicro-
bianos em recém-nascidos.

Monitorar o desempenho de sua unidade, identificando resultados significativos para
reducdo da morbimortalidade.

Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabili-
dades no cuidado e nos resultados neonatais.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 5
CABE AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

e Prestar cuidados centrados no recém-nascido e sua familia.

e Garantir a comunicacado efetiva com a familia e entre os profissionais da equipe
multidisciplinar visando o cumprimento do plano terapéutico e adesdo as boas praticas no
cuidado.

e Manter estrutura do servico organizada, equipamentos em perfeito funcionamento e
insumos adequados e suficientes para o atendimento do recém-nascido de risco.

e Prover cuidado baseado em recomendacdes cientificas, sobre prevencado de infeccbes
relacionadas a assisténcia a saude e o uso racional de antimicrobianos em recém-
nascidos.

e Manter-se atualizado participando das atividades de educacdao permanente e outras
oportunidades de aprimoramento nos cuidados.

e Iniciar o antibidtico apenas em situacdes necessarias de acordo com protocolos pré-
estabelecidos, suspender tratamento em 36-48 horas quando a infeccdo é descartada, de
acordo com a evolucao clinica e resultados de culturas negativas.

e Realizar todos os registros de forma adequada em prescricdes e prontuarios.

e Participar das atividades de monitoramento da adesao a higienizacdo das maos e do uso de
antibioticos em recém-nascidos.

e Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



INTRODUCAO

As infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sdo as infecgdes que ocorrem no
recém-nascido (RN) durante o processo de cuidados no hospital ou outros servicos de
saude e que ndo estavam presentes ou incubadas no momento da admissdo (Organiza-
cdo Mundial da Saude, 2009).

As IRAS afetam milhdes de pacientes em todo o mundo e também impactam de forma
significativa os sistemas de saude. Em paises desenvolvidos essas infeccdes representam
cerca de 5% a 10% das internagdes hospitalares e em paises em desenvolvimento pode
acometer mais de 25% dos pacientes.

Em neonatologia, as IRAS ocorrem em cerca de 30% dos recém-nascidos e a incidéncia €
bem superior que na populacdo pediatrica e adulta. No Brasil, o componente neonatal é
responsavel por mais da metade das mortes de criancas até um ano de idade e a sepse
estd entre as principais causas (Brasil, 2017).

Além das particularidades préoprias do RN que predispde a maior susceptibilidade a infec-
cdo; outros fatores contribuem para a elevacao das IRAS no periodo neonatal (Fundacdo

Oswaldo Cruz, [s.d.]):

e Aumento da sobrevida de RN prematuros e elevado tempo de permanéncia em
UTI neonatal.

e Uso de dispositivos invasivos e necessidade de procedimentos invasivos.

e Jejum prolongado, com atraso no inicio da dieta enteral.

Uso de antibioticos de amplo espectro, muitas vezes desnecessarios.
As IRAS em neonatologia podem ser classificadas em (Brasil, 2017):

e Transplacentarias: sao infeccdes adquiridas por via transplacentaria e acometimento
intra-Utero. Ex.: herpes simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, sifilis,
hepatite B e infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana adquirida (HIV), Zika,
chikungunya e dengue.

e |RAS precoce de provavel origem materna: infeccao cuja evidéncia diagndstica
(clinica/laboratorial/microbioldgica) ocorreu nas primeiras 48 horas de vida com
fator de risco materno para infeccao presente ou ndo detectada. As IRAS precoce
tem como agente etiolégico a microbiota que coloniza ou infecta a gestante, tem



como principais microrganismos o Estreptococo do grupo B e a Escherichia coli
(Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025).

¢ IRAS tardia de origem hospitalar: infeccdo cuja evidéncia diagndstica (clinica/
laboratorial/microbioldgica) ocorreu apds as primeiras 48 horas de vida. A IRAS tardia
mais comum em UTI neonatal é a infecgdo primaria de corrente sanguinea associada
ao cateter venoso central (IPCS-CVC), seguida por pneumonia associada a ventilacdo
mecanica (PAV), podendo variar de acordo com as caracteristicas do servico (Freitas, et
al.,, 2021). Em paises de média e alta renda, os estafilococos coagulase-negativos sdo os
agentes mais comuns de sepse tardia. O segundo patégeno Gram-positivo mais comum
¢ o Staphylococcus aureus. Patogenos Gram-negativos sao relativamente mais comuns
em paises de baixa e média renda, notadamente, Klebsiella, E. coli, Pseudomonas e
espécies de Salmonella (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025).

HIGIENIZACAO DAS MAOS

As maos dos profissionais de saude podem ser progressivamente colonizadas por
microorganismos durante o atendimento ao paciente e constituem a principal via de
transmissao de microrganismos durante a assisténcia prestada (Organizagdao Mundial
da Saude, 2009).

A transmissdo de patégenos associados aos cuidados de saude de um paciente para
outro por meio das maos dos profissionais de salde requer cinco etapas sequenciais
(Pittet, et al., 2006):

12, Os organismos estao presentes na pele do paciente ou foram eliminados em objetos
inanimados imediatamente ao redor do paciente.

22, Os organismos devem ser transferidos para as maos dos profissionais de saude.

32, Os organismos devem ser capazes de sobreviver por pelo menos varios minutos nas
maos dos profissionais de saude.

42 A lavagem das mdos ou a antissepsia das maos pelo profissional de salde deve ser
inadequada ou totalmente omitida, ou o agente usado para a higiene das maos deve
ser inadequado.

52. A mao ou maos contaminadas do cuidador devem entrar em contato direto com outro
paciente, ou com um objeto inanimado que entrara em contato direto com o paciente.



A higienizacao das maos é reconhecida como a pratica mais efetiva para reduzir as
infecgOes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS).

Varios estudos tém demonstrado claramente que a implementacdo de programas bem
estruturados de prevencdo e controle de infeccOes € considerada custo-efetiva para

reduzir as IRAS. Alguns estudos tém demonstrado que esses resultados também sao
factiveis em paises e servicos de saude com recursos limitados.

QUANDO HIGIENIZAR AS MAOS?

Os cinco momentos da higienizacdo de maos definem os momentos chave para a higiene
das mados com linguagem clara e descricao simples. Surgiu dos Protocolos (Guidelines)
da OMS para a Higienizacdo das Maos no cuidado a salde, para agregar valor a toda
estratégia para a higiene das maos. Os 5 momentos para higienizacdo das maos (Orga-
nizacdo Mundial da Saude, 2009):

1. Antes de tocar o paciente;

2. Antes de realizar procedimento limpo/asséptico;

3. Apos o risco de exposicao a fluidos corporais;

4. Apds tocar o paciente;

5. Apos tocar as superficies proximas ao paciente.



Cinco momentos da higienizagdo das mdos em unidade neonatal
(folder neonatalogia CAISM/UNICAMP Prevencdo de infec¢do associada ao cateter)

Outras oportunidades importantes de higienizagdao das maos

Além da adesdo aos 5 momentos preconizados pela Organizacao Mundial da Saude
(OMS) é necessario higienizar as maos em outras situacdes, como exemplo:

e Antes de entrar na Unidade Neonatal;

e Antes e apds usar o banheiro;

e Antes do preparo e administracdo de medicagao;

e Antes de entrar e sair de areas de isolamento;

e Em um mesmo paciente ao manipular uma area mais contaminada e precisar
manipular uma area menos contaminada. Exemplo: troca de fralda, seguida por

necessidade de administracao de leite por sonda gastrica ou manipulacdo de acesso
Venoso;

Antes do preparo de materiais ou equipamentos que serdo utilizados no recém-nascido.

O uso de luvas nao substitui a higienizagdao das maos que deve ser realizada sempre
antes de colocar as luvas e apds retira-las.



Uso de luvas: esta indicado nas precaucdes padrao, precaucdes de contato e em pro-
cedimentos invasivos, incluindo os procedimentos cirurgicos.

Nao banalizar o uso de luvas, usar somente quando indicado.

PRODUTOS UTILIZADOS NA HIGIENIZACAO DAS MAOS

Os principais produtos utilizados na higienizacdo das maos sao:

Sabonete comum: O sabonete comum ndo contém agentes antimicrobianos ou os contém
em baixas concentracdes, funcionando apenas como conservantes. A higienizacdo com
sabonete liquido remove a sujidade e a microbiota transitoria, tornando as maos limpas.
Esse nivel de descontaminacgao é suficiente para os contatos sociais em geral e para a
maioria das atividades praticas nos servicos de saude. Recomenda-se o uso de sabonete
liquido, tipo refil, devido ao menor risco de contaminacdo do produto (Brasil, 2009).

Agentes antissépticos: os agentes antissépticos utilizados para a higienizacao das maos
devem ter acdo antimicrobiana imediata e efeito residual ou persistente (Brasil, 2009):

Alcool 70 % + glicerina 2%:

e Solugdes alcodlicas entre 60% e 80% sao mais efetivas e concentragdes mais
altas sdo menos potentes, pois as proteinas nao se desnaturam com facilidade na
auséncia de agua.

e Os alcoois, em geral, tém excelente atividade germicida in vitro contra bactérias
vegetativas Gram-positivas e Gram-negativas, incluindo patdgenos multirresistentes
(como MRSA e VRE), Mycobacterium tuberculosis e varios fungos. Os alcoois tém
pouca atividade contra os esporos e oocistos de protozoarios.

e Os dlcoois tém radpida acdo microbicida quando aplicados a pele, mas nao tém
atividade residual apreciavel.

e As preparagdes alcodlicas ndo sao apropriadas quando as maos estiverem
visivelmente sujas ou contaminadas com material protéico.

e O volume ideal do produto a ser aplicado nas mdos nao é conhecido e pode
variar com diferentes formulagdes. Entretanto, deve-se garantir uma quantidade
suficiente para promover a friccdo do produto em toda superficie das maos.



O uso de preparacgao alcoolica para a higienizagao das maos passou a ser considerado
o padrao-ouro (Brasil, 2024).

Gluconato de Clorexidina degermante 2% (Brasil, 2009):
e Aclorexidina apresenta boa atividade contra bactérias Gram-positivas, menor
atividade contra bactérias Gram-negativas e fungos, minima atividade contra
micobactérias, e nao é esporicida.

e A clorexidina tem efeito residual e cumulativo, em torno de seis horas.

e QO uso de clorexidina para a higienizacao das maos nos servicos de saude é seguro
e a absorcdo pela pele € minima.

e Trata-se de uma boa op¢ao para a higienizacdo antisséptica das mdos em
procedimentos invasivos, preparo cirurgico das maos e como substituto do sabdo
liguido para a higienizacao das maos em areas de maior risco para infec¢ao como
Unidade Neonatal, UTI de adultos, Centro Cirurgico e Centro Obstétrico.

Triclosan (Brasil, 2009):

A atividade bactericida & maior contra bactérias Gram-positivas, incluindo MRSA, do
gue contra bactérias Gram-negativas, particularmente a Pseudomonas aeruginosa.

e Possui atividade razoavel contra micobactérias e Candida spp., mas é limitada
contra fungos filamentosos, como Aspergillus spp.

e Avelocidade da agao antimicrobiana é intermediaria, tem efeito residual na pele
como a clorexidina e € minimamente afetada por matéria organica.

e No Brasil, as formulacdes comercializadas geralmente contém triclosan irgasam
em baixas concentragdes, atuando dessa forma como conservante do produto.
Nestes casos, é classificado como sabao liquido de baixa acdo antisséptica,
indicado para lavagem das maos especialmente em areas de baixo risco para
infeccdo, como alojamento conjunto e ambulatérios (Organizacdo Mundial da
Saude, 2016).

N3ao existe relagao direta entre resisténcia bacteriana a antimicrobianos e resistén-
cia a antissépticos.



COMO HIGIENIZAR AS MAOS?

A higienizacao das maos pode ser realizada friccionando-as com preparagao alcodli-
ca, agua e sabonete liquido, ou com solugao antisséptica degermante para areas de
internacao com maior risco para infeccao. As maos e antebracos devem estar livres
de lesGes/cortes e as unhas naturais e curtas. Ndo utilizar adornos e unhas artificiais.
A higienizacao das maos engloba:

e Higienizacdo simples com agua e sabao liquido;

e Higienizagao antisséptica das maos;

e Friccao antisséptica das maos;

Antissepsia cirurgica das maos ou preparo pré operatorio das maos.

Higienizagao simples das maos com agua e sabao
ou antisséptico degermante

Atécnica de higienizacao das maos com sabdo ou antisséptico degermante é semelhante,
0 que muda é o produto utilizado:

O periodo de tempo para higienizar as maos utilizando a técnica correta é de
aproximadamente 40 a 60 segundos.

e Primeiro deve-se molhar a mao, apods aplicar o produto na palma da mao em
guantidade suficiente para cobrir todas as superficies das maos.

e Ap0s, ensaboe as palmas das maos, friccionando-as entre si.

e Esfregue a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda entrelacando os
dedos e vice-versa.

e Entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais. Esfregue o dorso dos dedos
de uma mado com a palma da mdo oposta, segurando os dedos, com movimento de
vai-e-vem e vice-versa.

e Esfregue o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, utilizando-se de
movimento circular e vice-versa.



e Friccione as polpas digitais e unhas da mao direita contra a palma da mao esquerda,
fazendo movimento circular e vice-versa.

e Enxagle bem as maos com agua. Evite agua muito quente, pois pode ressecar as maos.
e Seque as mdos com papel toalha descartavel.
e No caso de torneiras com contato manual para fechamento, sempre utilize papel toalha.

Para o cuidado do recém-nascido, a higienizagdao das maos deve incluir também a
higiene do antebraco.

& Clique aqui e veja o cartaz da ANVISA: Como higienizar as maos com agua e sabao

Higienizagao antisséptica das maos com preparacao alcodlica

A higienizacao das mados com solugao de alcodlica a 70% com um emoliente na apre-
sentacao liquida, gel ou em espuma, pode substituir a lavagem das maos com agua e
sabao quando nao houver sujidade aparente, especialmente nos procedimentos de
baixo risco para infeccdo ou em situagdes emergenciais.

A solucao alcodlica deve estar disponivel no ponto de assisténcia e nao ha necessidade
de qualquer infraestrutura especial (rede de fornecimento de agua limpa, lavatorio,

sabonete e toalha).

A técnica de higienizacdo das maos com solucdo alcodlica é semelhante aquela utilizada
na higienizacdo com agua e sabao liquido:

e O periodo de tempo para higienizar as maos utilizando a técnica correta é de
aproximadamente 20 a 30 segundos.

e Deve-se friccionar o produto em toda a superficie das mdos e garantir uma quantidade
suficiente para promover a friccdo do produto em toda superficie das maos.

e Friccionar as palmas das maos entre si.

e Friccionar a palma direita contra o dorso da mao esquerda entrelacando os dedos
e vice-versa.

e Friccionar a palma das mdos entre si com os dedos entrelagados.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/cartazes/cartaz_azul-1.pdf

e Friccionar o dorso dos dedos de uma mdo com a palma da mao oposta, segurando
os dedos, com movimento de vai e vem e vice-versa.

e Friccionar o polegar esquerdo, com o auxilio da palma da mao direita, fazendo um
movimento circular e vice-versa.

e Friccionar as polpas digitais e unhas contra a palma da direita, utilizando-se da mao
esquerda, fazendo um movimento circular e vice-versa.

e (Quando estiverem secas, suas maos estardo seguras.

& Clique aqui e veja o cartaz da ANVISA: Como fazer a friccdo antisséptica das maos com

preparacao alcodlica

Higienizar as maos com preparag¢ao alcodlica para
superar o obstaculo da restricao de tempo

fT

Higienizar as maos com Higienizar as maos com
agua e sabado liquido preparacao alcodlica
40 a 60 seqg 20 a 30 seqg

Tempo necessario para higienizagdo das mdos com agua e sabdo e preparacgdo alcodlica

Antissepsia cirurgica das maos ou preparo pré-operatdrio das maos

A antissepsia cirdrgica das maos constitui uma medida importante, entre outras, para a
prevencao da infeccao de sitio cirdrgico. O objetivo é eliminar a microbiota transitoria
da pele e reduzir a microbiota residente, além de proporcionar efeito residual na pele


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-microbiana/CartazLaranjaA3_LogosAtualizadas22.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-microbiana/CartazLaranjaA3_LogosAtualizadas22.pdf

do profissional. A antissepsia cirurgica ou preparo pré-operatorio das maos deve durar
de trés a cinco minutos para a primeira cirurgia e de dois a trés minutos para as cirurgias
subsequentes. A técnica consiste em:

e Molhar as maos, os antebracos e os cotovelos.

e Recolher, com as mdos em concha, o antiséptico e espalhar nas maos, antebracos
e cotovelos. No caso de escova impregnada com anti-séptico, pressionar a parte
impregnada da esponja contra a pele e espalhar por todas as partes das maos,
antebracos e cotovelos. As escovas utilizadas no preparo cirurgico das maos devem
ser descartaveis e de cerdas macias e de uso exclusivo em leito ungueal, subungueal
e espacos interdigitais.

e Limpar sob as unhas com as cerdas da escova.

e Friccionar as maos, observando os espacos interdigitais e os antebracos, por no
minimo trés a cinco minutos, mantendo as maos acima dos cotovelos.

e Enxaguar as maos em agua corrente, no sentido das maos para os cotovelos,
retirando todo o residuo do produto. Fechar a torneira com o cotovelo, joelho ou
pés, se a torneira ndo possuir fotossensor.

e Enxugar as maos em toalhas ou compressas estéreis, com movimentos
compressivos, iniciando pelas maos e seguindo pelos antebracos e cotovelos,
atentando para utilizar as diferentes dobras da toalha/compressa para regides
distintas.

& Cligue aqui e veja o cartaz da ANVISA: Pré-operatdrio das maos

COMO MEDIR A ADESAO DA HIGIENE DAS MAOS?

A observacao direta dos profissionais de saude na prestacdo de cuidados de rotina € um
dos métodos para avaliar as praticas de higiene das mados. Recomenda-se que os dados
de observacdo sejam coletados de forma andnima e confidencial. A adesdo a higiene
das mdos é a razao entre o numero de agdes realizadas e o numero de oportunidades
e é expressa pela seguinte férmula (Organizacdo Mundial da Saude, 2009):


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/higiene-das-maos/cartazes/hm_cartaz_sepsia-1.pdf

Adesdo (%) = AcOes realizadas x100

Oportunidades

A apresentacdo dos resultados (feedback) pode ser realizada em reunides ou infor-
malmente em um momento conveniente durante horario de trabalho em um formato
simples ou material escrito que pode ser fixado em um local conveniente da unidade.
Esses dados servirdo para discussao continua e comparacdo com dados futuros.

Também pode ser medido o consumo de produtos para higienizacao das maos por RN-DIA
(Brasil, 2017). Considerando que a higienizacao das maos constitui uma medida de impacto
na prevencado das IRAS, este indicador tem o objetivo de monitorar a adesdo a este pro-
cedimento pelos profissionais de saude na assisténcia ao RN. Cada instituicao de saude
devera utilizar como numerador o volume consumido do produto destinado a higienizacdo
das maos dos profissionais da unidade neonatal, segundo a recomendacao da CCIH.

indice de consumo de sabonete liquido (mL)*:

Consumo de sabonete liquido (em ml) mensal na Unidade Neonatal

Total de RN-dia no més de toda a Unidade Neonatal

Indice de consumo de preparacdo alcodlica para as maos (mL):

Consumo de prep. alcodlica (em ml) mensal na Unidade Neonatal

Total de RN-dia no més de toda a Unidade Neonatal

Indice de consumo de clorexidina degermante (mL):

Consumo de clorexidina degermante (em ml) mensal na Unidade Neonatal

Total de RN-dia no més de toda a Unidade Neonatal

Ex.: Em uma UTI neonatal, num determinado més, o consumo de alcool para higieni-
zacdo das maos foi de 5.000mL e um total de 200 RN-dia. Logo, a taxa de consumo de
alcool para higienizacdo das maos foi de 25mL/RN-dia.



USO DE ANTIMICROBIANOS EM NEONATOLOGIA

As infeccdes em neonatologia sao mais frequentes em recém-nascidos pré-termo e de
baixo peso ao nascer. Os beneficios do uso de antimicrobianos para tratar infeccao do-
cumentada é bem estabelecido na literatura. No entanto, estima-se que entre 11 e 23
RN ndo infectados, sdo tratados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) para
tratar uma infeccao confirmada (Gerdes, 2004).

O uso excessivo de antibioticos em UTI neonatal inclui questdes como toxicidade aguda
de medicamentos, a necessidade de acesso intravenoso e 0s custos e as potenciais
consequéncias nao intencionais do monitoramento intensificado. A exposicao de re-
cém-nascidos a antibidticos por meio da administracdo materna de antibidticos pouco
antes do parto e a administracdo neonatal apds o nascimento alteram a composicao
do microbioma do neonato até a infancia.

O uso de antibiético em RN pré-termos no inicio da vida ainda leva ao aumento do
risco de infeccao por microrganismos multirresistentes, infeccdes fungicas, displasia
pulmonar, enterocolite necrosante, sepse tardia e morte (Mukhopadhyay et al, 2019;
Esaiassen, 2017). Estudo de coorte que incluiu 5.693 RNs evidenciou que a cada dia
adicional de tratamento empirico com antibiético ha o aumento de 4% nas chances
de enterocolite necrosante ou morte, aumento de 7% nas chances de enterocolite
necrosante isoladamente e um aumento de 16% nas chances de morte isoladamente
(Cotten et al, 2009).

A Educacdo Permanente é uma potente ferramenta para o uso racional de antimicro-
bianos, uma vez que possibilita transformar o conhecimento e melhorar o uso racional
destes medicamentos. Assim, torna-se importante dispor de especialistas em antibio-
ticoterapia e garantir que o conhecimento esteja disponivel a todos os envolvidos no
processo de uso dos mesmos.

ANTIMICROBIANOS

O termo antimicrobiano é abrangente e pode se referir aos antibiéticos, se composto
por substancias naturais, ou quimioterapicos, se sintéticos ou semi-sintéticos. Para o
tratamento de infec¢des, seu uso deve considerar o microrganismo alvo, diferindo em
antibacterianos, antifungicos ou antivirais (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2022).

e Antibiotico: substancia natural produzida pelos proprios microrganismos para
combater outros microrganismos. Atualmente, o termo “antibiotico” tem sido
utilizado de forma restrita a indicar medicamentos que atingem bactérias.



e Quimioterapico: composto quimico sintetizado em laboratdrio, com acdo inibitoria
contra os diferentes microrganismos, incluindo virus, e células neoplasicas.

Segundo seu mecanismo de acdo, os antibidticos sdo classificados em (Fundacao
Oswaldo Cruz, 2022):

e Bactericidas: possuem a capacidade de eliminar os microrganismos, de modo a
matar ou lesar irreversivelmente as bactérias.

e Bacteriostaticos: possuem a capacidade de inibir o crescimento (multiplicagdo)
bacteriano sem provocar a sua morte imediata. Uma vez retirado o medicamento,
seu efeito pode ser reversivel.

Em relacdo ao espectro (Fundacdao Oswaldo Cruz, 2022):

Antimicrobianos de amplo espectro:

Sao antimicrobianos que atuam contra uma ampla gama de bactérias Gram positivas ou
Gram negativas. De um modo geral, sdo aplicados:

e Antes da identificacdo dos agentes, conforme a gravidade do quadro clinico de
infeccdo.

e Bactérias resistentes que ndo respondem a outros antibidticos de menor espectro
de acao.

Antimicrobianos de baixo espectro (ou espectro reduzido, ou estreito):
Sao antimicrobianos que atuam contra um grupo limitado de microrganismos.

O antibidético empirico deve ser suspenso imediatamente quando as culturas sdo ne-
gativas e é descartado o diagndstico de infeccao.
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PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DE ANTIMICROBIANOS

E recomendado atualmente que todos os hospitais do pais implementem um Programa
de gerenciamento de antimicrobianos (PGA), que é um conjunto integrado de inter-
vencdes, baseadas em evidéncias, que visam garantir o uso cuidadoso e adequado de
antimicrobianos (Brasil, 2021). Esse uso cuidadoso e adequado de antimicrobianos inclui:

Prescricdo apenas quando necessario.
Otimizacdo na selecao, dosagem, via de administracao e na duragao da terapia,
Diagnostico adequado, com a finalidade de maximizar a eficacia terapéutica e limitar

as consequéncias indesejaveis, como efeitos adversos, toxicidades e selecao de
microrganismos multirresistentes.

O modelo de estrutura e governanca do PGA basicamente é dividido em visdo estraté-
gico-tatico e operacional (Brasil, 2025):

Visdo estratégico-tatico: composto pela Comissdao/Nucleo do Programa

de Gerenciamento de Antimicrobianos, a qual faz parte a alta dire¢ao e os
representantes da Comissao de Controle de Infec¢cdo Hospitalar (CCIH), Chefes
de Departamento, Comissdo de Farmacia e Terapéutica, Nucleo de Qualidade e
Seguranca do Paciente e o time PGA.

Visdao operacional: representada pelo time PGA e do qual devem fazer parte:

¢ Equipe médica: lidera a equipe PGA e coordena as atividades do programa

através da oferta de suporte técnico e especializado, elaboracao e revisao de
guias/protocolos clinicos, mantém-se atualizado em diagndstico e tratamento de
infecgdes;

Microbiologistas: o laboratdrio de microbiologia realiza a gestdo da cadeia
diagndstica microbioldgica através da orientacao de tratamento otimizado,
deteccdo e controle de surtos e deteccao de emergéncia de patdgenos
resistentes;

Equipe de enfermagem: promove assisténcia direta ao paciente através da
administracdo ou supervisdao do antimicrobiano. Monitoramento da instabilidade
dos sinais vitais, reacdo adversa ou novas infec¢des. Facilitador da comunicagao
entre todos os participantes do programa;

¢ Farmacéuticos: a farmacia clinica € quem operacionaliza o PGA. A participacdo do



farmacéutico clinico no time operacional do PGA ja esta consagrada na Europa

e Estados Unidos. Espera-se um trabalho do farmacéutico sob 4 perspectivas:
autonomia (realiza intervencdes sozinho); promove discussdo; tem condicdes de
fazer se bem capacitado e gestdo do programa (andlise, resultados e indicadores);

¢ facilitadores (podem ser representados por diversos profissionais de satude):
possuem um perfil de lideranca e comprometimento diferenciado na sua unidade
e devem influenciar mudangas comportamentais a partir de orientacdes sobre o
uso de antimicrobianos.

Ao reconhecer o PGA como uma politica institucional prioritaria, o gestor contribui dire-
tamente para a promoc¢ao da seguranca do paciente e da qualidade assistencial. O gestor
tem um papel fundamental no PGA, que vai além da provisao de recursos materiais e
processuais; sendo relevante a sua atuagao como catalisador estratégico, assegurando
apoio politico e financeiro a estruturacdao do programa, promovendo articulacdo entre
0s niveis estratégico, tatico e operacional. A participacao do gestor na Comissao do PGA
permite que ele compreenda os impactos clinicos, econdmicos e epidemiolégicos da
resisténcia antimicrobiana na instituicao, fortalecendo o comprometimento com metas
de melhoria sendo corresponsavel pela legitimacao das acdes e pela sustentabilidade
do programa no médio e longo prazo (Brasil, 2025).

No processo de implantacdo do programa no servico de salde é necessario realizar o
diagndstico situacional, que ird conhecer a estrutura (fisica, tecnolégica e de recursos
humanos) e processo de trabalho referente ao gerenciamento de antimicrobianos. O
proximo passo é realizar uma analise dos pontos chaves do diagndstico situacional e
tracar estratégias prioritarias para operacionalizacdo do programa. E por ultimo, adotar
uma ferramenta de gestao de qualidade para tracar um plano de acao e acompanhar
as etapas de implantacdao do PGA (Brasil, 2025).

Atencao: o uso de antimicrobianos no neonato deve considerar as alteracdes farmaco-
cinéticas esperadas para a idade gestacional, idade cronolégica, composicao corporal,
idade pos-natal, terapia concomitante com outros farmacos, acidemia/hipoxemia e
perfusdo tecidual (Brasil, 2025).
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INDICADORES

Avaliar processos e resultados de um Programa de Gerenciamento de Antimicrobianos
(PGA) é essencial para garantir um programa bem sucedido. Para isso, é necessario
identificar e aplicar indicadores mensuraveis.

Um conjunto de métricas distribuidas em trés dominios devem ser adotadas: consumo
de antimicrobianos, medidas de processo e resultados clinicos (veja quadro abaixo).

INDICADORES DO PROGRAMA DE GERENCIAMENTO DE ANTIBIOTICOS
CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS

NuUmero total de DOT* x1000

DOT por 1000/ pacientes-dia*
Total de pacientes-dias

LOT (Duracdo de terapia com ATB) x100

Taxa de utilizacdo de antibiodticos
Total de dias de hospitalizacao

Taxa de dias livres de antimicrobianos (DLA) 100%- Taxa de uftilizacdo

NuUmero de criancas que iniciaram
Taxa de utilizacdo de antibidticos iniciados ATB nas primeiras 48h de vida x100

nas primeiras 48h de vida NUmero de criancas admitidas
na Unidade no periodo

Numero de criangas que usaram

Taxa de uso de antibidticos na primeira ATB na primeira semana de vida x100

semana de vida Numero de criangas admitidas
na Unidade no periodo

MEDIDAS DE PROCESSO

Total de Frascos positivos x100

Taxa de positividade de hemocultura
Total de frascos coletados no periodo

NUmero de infecgdes precoces
Taxa de infecgbes confirmadas (infegdo confirmadas por cultura %100

precoce)

Total de infeccdes tratadas no periodo

Numero de infec¢Bes tardias
Taxa de infecgbes confirmadas (infecgao confirmadas por cultura %100

tardia)

Total de infeccdes tratadas no periodo

Total de hemoculturas/

Taxa de contaminacdo de exames uroculturas contaminadas x100

microbiologicos Total de hemoculturas/
uroculturas realizadas no periodo
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RESULTADOS CLINICOS

Numero de reacdes
adversas identificadas x100

Taxa de reagdo adversa a antimicrobianos - :
Numero de pacientes que usam

antimicrobianos (ou classe especifica)

N2 de infeccdes por determinada
Densidade de incidéncia de infecgdo por bactéria MDR %1000

microrganismos MDR

Total de pacientes/dia no periodo

Siglas: DOT = Days of Therapy (Dias de Terapia); ATM= antimicrobianos; MDR = multirresistente; PGA= Programa de gerenciamento de
antimicrobianos; LOT = Lenght of Therapy (Durac¢do de Terapia).

Siglas: DOT = Days of Therapy (Dias de Terapia); ATM= antimicrobianos; MDR = multirresistente; PGA= Programa de gerenciamento de
antimicrobianos; LOT = Lenght of Therapy (Durac¢do de Terapia).

*1 DOT = qualquer dose recebida durante um periodo de 24 horas. Se o paciente estiver usando dois antibiéticos no mesmo dia = 2 DOT.
** Soma dos dias de uso de antimicrobianos ininterruptos.

Fonte: Adaptado Brasil, 2025.

FATORES DE RISCO PARA IRAS EM RECEM-NASCIDOS

Para IRAS precoce de provavel origem materna, podemos incluir como fatores de risco
(Brasil, 2017):

e Bolsa rota maior ou igual a 18 horas.

e Cerclagem ou Pessario.

e Trabalho de parto em gestacdo menor que 37 semanas.
e Procedimentos de medicina fetal nas ultimas 72 horas.

e Infeccdo do trato urindrio (ITU) materna sem tratamento ou em tratamento a menos
de 72 horas.

e Febre materna nas ultimas 48 horas.

e Colonizacdo pelo estreptococo B em gestante, sem quimioprofilaxia intra-parto,
guando indicada.

e (Corioamnionite.

“Corioamnionite” caracteriza-se por febre materna >382C, na auséncia de outro foco
infeccioso, e dois ou mais dos seguintes parametros: taquicardia materna (maior que 100



bpm), taquicardia fetal (maior que 160 bpm), dor ou desconforto uterino persistente,
liguido amnidtico de odor fétido, leucocitose (maior que 15000 leucdcitos).

Os fatores de risco para IRAS tardia (apds 48 horas) podem ser (Brasil, 2025; Organizacdo
Pan-Americana da Saude, 2017):

e Inerente ao RN: peso ao nascimento, defesa imunolégica diminuida, necessidade
de procedimentos invasivos e alteracao da flora bacteriana por aquisicdo da flora
hospitalar.

e |nerentes ao local onde o mesmo se encontra internado: desproporc¢ao entre
ndmero de RN internados e niumero de profissionais da equipe de salde e o nUmero
de pacientes internados acima da capacidade do local.

Conhecer os fatores de risco para infec¢ao em neonatologia contribui para a melhor
vigilancia desses recém-nascidos. Os fatores de risco de forma isolada NAO devem
ser critério para inicio de antibioticoterapia.

DEFINICAO DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS
PARA IRAS - ANVISA

Os critérios de infeccdo em neonatologia consideram o sitio das infecgdes e sdo utilizados
para fins de notificacdo das infeccdes.

Os critérios sao utilizados para diagnostico e notificacao da IRAS precoce de provavel
origem materna (antes de 48 horas de vida do RN), ou IRAS tardia de provavel origem
hospitalar (apds 48 horas de vida), o que difere uma da outra € o periodo do inicio dos
sintomas.

Seguem as definicdes epidemioldgicas dos principais sitios de infeccdo com base nos
critérios da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (Brasil, 2017):
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INFECCAO PRIMARIA DE CORRENTE SANGUINEA (IPCS)

A IPCS pode ser confirmada laboratorialmente (IPCSL) ou clinicamente (IPCSC), seguin-
do os critérios:

IPCSL (LABORATORIAL)

) Uma ou mais hemoculturas positivas por microrganismos nao
CRITERIO 1 . : . ~ . .
contaminantes da pele e que o microrganismo nao esteja relacio-
nado(s) a infeccdo em outro sitio.
Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa
nao infecciosa reconhecida e sem relacao com infeccao em outro
local (discutir com médico assistente do RN):
e |Instabilidade térmica
e Bradicardia
e Apneia
CRITERIO 2 e Intolerancia alimentar
e Piora do desconforto respiratério
e Intolerancia a glicose
e |Instabilidade hemodinamica
e Hipoatividade/letargia
E pelo menos um dos seguintes:
e Microrganismos contaminantes comuns da pele
Corynebacterium spp. (exclui C. diphtheriae), Bacillus spp.
(exclui B. anthracis), Propionibacterium spp., Staphylococcus
coagulase negativa, Streptococcus do grupo viridans,
, Aerococcus spp. € Micrococcus spp cultivados em pelo
CRITERIO 2 . . -
menos duas hemoculturas colhidas em dois locais diferentes,
(CONT.) com intervalo maximo de 48 horas entre as coletas.
e Estafilococo coagulase negativo cultivado em pelo menos
01 hemocultura periférica de paciente com cateter vascular
central (CVC).




IPCSC (CLINICA)

Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa
reconhecida:

e Instabilidade térmica

* Apneia

e Bradicardia

e Intolerancia alimentar

e Pjora do desconforto respiratério
e Intolerancia a glicose

e Instabilidade hemodinamica
CRITERIO 1 e Hipoatividade/letargia

E todos os seguintes critérios:

e Hemograma com > 3 parametros alterados (vide escore
hematologico anexo 1).

e Proteina C Reativa quantitativa alterada (RODWELL, 1988;
RICHTMANN, 2011).

e Hemocultura ndo realizada ou negativa.
e Auséncia de evidéncia de infeccdao em outro sitio.

e Terapia antimicrobiana instituida e mantida pelo médico
assistente.

Fonte: Brasil, 2017.

Lembrar que sinais e sintomas de IPCS sdo inespecificos no RN e podem estar relacionados
a etiologias ndo infecciosas, dai a necessidade de reavaliacdo do caso de 36 a 48 horas.
Se o diagnostico de IPCS for descartado pela evolucao clinica e laboratorial, é importante
a suspens3do do uso de antibidticos, e assim sendo, NAO notificar como infeccdo.

IPCS associada ao cateter venoso central

Considerar infeccao da corrente sanguinea associada a cateter venoso central o RN que,
além dos critérios de IPCS, deve esta em uso do cateter por um periodo maior que dois
dias de calendario (sendo D1 o dia de instalacdo do dispositivo) e que na data da infec¢do
o RN estava em uso do dispositivo ou este foi removido no dia anterior.

A cultura do cateter € um exame de baixa especificidade e ndo é necessaria para diag-
nostico. O tempo de tratamento esta relacionado ao agente etioldgico e a permanéncia



ou retirada do cateter central. O cateter central deve ser removido em RN com infeccao
de corrente sanguinea (ICS) associada ao dispositivo causada por Staphylococcus aureus,
bastonetes gram-negativos, enterococos e fungos. Vale ressaltar que as ICS por estafilo-
cocos coagulase-negativo sao aquelas com maior sucesso de tratamento sem remogao
do cateter (Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2017).

PNEUMONIA CLINICA

Critério radiolagico

1 (uma)* ou mais radiografias de térax seriadas com um dos se-
guintes achados: infiltrado persistente, novo ou progressivo:

e Consolidacao.

e (avitacao.

e Pneumatocele.
Sinais e sintomas

E piora da troca gasosa (por exemplo: piora da relagdo Pa02/ FiO2,
aumento da necessidade de oferta de oxigénio, aumento dos para-
metros ventilatérios).

PNEUMONIA
CRIANCAS < 28 | E pelo menos 03 (trés) dos sinais e sintomas:

DIAS

e Instabilidade térmica (temp. axilar > de 37,5 eC ou < que
362C) sem outra causa conhecida.

e Leucopenia ou leucocitose com desvio a esquerda (considerar
leucocitose > 25.000 ao nascimento ou > 30.000 entre 12
e 24 horas ou acima de 21.000 > 48 horas e leucopenia <
5.000).

e Hemograma com > 3 parametros alterados.

e Mudanca do aspecto da secrecdo traqueal, aumento da
secrecdo respiratdria ou aumento da necessidade de
aspiracdo e surgimento de secrecdo purulenta®*.

e Sibilancia, roncos. Bradicardia (<100 batimentos/min) ou
taquicardia (>160 batimentos/min.




* Nos RNs com as seguintes doencas de base (sindrome de desconforto respiratério,
displasia broncopulmonar, edema pulmonar aspiracdao de meconio) devera ser reali-
zado 2 (duas) radiografias de térax com pelo um dos achados citados.

**Mudanca de aspecto da secrecdo traqueal em uma amostra isolada ndo deve ser
considerada como definitiva. Valorizar a persisténcia da observacdo por mais de 24h.
Alguns autores consideram como secrec¢do purulenta quando no exame citoldgico >
25 leucdcitos por campo e < 10 células epiteliais escamosas por campo.

Atencao!

RN com sindrome do desconforto respiratério: RN que recebeu surfactante terapéutico,
com melhora clinica/radioldgica, deve-se rever o diagndstico de pneumonia clinica.
Assim como outras situacdes com resolucdo rapida das alteracdes radioldgicas (per-
sisténcia do canal arterial, atelectasia).

A cultura de aspirado traqueal ndo é um elemento para definir critério diagndstico
epidemioldgico de pneumonia. Contudo, para fins de identificacdo de agente etiolégico
é considerado método quantitativo com ponto de corte maior ou igual UFC.

Fonte: Brasil, 2017.

Pneumonia associada a ventilagdo mecanica: Considerar pneumonia associada a venti-
lacdo mecanica o RN que apresentar os critérios de pneumonia e que esta em ventilacao
mecanica por um periodo maior que dois dias de calendario (sendo D1 dia de instalacdo
da ventilacdo mecanica) e que na data da infeccdo o RN estava em uso do dispositivo,
ou este foi removido no dia anterior.



ENTEROCOLITE NECROSANTE

Pelo menos um dos seguintes sinais sem outra causa reconhecida:
e VOmito.
e Aspirado bilioso.
e Distensdao abdominal.

e Sangue oculto ou visivel nas fezes, na auséncia de fissura
anal.

E pelo menos uma das seguintes altera¢des radioldgicas:

CRITERIO 1 «  Pneumoperitdnio.
e Pneumatose intestinal.
¢ Alca intestinal delgada em posicao fixa (imagens de alca
intestinal que ndo se alteram em exames radioldgicos
seriados).
e Aspirado bilioso resultante de posicdo transpildrica do cateter
nasogastrico deve ser excluido.
Pelo menos um dos seguintes sinais sem outra causa reconhecida:
e Evidéncia cirdrgica de necrose intestinal extensa (> 2 cm do
intestino).
CRITERIO 2 e Evidéncia cirdrgica de pneumatose intestinal com ou sem

perfuracao intestinal.

Para fechar critério diagndstico aguardar o resultado do achado
do intra-operatdrio nos casos cirurgicos.

Fonte: Brasil, 2017.

MENINGITE
Microorganismo patogénico isolado do liquor E instituicdo de
terapia antimicrobiana especifica pelo médico assistente.
CRITERIO 1 No caso de germes contaminantes comuns da pele, (difterdides,

Propionebacterium spp, Bacillus spp, Estafilococos coagulase
negativa ou Micrococos), valorizar a evolucao clinica do paciente
e as alteracOes quimiocitoldgicas do LCR.
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Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa
reconhecida:

e |nstabilidade térmica (temperatura axilar acima de 37,5° C
ou menor que 36,0 C°).

e Apneia.
e Bradicardia.
e Abaulamento de fontanela anterior.
e Sinais de envolvimento de pares cranianos.
CRITERIO 2 e |rritabilidade.
e Convulsao.
E pelo menos um dos seguintes:
e Exame do liquor alterado com aumento dos leucdcitos.
¢ Aumento de proteinas (vide Quadro abaixo).
e Diminuicdo da glicose (vide Quadro abaixo).
e Bacterioscopia positiva no liquor.

Pode ser considerado agente da infeccao o microrganismo isolado
em hemoculturas.

Fonte: Brasil, 2017.

Valores normais de liquido cefalorraquidiano (LCR) em recém—nascidos:

PARAMETROS DO LIQUOR PRE-TERMO TERMO
Leucdcitos (/mm3) + DP 9+8 8+7
Limite de variagdao do normal 0-29 0-32
Proteina (mg/dL) 115 90
Limite de variagdao do normal 65-150 20-170
Glicose (mg/dL) >30 >30

Fonte: Volpe, 2008; Brasil, 2017.

ATENCAO!

1. Glicose > 30 mg/dL desde que o RN esteja com glicemia normal e que o LCR seja pro-
cessado imediatamente. Caso contrario, considerar como valor normal 2/3 da glicemia
do RN. Nado fazer diagndstico baseado apenas na glicorraquia.

2. A andlise de liquor acidentado (hemorragico) deve ser feita com muita cautela. Ndo é
recomendada a analise deste material para fins de diagndstico clinico e epidemioldgico.



3. A partir de 28 dias de vida considerar tabelas de normalidade para liquor apropriados
para idade.

INFECCAQO DE TRATO URINARIO

Presen¢a de um dos seguintes sinais e sintomas sem causa reco-
nhecida:

e Instabilidade térmica (temperatura axilar acima de 37,5° C ou
menor que 36,0°C).

e Apneia.

e Bradicardia.

CRITERIO 1 e Baixo ganho ponderal.
e Hipoatividade/letargia.
e Vomitos.

E

Urocultura positiva (maior ou igual a 105 col6nias por mL) com até
duas espécies de microrganismos. No caso de urina colhida através
de puncgao suprapubica, deve-se valorizar qualquer crescimento
de ndo mais de 02 espécies de microrganismos.

Fonte: Brasil, 2017.

ATENCAO!

1. presenca de piuria, bacterioscopia positiva em urina centrifugada e nitrito sdo sinais
de alerta de ITU, devendo ser valorizado o resultado final de urocultura. E incorreto
cultivar a ponta do cateter urinario para orientar o diagndéstico de ITU.

2. A cultura de urina deve ser obtida usando-se técnica apropriada, empregando-se a
antissepsia do local de acordo com a padronizag¢ao da CCIH da instituicao.

3. No RN, a urina deve ser coletada através de cateterismo vesical , aspiracdao suprapubica
ou jato médio. A urocultura positiva, se colhida com saco coletor, deve ser confirmada
através da obtencao asséptica de amostra através de cateterismo vesical ou de aspiragdo
suprapubica e, se positiva, s6 nesse momento devera haver a notificacdao de IRAS.

Infeccao de trato urindrio associado a cateter vesical: além do critério mencionado
acima, o RN deve esta em uso de cateter por um periodo maior que dois dias de calen-
dario (sendo D1 o dia de instalacdo do dispositivo) e que na data da infeccdo o RN estava
em uso do dispositivo ou este foi removido no dia anterior.



Para critérios diagnosticos de infeccdes em neonatologia em outros sitios, consulte o
Manual da Anvisa (Brasil, 2017).

COMO ANALISAR OS SINAIS CLINICOS
E EXAMES LABORATORIAIS?

Como vimos, os critérios diagndsticos de infeccao devem ser baseados em critérios clinicos
e laboratoriais. No entanto, essa avaliacao deve ser realizada de forma cuidadosa, uma vez
que varios sinais sao inespecificos e podem estar presentes em outras condicdes.

As manifestacdes clinicas de infeccao no RN sdo multissistémicas e inespecificas, podendo
estar presentes também em causas nao infecciosas (Sociedade Brasileira de Pediatria,
2022). Para avaliacao dos critérios Clinicos, considerar:

Queda do Trata-se de um sinal inespecifico e subjetivo no quadro de
estado geral sepse neonatal. O RN pode parecer hipoativo por varias
(hipoatividade) | razdes, entre elas podemos destacar: momento de sono,
acabou de mamar, foi muito manipulado, hipotermia, uso de
sedativos e infeccdo. Antes de pensar em infec¢ao, pensar
em outros fatores que possam levar a hipoatividade, nao
valorizar este dado isoladamente, reavaliar o RN repetidas
vezes. A equipe de enfermagem é um importante aliado nesta
avaliacdo, visto que estes profissionais ficam por um tempo
maior com cada criancga.

Instabilidade Define-se distermia como sendo temperatura cutanea menor
Térmica/ qgue 36,02C (hipotermia) e maior que 37,52C (hipertermia).
Distermia

Nos quadros de infeccao, a temperatura do RN pode estar
normal, elevada ou diminuida. A hipotermia é mais frequente
como manifestacao de infeccao em RN prematuros, enquanto
que a hipertermia é observada com maior frequéncia em RN
a termo. Na presenca de hipertermia, antes de pensar em
infeccao, rapidamente devem ser descartadas outras possi-
bilidades que possam levar a este estado como; temperatura
elevada da incubadora, especialmente no RN prematuro,
excesso de roupa e/ou baixa ingesta, especialmente em RN
a termo nos meses de verao.




Hiperglicemia

E definida como concentragdes de glicose superiores a 125mg/
dL no sangue total ou 145mg/dL no plasma. Ocorre especial-
mente em RN prematuros, nos quadros sépticos e diabetes
mellitus neonatal. Os quadros de sepse associam-se a uma
resposta inadequada a insulina. No entanto, a hiperglicemia
pode ser secundaria ao estresse cirurgico por aumento da
secrecao hormonal de adrenalina, glicocorticdides e gluca-
gon associados a supressao de insulina; ao uso de teofilina e
cafeina por estimularem a glicogendlise; a infusao exogena
de glicose ou lipidios por estimularem a gliconeogénese; e a
hipdxia por estimulacao a adrenérgica e diminuicao da res-
posta insulinica. Em prematuros especialmente, a prescricao
de uma velocidade de infusao de glicose acima do tolerado,
ou um gotejamento de um soro ou Nutri¢ao Parenteral Pro-
longada contendo glicose acima do prescrito pode levar ao
aumento da glicemia, sem doenca associada. Neste sentido, a
hiperglicemia pode fazer parte do quadro clinico de infecgao,
porém outras causas devem ser descartadas.

Apneia

Pausa respiratdria com duracao superior a 20 segundos ou
com duracao menor associada a bradicardia (frequéncia
cardiaca<100bpm), ou cianose. A apneia pode ser primaria
ou secundaria, sendo a apneia primaria mais frequente em
prematuros. Ocorre em 25% dos recém-nascidos com peso de
nascimento <2500g e em 84% em RN com peso de nascimento
<1000g. A apneia pode ser secundaria a varias doencas ou
situacOes clinicas entre elas: Instabilidade térmica (hipotermia
ou hipertermia); hipoxemia associada a dificuldade respirato-
ria; obstrucao de vias aéreas; disturbios metabdlicos (hipo-
glicemia, hipocalcemia, hiponatremia, acidose); hipovolemia,
anemia; drogas (anestésicos, tranquilizantes, anticonvulsivan-
tes); persisténcia de ducto arterioso; refluxo gastroesofagico;
patologias do SNC - meningite, convulsdes, hemorragia do
SNC, convulsdes e asfixia; sepse. Assim, antes de pensar em
apneia como sintoma clinico de infeccao é necessario que
rapidamente sejam descartadas outras etiologias.




Desconforto
respiratdrio

Geralmente caracterizado por geméncia, taquipnéia (aumento
da frequéncia respiratodria), retracdo do esterno e/ou subcos-
tal, e cianose. Especialmente em recém-nascido prematuro
ou préximo ao termo, a presenca de desconforto logo apods
0 nascimento, pode estar presente devido a sindrome do
desconforto respiratdrio (doenca de membrana hialina),
taquipnéia transitoria ou por uma pneumonia de origem
materna. No primeiro momento, as vezes, é dificil descartar
um quadro infeccioso, sendo necessario conhecer os fatores
de risco maternos para infec¢ao e a realizacao de triagem in-
fecciosa incluindo exames laboratoriais e radioldgicos. Pensar
nos diagndsticos diferenciais como atelectasia, barotrauma
que podem cursar com piora do quadro respiratdrio.

Intolerancia
alimentar

E definida como a presenca de um ou mais sinais: residuo ali-
mentar de 50% ou mais do volume administrado (para grandes
volumes de leite) ou até 5mL por 2 a 3 vezes, residuos biliosos,
vomitos, distensdao abdominal ou algas visiveis no abdome. A
presenca de sinais de intolerancia alimentar pode estar pre-
sente nas infecgdes graves com ileo infeccioso, além de outras
situagdes como quadros obstrutivos intestinais e disturbios
metabolicos como a hipopotassemia.

Sangramento,
coagulacao
intravascular
disseminada
(CIVD)

Os sinais de sangramento localizados ou generalizados podem
fazer parte do quadro clinico de infecgdo. Os casos de sepse
grave podem evoluir com CIVD e nos casos de enterocolite ne-
crosante a presenca de sangue nas fezes é observada com fre-
guéncia. Vale lembrar que, outras situacdes como ingestao de
sangue pelo RN durante o parto, fissura em mamilo, deficiéncia
de vitamina K, trombocitopenia imune e intoxicagao exégena
por heparina podem levar a ocorréncia de vomitos com sangue
Ou evacuagao com sangue, sem necessariamente a presenca
de infeccao. Sangramentos de etiologia vascular podem incluir
hemorragia de sistema nervoso central, hemorragia pulmonar,
malformacdes arteriovenosas e hemangiomas.




Instabilidade E um estado de disfuncdo circulatéria aguda que resulta em
hemodinamica/ | transporte de oxigénio e nutrientes insuficiente para satisfazer
Choque as necessidades teciduais. A disfun¢ao dos érgaos se deve a
inadequacao do fluxo sanguineo e da oxigenacgao, tornando-se
o metabolismo celular predominantemente anaerdbico, pro-
duzindo acido lactico e piruvico; por este motivo a presenca de
acidose metabdlica, muitas vezes traduz circulagao inadequada.
Além da taquicardia e hipotensao, o choque pode manifestar-se
com palidez cutanea, ma perfusao periférica, extremidades
frias, reducdo do débito urinario e a letargia. Em prematuros
pode ocorrer hipotensao aguda com bradicardia sem que tenha
taquicardia prévia.

Embora o choque séptico possa ser frequente em muitos ser-
vicos de neonatologia, outras etiologias devem ser afastadas
como choque cardiogénico, choque neurogénico e choque
hipovolémico, sendo este decorrente da perda de sangue total,
plasma ou liquido extracelular.

Fonte: Brasil, 2017.

Exames laboratoriais como hemograma e marcadores inflamatorios, isoladamente,
possuem valor preditivo positivo insatisfatdrio para o diagndstico de sepse precoce,
especialmente no RNPT, o que dificulta sua aplicabilidade, tornando cada vez mais impor-
tante a valorizacao do quadro clinico associado aos resultados das culturas (Sociedade
Brasileira de Pediatria, 2022). Para os exames laboratoriais, considerar que:

Os exames laboratoriais sdao exames complementares da pratica médica que auxiliam
o profissional de salde no diagndstico das doencas, assim como no monitoramento da
saude da populacao.

Culturas biologicas: as culturas bioldgicas sao consideradas o padrao-ouro no diagnds-
tico laboratorial da infeccao, especialmente a hemocultura. Cada exame possui suas
particularidades e especificidades que vao desde a obtencdo de uma amostra adequada,
até a analise, liberacao do resultado e correta interpretacao. A coleta deve preceder o
inicio do uso de antibioticos.

Visando confiabilidade nos resultados de hemoculturas, observe algumas recomendacdes
importantes (Brasil, 2025):

e Coletar duas amostras de hemoculturas, de sitios diferentes, para facilitar a
interpretacdo no caso de crescimento de bactérias contaminantes da pele.

e Limitar a coleta de sangue de dispositivos de acesso intravascular, pois aumenta a
manipulacao do hub e o potencial de contaminacao.



e Em RN com acesso venoso central é aceitavel a coleta de uma das amostras por essa
via, desde que a segunda amostra seja colhida através de puncao de veia periférica e
excepcionalmente através de puncao arterial.

e Evitar a coleta de amostras de sangue de cateter venoso periférico, devido ao risco
de hemolise e aumento da taxa de contaminacao de coleta, a menos que seja
imediatamente apds a sua insergao.

e Coletar hemoculturas preferencialmente antes do inicio do esquema empirico de
antibidticos. Na impossibilidade, coletar antes do inicio da proxima dose.

e Quando houver terapia antimicrobiana em curso e houver indicacdo de amostras de
hemoculturas, realizar esse procedimento no momento anterior a administracdo da
dose subsequente do medicamento.

e Coletar o volume de 1 mL por amostra. A sensibilidade da hemocultura diminui
em 10% — 40% quando 0,5mL € inoculado em comparagdao com 1 mL, com isso a
confiabilidade da cultura torna-se questionavel.

e Utilizar técnica asséptica: o profissional deve estar paramentado com gorro,
mascara e luvas estéreis. O anti séptico recomendado para a antissepsia da pele é
a clorexidina alcodlica 0,5% . Produtos contendo alcool estdo associados com baixa
taxa de contaminacdo. Apods a antissepsia adequada da pele, aguardar a secagem
do produto no minimo por 15 segundos. Nao tocar mais no sitio de pungao; caso
isto ocorra, uma nova antissepsia sera necessaria. Nao reutilizar swabs de alcool ou
clorexidina para a antissepsia.

e Enviar amostra(s) imediatamente ao laboratério e em temperatura ambiente (nunca
refrigerar).

e Considerar como agente etioldgico a positividade das amostras nas primeiras
48 horas de incubagao. Lembrar que 94% das bactérias causadoras de doencas
crescem em cultura dentro de 48h. O crescimento apds este periodo sugere
contaminacao.

As culturas de liquido cefalorraquidiano (LCR) e urina, quando indicadas, também devem
preceder o inicio do tratamento com antibidticos.

O procedimento de coleta de LCR deve ser realizado por equipe médica especializada,
utilizando técnica asséptica de coleta e antissepsia da pele com clorexidina alcodlica 0,5%.
A amostra deve ser coletada antes do inicio da antibioticoterapia e a amostra deve ser



enviada imediatamente ao laboratdrio e em temperatura ambiente (nunca refrigerar).
E recomendado coleta de LCR para todo RN com suspeita de sepse ou bacteremia com-
provada, uma vez que cerca de 23% dos RN bacterémicos apresentam diagnostico de
meningite e cerca de 38% dos casos de meningite apresentam hemoculturas negativas
(Brasil, 2017).

A urocultura ¢ indicada na triagem de infeccdo neonatal de aparecimento tardio (>48
horas de vida). O padrdo ouro é a coleta de amostra por puncao suprapubica. Na im-
possibilidade de puncdo suprapubica, realizar coleta através de cateterismo vesical de
alivio com técnica asséptica e uso de clorexidina aquosa 1% para antissepsia. O material
da urocultura deve ser enviado o mais breve possivel. Se > 2 horas, refrigerar a amostra
em caixa de isopor (por até 24 horas) (Brasil, 2025).

Nado é recomendado o uso de saco coletor para urocultura no manejo de quadro clinico
de sepse neonatal. Em caso de coleta por saco coletor, o resultado de urocultura nega-
tiva, exclui o diagnostico de ITU e a urocultura positiva devera ser confirmada com nova
amostra colhida através de puncado suprapubica ou por cateterismo vesical (Brasil, 2025).

Urocultura positiva proveniente de amostra de cateter vesical de demora ¢ utilizada
apenas como critério para a troca do cateter. Sugere-se nova coleta de urocultura apos
24 horas por cateterismo vesical de alivio ou coleta supra pubica.

O aspirado traqueal reflete a colonizagao do trato respiratorio. A contagem de colonias
de bactérias isoladas em aspirado traqueal, utilizada para adulto como agente etioldgico
de pneumonia, de um modo geral ndo esta validada até o momento para recém-nasci-
dos. Em situacao de excecdo, podera ser valorizado o resultado de cultura de aspirado
traqueal com identificacdo de Streptococcus agalactiae (EGB), colhido nas primeiras 12
horas de vida de RN com quadro clinico sugestivo de pneumonia (Brasil, 2017).

Hemograma: especialmente nas primeiras 72 horas de vida, o hemograma pode ser
alterado por influéncias perinatais. As alteracdes encontradas podem ou ndo estar re-
lacionadas a presenca de quadro infeccioso. A importancia do hemograma se da pelo
elevado valor preditivo negativo. A plaquetopenia pode ser um sinal tardio na sepse
(Organizacao Pan-Americana de Saude, 2017).

Na tentativa de melhorar a acurdcia diagndstica, Rodwell et al. (1988), desenvolveram um
escore hematoldgico que considera um ponto para cada uma das seguintes caracteristicas:

e Leucocitose ou leucopenia (considerar leucocitose > 25.000 ao nascimento
ou > 30.000 entre 12 e 24 horas ou acima de 21.000 > 48 horas. Considerar
leucopenia < 5.000).
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e Neutrofilia ou neutropenia.

e Elevacao de neutrdéfilos imaturos.

e Indice neutrofilico aumentado.

e Razao dos neutroéfilos imaturos sobre os segmentados > a 0,3.

e Alteracdes degenerativas nos neutrofilos com vacuolizagao e granulagao téxica.

Plaquetopenia (<150.000/mm3).

Um escore > 3 oferece sensibilidade de 96% e especificidade de 78%, e um escore de 0, 1
ou 2 fornece valor preditivo negativo de 99%. Embora util, ndo se constitui isoladamente
ainda em um teste definitivo para o diagndstico da sepse, uma vez que nado identifica
todos 0os neonatos sépticos (Brasil, 2017).

Valores de Neutréfilos (por mm?3) em RNs.

NEUTROPENIA NEUTROFILIA IMATUROS

PN<1,5KG PN>1,5KG PN<1,5KG PN>1,5KG IMATUROS TOTAIS
Nascimento <500 <1800 >6300 >5400 >1100 >0,16
12 horas <1800 <7800 >12400 >14500 >1500 >0,16
24 horas <2200 <7000 >14000 >12600 >1280 >0,16
36 horas <1800 <5400 >11600 >10600 >1100 >0,15
48 horas <1100 <3600 >9000 >8500 >850 >0,13
60 horas <1100 <3000 >6000 >7200 >600 >0,13
72 horas <1100 <1800 >6000 >7000 >550 >0,13
120 horas <1100 <1800 >6000 >5400 >500 >0,12
4° a0 28° dia <1100 <1800 >6000 >5400 >500 >0,12

Fonte: Brasil, 2017.

PCR: A PCR (Proteina C Reativa) aumenta com 24 horas de evolugdo da infeccdo, atinge
um pico maximo em 2 a 3 dias, permanece elevada até o controle da infeccdo e retorna
ao normal com 5 a 10 dias de tratamento adequado (Organiza¢cdo Pan-Americana da
Saude, 2017). Assim como o hemograma auxilia especialmente na exclusdo do diagnds-
tico de infeccdo bacteriana pelo elevado valor preditivo negativo (98%). Considera-se
o valor normal da PCR menor que 1mg/dL pelos métodos quantitativos (por exemplo:
nefelometria). O valor de PCR alterado isoladamente ndo deve ser utilizado como para-
metro para indicacdo de tratamento ou diagnostico de infeccao. Considerar que as causas



nao infecciosas podem elevar a PCR: sindrome do desconforto respiratério, hemorragia
intraventricular, sindrome da aspiracao do mecdnio e outros processos inflamatdérios
(Sociedade Brasileira de Pediatria, 2022).

O hemograma e a PCR deverdo ser colhidos preferencialmente entre 12 e 24 horas de
vida, por apresentarem melhor especificidade que as amostras colhidas ao nascimento.

Na suspeita de sepse precoce, se a PCR inicial estiver normal, repetir em 24 horas. Caso
a PCR inicial esteja alterada, é sugerido que seja repetida com 48 horas de vida do RN.
A normalizacdao em 48 horas sugere que a elevacgao inicial foi decorrente de eventos
perinatais que podem promover o aumento da PCR.

Apesar das limitacdes, a utilizacdo de associacdo dos exames de hemograma e PCR pode
ser Util, especialmente por seu elevado valor preditivo negativo, podendo auxiliar na
exclusao do diagndstico de infecgdo e suspensao do tratamento, se iniciado (Socie-
dade Brasileira de Pediatria, 2022).

A boa comunicagao entre a equipe do laboratdrio e assistencial, assim como a agilida-
de na liberagao de resultados parciais e finais é fundamental para a conducao clinica
do caso e uso racional de antibidticos.

MANEJO CLINICO DO RECEM-NASCIDO DE RISCO
DE IRAS PRECOCE EM NEONATOLOGIA

DIRETRIZES AAP E SBP

A Academia Americana de Pediatria (AAP) acredita que estratégias de estratificacao
de risco ndo podem ser aplicadas a recém-nascidos prematuros da mesma forma que
a neonatos a termo, uma vez que a idade gestacional é o principal fator de risco para
infeccdo precoce e aproximadamente dois tercos dos nascimentos prematuros estdo
associados a trabalho de parto prematuro, ruptura prematura de membranas (RPM)
ou corioamnionite clinica. Desta forma, sugere que o manejo clinico deva considerar a
idade gestacional: <35 semanas e >=35 semanas de idade gestacional (Puopolo et al,,
2018a e Puopolo et al., 2018b).

RN < 35 SEMANAS DE IDADE GESTACIONAL

A AAP sugere que RNs que possuem indicacdes obstétricas para parto prematuro (como
pré-eclampsia materna ou outra doenca médica nao infecciosa ou insuficiéncia placen-



taria), parto por cesariana e auséncia de trabalho de parto (tentativas de inducdo do
parto) possuem menor risco para sepse precoce. Abordagem inicial aceitdvel para esses
bebés inclui: (1) auséncia de avaliacdo laboratorial e terapia antibidtica empirica, ou (2)
hemocultura e monitoramento clinico. Para RNs que ndo melhoram apds a estabilizacao
inicial e/ou aqueles com instabilidade sistémica grave, a administracdo de antibioticos
empiricos pode ser razoavel, mas ndo é obrigatdria (Puopolo et al., 2018a).

RN pré-termo devido a incompeténcia cervical, trabalho de parto prematuro, ruptura
prematura de membranas, corioamnionite ou infecgdo intra amnidtica, e/ou inicio
agudo e inexplicavel de estado fetal nao tranquilizador apresentam maior risco de sepse
precoce. A abordagem mais razoavel para esses bebés é realizar uma hemocultura e
iniciar o tratamento com antibioticos empiricos. A obtencdo de LCR para cultura antes
da administracao de antibidticos deve ser considerada se o bebé tolerar o procedimento
e se isso ndo atrasar o inicio da antibioticoterapia (vide esquema abaixo).

Figura 1: Manejo de Risco de Sepse Precoce em RN com idade gestacional < 34 semanas
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ou testes fetais inadequados repentinos e inexplicaveis. b A pungdo lombar e a cultura do LCR devem ser realizadas antes do inicio
dos antibidticos empiricos para RN com maior risco de infec¢do, a menos que o procedimento comprometa a condicdo clinica do RN.
Os antibioticos devem ser administrados imediatamente e ndo devem ser adiados devido a atrasos no procedimento. ¢ A API EGB
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sistémica grave, a administracdo de antibidticos empiricos pode ser razoavel, mas nao é obrigatoria. Fonte: Puopolo KM et al.



RN > 35 SEMANAS DE IDADE GESTACIONAL

A AAP oferece trés abordagens para o uso de fatores de risco para identificar bebés com
risco aumentado de sepse precoce (Puopolo et al., 2018b).

Abordagem A: Essa estratégia avalia os fatores de risco para sepse precoce. Baseia-se
na epidemiologia das infeccdes e na opinido de especialistas. Essa abordagem nao tem
sido mais recomendada, uma vez que o uso de antibidticos empiricos pode ocorrer em
muitos RN de baixo risco.

Abordagem B: O modelo se inicia com a probabilidade prévia de sepse precoce local. O
risco é entao categorizado por gravidade. O uso da calculadora possui muitas limitacdes,
uma vez que o nao conhecimento da prevaléncia local de sepse, assim como a ndo in-
vestigacao da colonizacao materna pelo estreptococo do grupo B e a auséncia da rotina
da antibioticoterapia profilatica intraparto sdo condi¢cdes que podem fazer com que RN
de menor risco receba antibidticos por essa avaliacao.

Abordagem C: Avaliacdo de risco baseada principalmente na condicao clinica do re-
cém-nascido. Essa abordagem é a recomendada atualmente (Sociedade Brasileira
de Pediatria, 2022). Consiste na observacdao dos sinais clinicos para identificar bebés
com sepse precoce. Sob essa abordagem, bebés que parecem doentes ao nascer e
aqueles que desenvolvem sinais de doenca nas primeiras 48 horas apds o0 nascimento
sao tratados empiricamente com antibidticos ou avaliados posteriormente por triagem
laboratorial, independente dos fatores de risco. A principal vantagem dessa abordagem
é uma reducao significativa na taxa de uso de antibidticos e exames laboratoriais.

No RN a termo e no RN pré-termo tardio a observacao clinica seriada nas primeiras 48
horas de vida sobrepde-se a utilizacao dos fatores de risco para o diagnostico da sepse
precoce (Figura 2 - Coluna C é a conduta atual preferencial).
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ADAPTADO CDC E AAP

Quando os riscos gerais de sepse precoce sao baixos, a exposicao de um grande numero
de recém-nascidos clinicamente bem, inclusive a curtos ciclos de antibioticos, ndo é mais
justificada. Protocolos mais restritivos do uso de antimicrobianos tém sido adotados
por servicos de neonatologia no exterior e também no Brasil.

O Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti/ Centro Integral a Saude da Mulher
(CAISM) do Hospital Estadual de Sdo Paulo (UNICAMP) mostra resultados exitosos em
relacdo ao uso de antibioticoterapia empirica para recém-nascidos de muito baixo peso,
atingindo um percentual de quase 75% de recém-nascidos NAO expostos ao antibidtico
na primeira semana de vida (Caldas, et al., 2021).

Para esses resultados, houve uma adaptacdo das indicacdes da AAP/CDC, sugerindo que o RN com
risco infeccioso ndo deve receber antibioticoterapia baseado apenas nesses critérios (mesmo os
menores de 34 semanas). Os profissionais devem iniciar o esquema empirico apenas se os RNs
apresentarem sinais clinicos sugestivos de sepse ap0s triagem laboratorial completa. Todos os RN
com risco infeccioso, sem sinais clinicos, devem ser monitorados com observagao clinica rigorosa
e coleta de hemoculturas para os menores de 35 semanas. Vide esquema abaixo:

Figura 3: Manejo de Risco de Sepse Precoce CAISM/UNICAMP (adaptado CDC e AAP)
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* Triagem laboratorial completa: 2 amostras de hemocultura, hemograma completo, dosagem seriada de proteina C-reativa, coleta
LCR (citologia, bioquimica e cultura) se RN estavel o suficiente para permitir pungdo, e RX térax, se indicado.

** Utilizar esquema empirico de antibiotico para cobertura das causas mais comuns de sepse precoce (penicilina cristalina e
amicacina).

Se em qualquer momento aparecer sinais de sepse fazer a triagem laboratorial e iniciar imediatamente antibioticoterapia. Caso
quadro infecioso ndo seja confirmado clinica ou laboratorialmente, suspender antibidticos em 36 horas a 48 horas.

Cabe destacar que, apds resultados de culturas (36 a 48 horas), é imprescindivel sus-
pender o tratamento empirico. Caso apresentem culturas positivas, adequar o uso de
antibidtico com base nos resultados de cultura e padrdo de resisténcia da bactéria. A
permanéncia do uso de antimicrobianos apos 36 - 48h estara somente justificado
se culturas positivas ou presenca de infec¢ao localizada (meningite, pneumonia).
O diagndstico e tratamento de sepse clinica deve ser cada vez mais cuidadoso para
evitar o uso excessivo de antimicrobianos.

Veja esquema abaixo:

Manejo clinico do RN com suspeita de sepse

Suspeita clinica de infec¢ao

Realizar triagem infecciosa
Iniciar tratamento com antibioético

Reavalia¢do 36 - 48 horas*

{ :

)

Culturas negativas Culturas negativas
RN bem Quadro clinico sugestivo Culturas positivas
Triagem negativa Sepse clinica
Suspender l
antibioticoterapia Completar tratamento
36 - 48 horas Adequar antibiético se necessario

Prevencao IRAS Neo — OPAS, 2016. *Atualizagdo AAP 2018.

Estudo que avaliou a reducdo da antibioticoterapia empirica para sepse de inicio precoce
de 48 horas para 24 horas, mostrou que retirar o ATB em 24 horas reduziu a reintrodu-
¢do de antibidticos e se mostrou seguro para outros desfechos (Sanchez, et al., 2023 e
Kumar, et al., 2023). Cabe destacar, que a maioria dos patdgenos importantes crescem
na cultura dentro de 24 horas (Kumar, et al., 2023).



TRATAMENTO DAS IRAS EM NEONATOLOGIA

O tratamento empirico das IRAS tem por base o tempo de aparecimento da clinica
(precoce e tardia), o provavel sitio de infeccdo e o padrdo de microorganismos mais pre-
valentes, podendo haver algumas variabilidades entre os servicos (Sociedade Brasileira
de Pediatria, 2025).

Os esquemas empiricos utilizados com maior frequéncia em UTI Neonatal sdo:

Infec¢ao precoce:

Penicilina ou Ampicilina + Aminoglicosideo
(gentamicina ou amicacina)

Infecgao tardia:

12 linha: Oxacilina + Aminoglicosideo
(amicacina)

22 |linha: Vancomicina + Cefalosporina
de 32 ou 42 geracao

O uso empirico de oxacilina e amicacina é altamente recomendado devido a baixa inducdo
de resisténcia, alta sensibilidade dos bastonetes Gram negativos a amicacina, além da
ampla disponibilidade e baixo custo dos farmacos. O uso cauteloso de aminoglicosideos
devido ao risco de nefro e ototoxidade deve ser considerado em RN de maior risco,
especialmente quando em uso com outras drogas potencialmente nefro e ototoxicas
como, por exemplo, a vancomicina.

Na infeccdo tardia, a escolha do tratamento empirico de 12 ou 22 linha tem por base o
conhecimento dos microrganismos mais prevalentes e respectivo padrao de resisténcia
em cada Unidade Neonatal ou do hospital onde esta localizada.

Com base nos resultados de cultura e perfil de resisténcia é necessaria a adequacao do
antibiotico em uso, dando preferéncia, sempre que possivel, a monoterapia e antibidticos
de menor espectro de acao.

O antibiético empirico deve ser suspenso imediatamente quando as culturas sdo ne-
gativas e é descartado o diagndstico de infeccao.

No minimo, os antibidticos devem ser continuados até que as culturas estejam estéreis e
haja recuperacao clinica. Pode haver variabilidade na duracdo do tratamento de acordo



47

com o sitio de infeccao e agente etioldgico. Geralmente, o tempo minimo para uso do
antibiotico se traduz em:

5 dias para sepse clinica

e 7 dias para infecgcdes de corrente sanguinea com microrganismo isolado

e 7 dias para pneumonia de boa evolucdo sem agente isolado

e 14 dias para meningite por bactéria Gram positiva

e 21 dias para meningite por bactéria Gram negativa
Atencgao:

e Evitar sempre que possivel a associacao de vancomicina e aminoglicosideo, por
tratar-se de duas drogas potencialmente nefrotdxica e ototdxica, especialmente se
ndo houver possibilidade de realizar a dosagem sérica desses antibioticos.

e Varios estudos demonstraram o sucesso da oxacilina em reduzir o uso desnecessario
de vancomicina em RN sem aumentar os efeitos adversos. A oxacilina possui efeito
bactericida mais rapido em comparacao com a vancomicina, além de fornecer
beneficios para a escolha empirica nos casos de infeccdo por Staphylococcus aureus

medticilino sensivel.

Veja nas tabelas abaixo as doses requeridas segundo o peso de nascimento e/ou dias
de vida do RN.



TABELA 2. DOSES DE ANTIMICROBIANOS, DE ACORDO COM PESO
DE NASCIMENTO E TEMPO DE VIDA

Peso de nascimento

ANTIBIOTICO <1200g 1200 g — 2000 g >2000 g
0ad Oa7dias | >7dias | 0a7dias | >7dias
semanas
Ampicilina- meningite | oy o 15 1 (50 mg/12h| 50mg/8h | 50mg/8h | 50 ma/6 h
(mg/Kg)

Ampicilina Eg(;utros (mg/ 25mg/12h|25mg/12h | 25mg/8h | 25mg/8h | 25 mg/6 h
Cefalotina (mg/Kg) 20mg/12h |20 mg/12h| 20mg/8h | 20mg/8h | 20 mg/6 h
Cefazolina (mg/Kg) |20 mg/12h |20 mg/12h| 20mg/8h | 20mg/8h | 20mg/8 h
Cefotaxima (mg/Kg) |50 mg/12h |50 mg/12h| 50 mg/8h |50 mg/12h | 50 mg/8 h
Ceftazidima (mg/Kg) | 50 mg/12h |50 mg/12h | 50 mg/8h | 50 mg/8 h | 50 mg/8 h
Ceftriaxone (mg/Kg) | 50 mg/24 h | 50 mg/24 h | 50 mg/12h | 50 mg/24 h | 50 mg/12 h

Clindamicina (mg/Kg) | 5mg/12h | 5mg/12h | 5mg/8h 5mg/8 h 5mg/6h
Eritromicina (mg/Kg) |10 mg/12h |10 mg/12h| 10mg/8h |10 mg/12h | 10 mg/6 h
Imipenen (mg/Kg) 20mg /12 h|{20mg /12 h| 20 mg/12 h | 20 mg/12 h | 20 mg/8 h
Meropenen (mg/Kg) —
sepse 20mg/12h |20 mg /12 h| 20 mg/12 h | 20 mg/12 h | 20 mg/12 h
Meropenen (me/Kg) = | 4 o/gh | 40mg/8h | 40mg/8h | 40 mg/8h | 40mg /8 h
meningite
Metronidazol (mg/Kg) | 7,5 mg/48h | 7,5 mg/24 h| 7,5mg/12h | 7,5 mg/12 h|7,5 mg/12 h
Oxacilina (mg/Kg) — me- 0 120 |50 h h h h
s e mg/ mg/12 50 mg/8 50 mg/8 50 mg/6




49

Peso de nascimento

ANTIBIOTICO <1200g 1200 g — 2000 g >2000 g
L 0 a 7 dias >7dias | 0a7dias | >7dias
semanas
Oxacilina (mg/Kg) outros| 25 mg/12 h | 25 mg/12h | 25mg/8h | 25mg/8h | 25 mg/6 h
Penicilina G (UI/Kg) = | 55 h00/19 h [ 50.000/12 h| 50.000/12h | 50.000/8 h | 50.000/6 h
menlnglte

Pe”'c'gzﬁrgsﬁu'/ K8) | 25.000/12 h| 25.000/12 h| 25.000/12 h| 25.000/8 h | 25.000 /6 h
senleline Effgr)‘za“”a (Ul/ 50.000/ 24h | 50.000/24h | 50.000/24 h | 50.000/24 h

Penicilina Procaina (Ul/
@) 50.000/24 h | 50.000/24h | 50.000/24 h | 50.000/24 h
Vancomicina (mg/Kg) # | 10 mg/12 h | 100 mg/12h | 10 mg/12h | 10mg/8h [ 10mg/8h

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025.

# Variacdo de dose e intervalo de acordo com nivel sérico do vale.

* Para infecgBes por Streptococcus agalactiae- administrar 250.000-400.000 Ul/Kg/dia

TABELA 3. DOSES DE AMICACINA, DE ACORDO COM IDADE
GESTACIONAL E TEMPO DE VIDA

IDADE '
GESTACIONAL I\'%Ef E%Ss' DOSE INTERVALO
(SEMANAS) DIAS) | MG /Ka) (HORAS)
0-7 18 48
<29 8-28 15 36
>29 15 24
0-7 18 36
30a34
> 8 15 24
> 35 Qualquer 15 24

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025.




TABELA 4. DOSES DE GENTAMICINA, DE ACORDO COM IDADE
GESTACIONAL E TEMPO DE VIDA

50

- slT[/)fc\:%N " r\II%/ELE (Eass') DOSE INTERVALO
(SEMANAS) (MG/KG]) (HORAS)
0-7 5 48
< 29* 8-28 4 36
> 29 4 24
30234 > - -
>8 4 24
> 35 Qualquer 4 24

*Qu asfixia, PCA ou tratamento com indometacina

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025.

TABELA 5. DOSES DE MEROPENEM, DE ACORDO COM IDADE
GESTACIONAL E TEMPO DE VIDA

IDADE GESTACIONAL

< 32 SEMANAS

> 32 SEMANAS

. <14 dias >14 dias <14 dias >14 dias
Tempo de vida
Sepse (mg/kg) 20-12h 20-8 20-8 20- 8
Sepse por Pseudomonas Sp 40-8 h 40- 8 h 40-8 h 40- 8 h
e/ou meninigite

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025.



TABELA 6. DOSES RECOMENDADAS DE CEFEPIMA, CEFUROXIMA,
CEFOXITINA E TEICOPLANINA PARA O RECEM-NASCIDO.

ANTIBIOTICO DOSE

Pré-termo e termo < 14 dias de vida: 30 mg/kg/
dose 12/12 horas

Cefepima
Pré-termo e termo > 14 dias de vida: 50 mg/kg/
dose 12/12 horas

Cefuroxima Dose: 50 mg/kg/dose 12/12 horas

Cefoxitina Dose: 100 mg/kg/dia 8/8 horas

Dose: de ataque — 12-16 mg/kg a cada 24 horas

Teicoplanina de manutengdo — 6-8 mg/kg a cada 24 horas

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025

Para a prescricao segura dos antimicrobianos em Neonatologia, consultar sempre
referéncias especializadas e atualizadas referente a indicacdes de doses, como
UpToDate® (base online), Micromedex® (base on-line)

e NeoFax® (base on-line) (Brasil, 2015).



ANTIBIOTICO PROFILATICO

O uso de antibiotico profilatico esta indicado somente em duas situacdes clinicas no
periodo neonatal (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025):

1- Nos casos de malformacdes do trato urinario e nos casos de bexiga neurogénica, com
finalidade de diminuir o risco de aparecimento de infec¢des em rins e vias urinarias. O
antibidtico mais utilizado para esse fim ¢ a cefalexina, em dose Unica didria (20mg/kg/
dia). 2- Profilaxia cirurgica, indicada nas cirurgias contaminadas, potencialmente conta-
minadas e nas cirurgias limpas com colocac¢ao de protese. Uma concentracdo tecidual
adequada deve estar presente no momento do procedimento e 3-4 horas apds a incisao
cirdrgica. Assim, uma Unica dose administrada durante a inducdo anestésica geralmente é
suficiente, exceto em atos cirurgicos de longa duragao ou quando ocorrem sangramentos
abundantes, onde ha necessidade de nova dose de antibiotico com objetivo de manter
niveis sanguineos adequados. Maiores detalhes sobre este assunto seguem abaixo.

Momento da profilaxia: o antibidtico deve ser administrado 30 minutos antes do pro-
cedimento cirdrgico e repetido no intra-operatorio de acordo com a duracdo do ato
cirdrgico (>4 horas) ou sangramento intenso.

Duragao da profilaxia: para algumas cirurgias como aquelas de pequeno porte e limpa,
qguando indicado, uma dose no pré-operatorio é suficiente, para as demais cirurgias em
linhas gerais a profilaxia ndo devera ultrapassar 24 horas.

PREPARO E ADMINISTRACAO DE ANTIMICROBIANOS

A diluicao e a administracao correta dos antimicrobianos sao essenciais para a sua
efetividade. Assim, o conhecimento acerca da natureza das drogas e da existéncia de
risco em sua administracao é o que subsidia o profissional da enfermagem a executar as
prescricOes terapéuticas com seguranca. Essa competéncia esta intimamente relacionada
as atualizacOes tedricas continuas da pratica profissional de todos os envolvidos nesse
processo (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025).

Os servicos de salde devem possuir uma estrutura organizacional e de pessoal suficiente
e competente para garantir a qualidade na administracdo das solucdes parenterais. Todo
procedimento pertinente a administracao deve ser realizado de acordo com instrucdes
operacionais escritas. Os servicos de salde devem garantir a disponibilidade de bombas
de infusdo e sua utilizagdo ser realizada por profissionais treinados (Organiza¢do Pan-A-
mericana da Saude, 2017).



O preparo dos medicamentos deve seguir técnica asséptica e ser realizada em local
apropriado, que haja siléncio e sem fluxo de pessoas. Idealmente esse preparo deveria
ser realizado pela equipe do servico de farmacia com o uso de capela de fluxo laminar
e enviado em doses unitarias para as Unidades Neonatais. Na auséncia dessa estrutura,
deve ser garantido um espaco proprio dentro da Unidade Neonatal para esse preparo e
cumprimento das normas de seguranca para o preparo de medicacdo. Alguns servicos
de neonatologia no Brasil tém encontrado bons resultados em termos de seguranc¢a ao
manter um profissional de enfermagem escalado para o preparo de medicagdo em um
espaco restrito.

A Solucao Parenteral deve ser inspecionada antes de sua administracdo, quanto a iden-
tificacdo, integridade da embalagem, coloracao, presenca de corpos estranhos e prazo
de validade. A administracao do antibidtico, por via endovenosa, sé deve ser realizada
depois de verificada a permeabilidade da via de acesso, cumprindo rigorosamente o
tempo estabelecido para a sua infusao. Antes de administrar qualgquer medicamen-
to, verificar se todas as informacdes relacionadas ao procedimento estao corretas de
acordo com os 9 certos: paciente certo (utilizar dois identificadores para cada paciente);
medicamento certo (confirmar o medicamento com a prescricao e conferir trés vezes o
rotulo); dose certa; via certa; hora certa; compatibilidade medicamentosa; orientacao
ao paciente certa, ou responsavel legal; direito a recusar o medicamento (paciente ou
responsavel legal); anotacdo certa. Certificar-se de que todas essas informacdes estejam
documentadas corretamente. Informacdes incompletas devem ser esclarecidas antes da
administracdo do medicamento (Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2017).

E da responsabilidade do enfermeiro assegurar que todas as ocorréncias e dados refe-
rentes ao paciente e ao seu tratamento sejam registrados de forma correta, garantindo
a disponibilidade de informacdes necessarias a avaliacdao do paciente, e da eficacia do
tratamento e rastreamento em caso de eventos adversos.

Ao término da administracao, o profissional deve descartar o material utilizado, confor-
me descrito no plano de gerenciamento de residuos de servicos de saude e de acordo
com as normas da Comissao de Controle de Infeccdo em Servicos de Saude (Organizacdo
Pan-Americana da Saude, 2017).

Veja na tabela abaixo alguns antimicrobianos de uso mais comuns e o modo preconizado
de diluicao e administracdo:
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TABELA 7: DILUICAO E ADMINISTRACAO DE ANTIBIOTICOS ENDOVENOSOS (EV) EM NEONATOLOGIA

SOLUCAO

CONCENTRACAO/

SF0,9%

PRINCIPIO ATIVO | APRESENTACAO | COMPATIVEL | DILUICAO FINAL PARA ADAI\EME%E(E: io
PARA INFUSAO INFUSAO ’
A la 100 mg/ 2 ml 26 5%
N mpola mg/ 2 m i
Ampola 500 mg /2 ml minutos.
SF0,9%
SG5%
. Infusdo EV em bolus
Ampicilina Frasco-ampola1lg Ringer Lactato 50 mg/ml lento (3 a 5 minutos).
SF 0,9%
SF 0,9%
Cefalotina Frasco-ampola lg SG 5% 100 mg/ml :2;&2;8(03 gvser:]mbﬂgss)
Ringer Lactato
SG 5%
Infusdao EV em bolus
Cefazolina Frasco-ampolalg SG 10% 100 mg/ml lento (3 a 5 minutos).
SF0,9%
SG 5%
Cefepima Frasco-ampola 2 g SG 10% 100mg/ml Infundir EV-em 30

minutos.




Ceftazidima

Clindamicina

Frasco-ampolalg

Ampolas 300 mg /
2ml

SG 5%
SG 10%
SF0,9%

SG 5%
SG 10%
SF0,9%

100 mg / ml

6mg /ml

Infusdo EV em 30
minutos.

Infusdo EV em 30
minutos.
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, i SOLUCAO CONCENTRACAO/ TEMPO DE
PRINCIPIO ATIVO | APRESENTACAO COMPATIVEL DILUICAO FINAL PARA ADMINISTRACAO
PARA INFUSAO INFUSAO ’
SG 5%
) Frasco-ampola 500 0 Infundir EV em 30
Imipenen me SG 10% 5mg/ml MiNutos.
SF 0,9%
Frasco-ampola 500 SG 5% o
Meropenen g SG 10% 50 mg/ ml Imiusio [EY S 210
minutos
Frasco-ampolalg SF 0,9%
Frasco-ampola 500 .
Metronidazol mg/100 ml Bolsa plas- | N&o diluir. 500 mg/100 ml L:T:Sso'; EVem 60
tica 500 mg/100 m|
SG 5%
Oxacilina Frasco-ampola 500 SG 10% =6 g il Infusdo EV em bolus
mg lento.
SF 0,9%
SG 5% infundir EV.em 60
. . B minutos.
Vancomicina Frasco-ampola 500 SG 10% 5 mg / ml
meg Pode serirritante e
SF0,9% vesicante.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025.

Para mais informacgdes sobre uso de medicamentos veja capitulo 8 do ebook.




MONITORAMENTO DOS NiVEIS DE ANTIBIOTICOS

O monitoramento dos niveis plasmaticos de antibidticos se refere aos ajustes individuais
de dose com base nas concentracdes plasmaticas do medicamento e sdo realizados com os
objetivos de:

e Atingir o nivel terapéutico e o efeito farmacoldgico desejados o quanto antes.
e Reduzir ao minimo os niveis subterapéuticos e a possibilidade de toxicidade.

Os valores normais de pico devem ser dosados 30 minutos apos o fim da infusao EV ou
1 hora apds IM e os valores de vale devem ser colhidos 30 minutos antes da proxima
dose do medicamento. Dentre os principais antimicrobianos com essas caracteristicas e
utilizados em unidades neonatais e pediatricas, o monitoramento terapéutico é realizado
para vancomicina, amicacina e gentamicina. Para a amicacina, considera-se valores de
pico e para gentamicina e vancomicina considera-se valor de vale. Veja abaixo:

TABELA 8. VALORES DOS NIVEIS SERICOS
DE ALGUNS ANTIMICROBIANOS

MEDICAMENTO | NIVEL SERICO ATENCAO!

Pico 20 a 30 mcg/ A toxicidade grave é observada apds
ml Vale < 10 mcg/ 7 a 10 dias de tratamento, por isso

ml recomenda-se ciclos curtos de uso.

O monitoramento das concentracdes
séricas dos aminoglicosideos deve

ser realizado quando o tratamento se
estende por mais de 48 horas. O nivel
Pico 5a 12 meg/ml | sérico deve ser avaliado imediatamen-
Gentamicina VelE @5 & 2 s te apds a primeira dose e, novamen-
te, 12-18 horas apds, para otimizar o
tratamento e o ajuste direcionado das
doses.

Amicacina

ml




MEDICAMENTO | NIVEL SERICO ATENCAOQ!

Pico 25 a 40 mcg/ Iniciar com dose padrao de 10 a 15
ml mg/kg/dose em um intervalo de ad-
ministracdo de acordo com a idade
gestacional, cronoldgica e corrigida,
se RN prematuro. Posteriormente
realizar o ajuste de dose conforme
nivel sérico.

Vancomicina

Vale 5 a 15 mcg/ml

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025 e Brasil,2025.

CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA

O uso indiscriminado de antibidticos também contribui para aumento do tempo de sepa-
racao do RN com sua familia. A familia deve ser incluida no cuidado diario e incentivada
a participar dos mesmos. A equipe deve manter interacdo com os pais durante todo o
tempo de internacao sobre as mudancas no quadro clinico do RN, as condutas adotadas,
medicamentos utilizados, os resultados apresentados e o progndstico.

Em caso de alta hospitalar em uso de antibioticoterapia oral é necessario que a familia
tenha o0 acesso ao medicamento e as orientagdes sobre o uso adequado.
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TOPICOS DE DESTAQUE

e Osrecém-nascidos e lactentes tém maior sensibilidade aos estimulos dolorosos, quando
comparados com o adulto

e Aimpossibilidade do recém-nascido se expressar em palavras transfere para os
profissionais de saude que trabalham na area de neonatologia a responsabilidade de

sempre avaliar, prevenir e tratar a dor desses pacientes

e Relacionar os procedimentos realizados nos bebés e a dor que podem sentir, é tarefa
fundamental dentro da unidade neonatal

e Asfalhas no processo de utilizacdao de medicamentos sdo consideradas importantes fatores
contribuintes para a reducao da seguranca do paciente

e Importante avaliar cuidadosamente a necessidade de medicamentos e usar a menor dose
eficaz para evitar efeitos adversos e complicacdes

e Use de forma oportuna e adequada os medicamentos, como as aminas vasoativas, 0s
analgésicos e sedativos

e Utilize medidas ndao farmacoldégicas para o controle da dor e do estresse

e As medidas ndo farmacologicas sdo estratégias de baixo custo, de facil assimilacdo e
implementacdo pela equipe multidisciplinar e apresentam baixo ou nenhum risco de complicagao

e Essas medidas favorecem a organizacdo neuropsicomotora e atuam na etapa de modulagao
da dor, inibindo a liberacao de neurotransmissores responsaveis pela exacerbacao do

estimulo doloroso inicial

e Revisar diariamente os exames de sangue propostos e limitar os exames de sangue aqueles
necessarios para o atendimento clinico e o manejo do bebé

e Evitar varias puncdes de calcanhar/venopuncdes agrupando os cuidados

e Considere a possibilidade de incluir propositalmente dias em que nenhum exame de
sangue de “rotina” seja feito em bebés selecionados



TOPICOS DE DESTAQUE

e As evidéncias sugerem que a punc¢ao venosa ¢ menos dolorosa para o recém-nascido do
gue a puncao de calcanhar; portanto, a punc¢do venosa deve ser considerada para exames
de sangue em recém-nascidos que nao tenham problemas de acesso venoso

e Astentativas de puncdo venosa devem ser limitadas de acordo com a politica da unidade
(por exemplo, um maximo de 2 a 3 tentativas)

e A aspiracao pode ser dolorosa e deve ser realizada somente quando necessario

e Os procedimentos que possam causar dor ou angustia ao bebé ndo devem ser realizados
no mesmo dia, por exemplo, (exames de retinopatia da prematuridade, imunizacdes etc.)

e Assegurar a pré-medicacdao adequada antes dos procedimentos invasivos

e As atividades/procedimentos de cuidados devem ser planejadas de forma individualizada
para permitir que o bebé se recupere totalmente das intervencdes dolorosas e para
garantir um descanso sem perturbacdes

e Usar equipamento apropriado (agulha de menor calibre)

e Usar uma quantidade minima de fita adesiva e remové-la com cuidado



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 6
CABE AOS GESTORES

Organizar a Unidade Neonatal com estrutura fisica, equipe qualificada e em nimero
adequado, parque tecnoldgico e respectiva manutencdo preventiva e corretiva, insumos
para o cuidado ao recém-nascido de acordo com evidéncias cientificas, diretrizes e
normativas nacionais.

Pontos criticos na estrutura e processo do cuidado:

Disponibilizar insumos e equipe qualificada para o cuidado do recém-nascido de alto risco.

Estimular a equipe assistencial a manter atualizada a padronizacdo de rotinas do cuidado
ao RN incluindo protocolos relacionados ao uso seguro de medicamentos.

Dispor de area para permanéncia da mde, de preferéncia casa da puérpera ou algum local
para as maes que estdao com o filho na Unidade Neonatal permanecerem proximas a ele.

Promover educagao permanente das equipes de saude visando a garantia do uso de
medidas farmacoldgicas e ndo farmacolodgicas para o controle da dor na unidade neonatal.

Promover educagdo permanente das equipes em relagao aos passos para prescri¢ao,
armazenamento, dispensacdo, preparo e administracdo de medicamentos, com o objetivo
de minimizar erros e prestar uma assisténcia segura;

Monitorar o desempenho de sua unidade, identificando resultados significativos para
reducdo da morbimortalidade.

Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.

CABE AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Prestar cuidados centrados no recém-nascido e sua familia.

Garantir que recém-nascidos e criangas nas unidades neonatais e pediatricas recebam o
conforto ideal para minimizar o estresse e a dor, com o apoio dos pais.

Garantir a comunicagdo efetiva com a familia e entre os profissionais da equipe multidisciplinar
visando o cumprimento do plano terapéutico e adesao as boas praticas no cuidado.


https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/uso-seguro-de-medicamentos-em-neonatologia-prescricao/
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/uso-seguro-de-medicamentos-em-neonatologia-preparo-e-administracao/

Promover as boas praticas ao nascimento, como o contato pele a pele, aleitamento
materno na primeira hora e clampeamento oportuno do corddo umbilical.

Promover o livre acesso dos pais a Unidade Neonatal, a posicao canguru precoce e
prolongada e a imunoterapia, pois sao facilitadores do aleitamento materno.

Favorecer a presenca da mae na Unidade Neonatal desde o nascimento, uma vez que essa
pratica facilita a criacao de vinculo, a reducdo no tempo de internagdo, minimizagao do

estresse e da dor.

Manter estrutura do servico organizada, equipamentos em perfeito funcionamento e
insumos adequados e suficientes.

Prover cuidado baseado em recomendacdes cientificas para o controle da dor e do estresse
utilizando medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas.

Manter-se atualizado participando das atividades de educacdo permanente e outras
oportunidades de aprimoramento nos cuidados.

Compreender que a dor e o estresse e as condutas na Unidade Neonatal sao
determinantes para o neurodesenvolvimento.

Realizar todos os registros de forma adequada em prescricdes e prontuarios.

Participar das atividades de monitoramento de medidas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas no controle da dor e do estresse e seus resultados clinicos.

Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.

Garantir um atendimento seguro ao recém-nascido, minimizando erros.

Fomentar praticas que possibilitem um atendimento seguro ao recém-nascido.

Contribuir para a disseminacao de informacdes a toda a equipe acerca do uso criterioso
dos medicamentos.

Utilizar estratégias farmacolégicas e ndo farmacoldgicas de alivio da dor e do estresse.



INTRODUCAO

Até meados da década de 1980, acreditava-se que os recém-nascidos eram incapazes
de perceber a dor de maneira semelhante a dos adultos devido ao sistema nervoso pou-
co desenvolvido e, consequentemente, muitos procedimentos invasivos e dolorosos,
inclusive algumas cirurgias, eram realizados sem analgesia ou anestesia. Aos poucos,
essa falsa crenca foi perdendo forca, na medida em que houve grande avanco, desenca-
deado por estudos na area da dor neonatal, que, cada vez mais, produziram evidéncias
cientificas robustas sobre os mecanismos de acao fisioldgica das vias nociceptivas nas
fases iniciais do desenvolvimento humano (Junqueira-Marinho et al; 2023).

Paralelo ao avanco do conhecimento cientifico, cada vez mais criangas pré-termo e de baixo
peso sobrevivem e a busca pela qualidade de vida dessas criancas durante e apds sua inter-
nacao nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) tem sido uma meta a ser alcancada.

O estresse relacionado a dor neonatal esta associado a alteracdes nos desfechos de
desenvolvimento tanto iniciais quanto tardios. Experiéncias dolorosas repetidas e nao
tratadas ao longo da internacao em estagios tdo precoces da vida podem ocasionar
prejuizos ao neurodesenvolvimento e ao comportamento, com consequéncias danosas
a curto e longo prazo (Valeri B et al; 2015).

A prevencdao e o manejo da dor nos recém-nascidos pré-termo é padrao de cuidado,
nao apenas para prevenir consequéncias adversas de curto e longo prazo, mas também
para aliviar a propria dor (Thill, B. 2023).

A UTIN é, em geral, um ambiente causador de estresse no RN. A quantidade elevada de
manipulacdes, muitas vezes dolorosas e estressantes, em funcdo da instabilidade clinica
e da necessidade de realizacdo de procedimentos invasivos, como intubacao traqueal,
coleta de sangue, insercao de cateteres, entre outros procedimentos (Rocha et al; 2021).

Em 2017, a Organizacdo Mundial de Saude definiu que as populacdes de faixas etarias
extremas (criancas e idosos) sao as mais suscetiveis a eventos adversos e, portanto, de-
mandam maior aten¢ao, cuidado e um maior nimero de intervencdes para preveni-los
(OMS, 2017). Neonatos apresentam parametros farmacocinéticos diferentes de outros
estagios de desenvolvimento humano, bem como a necessidade de individualizacao
das doses dos medicamentos, de acordo com a idade, peso ou superficie corporal, es-
tando assim sujeitos a um risco maior de eventos adversos relacionados a medicamen-
tos. A populacdao neonatal possui um alto nivel de exposicdo a medicamentos ao longo
de sua internacdo e a maioria dos medicamentos disponiveis sdo aprovados e testados
em adultos, de forma off label (FERNANDES O et al., 2015).



Faca Uso Criterioso De Medicamentos

USO DE DROGAS VASOATIVAS AMINAS

As Drogas Vasoativas, usadas nas UTINs. apresentam efeitos vasculares periféricos, pul-
monares e/ou cardiacos e sua administracdo deve ser rigorosamente controlada, para
evitar desequilibrio hemodinamico acentuado, comprometendo os parametros circula-
torios e respiratérios, o que pode ocasionar a oferta reduzida de oxigénio, diminuicao
do débito cardiaco e alterando as funcgdes celulares.

As aminas vasoativas dopamina, norepinefrina e dobutamina estdo associadas a eleva-
cdo dos niveis séricos de K+, destacando-se a norepinefrina como de maior potencial
para uma alteracao clinicamente relevante (Silva A, 2025).

Seu uso consiste no aumento do tdénus vascular, na melhora da microcirculacdo, na re-
ducao da permeabilidade capilar, na viscosidade sanguinea e na melhora da pressao de
oxigénio, garantindo a maior eficiéncia no retorno venoso.

Destacam-se como principais drogas, os agentes vasopressores, constituidos pelas ca-
tecolaminas (epinefrina, dopamina, dobutamina e noradrenalina), vasopressina e terli-
pressina e os agentes vasodilatadores, nitroprussiato de sodio, nitroglicerina e lactato
de milrinona (SILVA et al., 2019).



Quadro 1: Principais drogas vasoativas aminas usadas em neonatologia

Epinefrina
(Adrenalina)
Referéncia:

WEINER, G; ZAICHKIN,
J.2022

10

Utilizacao e acdo

Vantagens

Desvantagens/riscos

Choque refratario, parada
cardiorrespiratoria, hipotensao grave

Mecanismo: Agonista al, B1 e B2-
adrenérgico - aumenta pressao
arterial (PA) e contratilidade cardiaca

e Eficaz em choque refratario a
fluidos e dopamina

e Pode ser usada em baixas
doses (inotrdpico) ou altas doses
(vasopressor

e Taquicardia, arritmias, isquemia
miocardica e hiperglicemia

* Reducao do fluxo sanguineo
renal em doses altas

Dopamina

Referéncia:
PRIDEAUX, M. A.;
GUILLET, R. 2024

Hipotensao moderada, choque
com baixo débito cardiaco

Mecanismo: Dose-dependente

e Baixas doses (2-5 pg/kg/min):
efeito dopaminérgico (renal/
esplancnico).

e Médias doses (5-10 pg/kg/min):
B1 (inotrdpico).

e Altas doses (>10 pg/kg/min): al
(vasoconstricao).

* Melhora perfusao renal em
doses baixas

e Taquicardia, arritmias,
vasoconstricao periférica em
doses altas

e Menos eficaz em prematuros
extremos

Dobutamina

Referéncia:
BRAVO MC. et al,. 2015

Choque com baixa contratilidade
(ex.: sepse, disfuncao cardiaca)

Mecanismo: Agonista 1 > B2 >
aumenta contratilidade e débito
cardiaco com reducao moderada
da pds-carga

e Sem vasoconstricdo significativa

e |deal para disfuncao miocardica

* Hipotensao (vasodilatacdo B2)

e Taquicardia e arritmias




Noradrenalina/
Norepinefrina

Referéncia:
LU, Pei et, 2023

11

Utilizacdo e acdo

Vantagens

Desvantagens/riscos

Choque hiperdinamico (ex.: sepse
com hipotensao refrataria)

Mecanismo: Agonista al > 1 -
vasoconstricao + efeito inotrdpico
moderado

e A norepinefrina (NE) é
recomendada como medicamento
vasoativo de primeira linha para o
tratamento do choque séptico em
adultos, criangas e neonatos a termo

¢ As evidéncias da eficacia no
tratamento do choque entre neonatos
prematuros sao limitadas

* [squemia periférica, necrose tissular

¢ Reducdo do fluxo mesentérico/renal

Vasopressina

Referéncia:
OUELLET, S et al., 2024

Choque refratario a catecolaminas

Mecanismo: Ativa receptores
V1 - vasoconstricdao sem efeito
inotropico direto

A vasopressina pode ser um
agente cardiotropico eficaz para
melhorar a oxigenacgao e o estado
hemodinamico em recém-nascidos
com hipertensao pulmonar aguda

o Util em hipotens3o resistente

* Menos arritmogénica

e Isquemia digital/ necrose

e Hiponatremia

Terlipressina

Referéncia:
AGAKIDOU E. et al.,
2024

Alternativa a vasopressina em
choque refratario.

Mecanismo: Analogo de
vasopressina com meia-vida
prolongada

¢ Menos infusao continua necessaria

e Aumento significativo na PA,
com uma reduc¢ao na pontuagao
inotropica, FC e niveis de lactato
sérico, juntamente com melhor
perfusao de érgaos-alvo e débito
urinario

* Isquemia grave relatada em
neonatos

* Aumento dos niveis plasmaticos de
enzimas hepaticas, trombocitopenia
transitdria, hiponatremia, regurgitacao
mitral, perfuracdo gastrica,
rabdomidlise, isquemia cutanea e
flacida e necrose hepatica na autdpsia

® Poucos estudos sobre seu uso em
pré-termo




12

Utilizacdo e acdo

Vantagens

Desvantagens/riscos

Nitroprussiato
de sddio

Referéncia:
HOLME MR, et al., 2025

Hipertensdo grave, pds-carga
elevada (ex.: cardiopatias).

Mecanismo: Libera 6xido nitrico
(NO) - vasodilatacgdo arterial/
venosa

e Acdo rapida e titulavel

» Toxicidade por cianeto (evitar
uso prolongado)

* Hipotensao abrupta

Nitroglicerina

Insuficiéncia cardiaca com
congestao venosa

® Reduz pré-carga em edema
pulmonar

e Tolerancia rapida

KITAOKA, H. et al, 2023

Mecanismo: Inibidor da
fosfodiesterase IIl - aumenta
adenosina monofosfato ciclico
(cAMP) = inotropia/vasodilatacdo

gl neia: e Metemoglobinemia (raro)
AGAKIDOU E. et al., . _ .
2024 Mecanismo: Vasodilatagcdao venosa

arterial
Lactato de Insuficiéncia cardiaca com e Melhora relaxamento diastdlico | ¢ Hipotensao, trombocitopenia
Milrinona disfuncdo sistdlica/diastolica (util em cardiopatias)
Referéncia:




DOR NEONATAL E INTERVENCOES FARMACOLOGICAS

A medida que a tecnologia do cuidado se desenvolve, observa-se também um avanco
significativo em relacdo a compreensao da dor nos RNs e a producao de conhecimen-
to relacionado a avaliacdao e manejo da dor neonatal. Contudo, o grande nimero de
instrumentos de avaliacdo clinica da dor ndao sao usados rotineiramente e a avaliacao
permanece controversa (Christoffel, M et al., 2017), aimplementacdo de medidas anal-
gésicas é inadequada e insuficiente (Maciel H et al; 2019) e o conhecimento dos profis-
sionais de saude acerca de diversos aspectos relacionados a dor neonatal no contexto
brasileiro parece insuficiente (Christoffel, M et al., 2017).

O uso de intervengdes farmacoldgicas para o alivio da dor no estudo de (Christoffel
M. et al., 2017) mostrou que os profissionais de saude reconhecem na pratica os pro-
cedimentos potencialmente dolorosos (puncdes venosas, arterial e calcaneo), porém
existe uma lacuna entre a pratica e o conhecimento disponivel sobre o uso dessas in-
tervencdes e, de maneira geral, o uso de analgésicos pelos profissionais de salde para
prevencao e alivio da dor em RN na unidade neonatal é insuficiente e inadequada.

DROGAS ANALGESICAS E/OU DROGAS SEDATIVAS

Aindicacao de medidas farmacoldgicas de alivio da dor ainda é um desafio na assistén-
cia aos neonatos hospitalizados, especialmente pela imaturidade renal e hepatica e o
risco de depressao respiratoria decorrente do uso de opidides, o que limita a utilizacao
dos medicamentos na pratica clinica (Maciel, 2019).

EUROPAIN (EUROpean Pain Audit In Neonates) conduziu um estudo de coorte prospectivo
sobre o manejo da sedacdo e analgesia em pacientes internados em UTINs em 2013, com
6.680 neonatos em 243 UTINs em 18 paises europeus e observaram grandes variacoes
nas praticas de sedacao e analgesia entre UTINs e paises. O uso generalizado de opidides,
sedativos-hipnoticos ou anestésicos em neonatos intubados pode prolongar sua neces-
sidade de ventilagdo mecanica, mas mais pesquisas sao necessarias para investigar os
efeitos terapéuticos e adversos dos medicamentos em neonatos (Carbajal R. et al., 2015).

Embora analgésicos opidides tratem rotineiramente e eficazmente a dor resultante de
muitos procedimentos comuns em UTI, o uso excessivo de opidides esta associado a
desfechos neurodesenvolvimentais precarios em neonatos. Os riscos do uso excessivo
de opidides incluem morte, hospitalizacao prolongada e risco de habituacao futura em
neonatos (Squilaro A. et al., 2019) Além disso, estudos em neonatos com exposicao
pré-natal a opioides relatam atrasos cognitivos, motores e comportamentais aumenta-
dos em comparagdo com as normas populacionais (Carter B., Brunkhorst J, 2017).



A sedoanalgesia adequada é vital para o manejo da dor em neonatos, pois recém-nas-
cidos, especialmente aqueles prematuros, possuem um sistema neuroldgico imaturo
e sao altamente sensiveis a dor e ao estresse. Em unidades de terapia intensiva, os
recém-nascidos frequentemente passam por procedimentos dolorosos e repetidos,
como intubacdo e puncao venosa. Com isso, mostra-se ainda mais a importancia de
um manejo correto, que visa garantir uma estabilidade fisioldgica e emocional duran-
te os periodos criticos e procedimentos, especialmente porque sem a sedoanalgesia
adequada, pode causar alteracdes no desenvolvimento neuropsicomotor, aumentar os
niveis de estresse e dor (De Paula S. et al., 2024).

Além disso, a sedacao excessiva ou insuficiente pode levar a outras complicacdes gra-
ves, piorar a dor do paciente, e levar a extubacdes acidentais, aumento do tempo de
ventilacao mecanica e de internamento e sindrome de abstinéncia. A utilizacao de pro-
tocolos padronizados para sedacado e analgesia, como o uso de escalas comportamen-
tais para avaliar o nivel de dor é essencial para garantir que os neonatos recebam a
dose adequada de sedativos e analgésicos.

No manejo farmacoldgico da dor em neonatos € utilizado uma combinacdo de analgé-
sicos e sedativos de acordo com o estado clinico do paciente. As opc¢des incluem medi-
camentos como o paracetamol, a dipirona, os opidides (morfina e fentanil) e sedativos,
como o midazolam, o propofol e a cetamina. Novos estudos também tém explorado a
eficacia e seguranca de medicamentos mais recentes, como a dexmedetomidina e a
metadona, em situacdes especificas (McPherson C; Grunau RE, 2022).

A principal discussdao da terapia analgésica em neonatologia diz respeito a neurotoxi-
cidade das drogas, no entanto, é importante considerar que o neonato nao deve ser
exposto a dor pela possibilidade de alteracdo em sua arquitetura cerebral final com
graves repercussoes fisiologicas, cognitivas e comportamentais expressas ao longo do
desenvolvimento (Maciel H, et al., 2019).

O equilibrio entre o tratamento excessivo e insuficiente da dor de procedimentos neo-
natais é desafiador, porque tanto o controle insuficiente da dor quanto o uso excessivo
de opioides podem levar a desfechos de desenvolvimento ruins. As respostas fisiologi-
cas e hormonais neonatais a dor podem levar ao aumento da morbidade e mortalidade
neuroldgicas; portanto, o manejo oportuno e eficaz da dor é essencial para o cuidado
neonatal abrangente (Wilson-Smith EM, 2011).
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Quadro 2- Drogas utilizadas para sedagdo e analgesia

MEDICAMENTO CLASSE ACAO INDICACAO

MIDAZOLAM benzodiazepinico | sedativa Sedacdo continua e
prolongada
DEXMEDETOMIDINA | agonista alfa-2- | sedoanalgesia | Sedagao prolongada,
adrenérgico minimizando depressao
respiratoria
CETAMINA anestésico sedagao Sedacgao e analgesia em
dissociativo procedimentos curtos
MORFINA opidide analgesia Controle da dor intensa
e prolongada
FENTANIL opidide sedoanalgesia | Sedoanalgesia em
neonatos em ventilagao
mecanica
METADONA opidide analgesia Manejo da dor cronica e
desmame de opidides
PARACETAMOL analgésico nao | analgesia Alivio da dor leve a
opidide moderada

FONTE: Laranjeira, et al., 2025; De Paula, 2025

Paracetamol

O paracetamol € um dos medicamentos mais comumente administrados a neonatos e
criancas pequenas, tanto como agente antipirético quanto analgésico. Como alternati-
va aos opioides, o paracetamol demonstrou ser um agente analgésico pods-procedimen-
to eficaz para populacdes neonatais e pediatricas (De Paula et al., 2024).

Ainda de acordo com os autores citados, em relacao aos analgésicos, o paracetamol
é indicado e amplamente utilizado no tratamento de dores leves a moderadas, com
a vantagem de ndo causar depressao respiratoria. Embora seu uso em neonatos seja
mais limitado devido a potenciais riscos hematoldgicos.

Midazolam

E um medicamento do grupo dos benzodiazepinicos, com acdo direta sobre a atividade
motora e a agitacdo. Entretanto, ndo possui efeito analgésico e ndo deve ser utilizado
de maneira isolada no tratamento de dor. A infusao continua de midazolan em recém-
-nascidos pré-termo pode provocar efeitos adversos graves, como morte, leucomalacia
e hemorragia peri-intraventricular (Maciel H, et al., 2019).



Morfina

A morfina é o farmaco mais utilizado em pacientes de todas as idades, incluindo os ne-
onatos em ventilacdo mecanica (VM). E metabolizada no figado e excretada pelos rins.
Em geral, a meia vida de eliminagcao é mais longa e a depuracdo plasmatica é diminuida
em recém-nascidos, sendo mais pronunciadas nos pré-termo. A ligacdo da morfina as
proteinas também esta reduzida, permitindo uma maior proporc¢ado da fracao livre do
farmaco para penetrar no cérebro, aumentando o risco de depressao respiratéria (Kray-
chete, D et al., 2014).

Ainda segundo os autores, os valores da meia vida de eliminacdao e a depuracdo plas-
matica igualam-se aos do adulto aos dois meses de idade, portanto, € necessaria uma
cuidadosa titulacdo do agente para obter niveis desejaveis de analgesia sem efeitos
adversos, e 0s recém-nascidos pré-termo produzem mais metabdlitos do que criancas
maiores e por se tratar de metabdlito antagonista, podem desenvolver tolerancia, trés
a quatro dias apos o inicio do tratamento. Também, é importante salientar que neo-
natos com idade gestacional inferior a 26 semanas, com longos periodos de jejum ou
instabilidade hemodinamica que necessitam assisténcia ventilatéria prolongada apre-
sentam risco de apresentar hipotensao arterial com o emprego de morfina.

Fentanil

E um opioide 50 a 100 vezes mais potente do que a morfina, altamente lipofilico, resul-
tando em significativa penetracdo no sistema nervoso central. Devido a sua poténcia, a
possibilidade de ndo alterar a estabilidade hemodinamica e a rapida duracdo de acao,
tem sido bastante utilizado nas unidades de terapia intensiva, para procedimentos do-
lorosos, tanto em infusdo continua como em dose Unica. Lembrando que apds cinco
ou mais dias de infusdao continua com fentanil, pode ocorrer tolerancia ou sindrome de
abstinéncia (Kraychete D; Siqueira J 2014).

Os neonatos, por possuirem niveis reduzidos da a-1 glicoproteina acida, proteina a que
normalmente o opioide se liga, apresentam maior fracao livre de fentanil no plasma.
Estudos em neonatos que utilizaram fentanil por via venosa durante a VM constataram
reducdo dos escores de dor, do estresse e da frequéncia cardiaca, quando comparado
ao placebo, além do aumento dos niveis do hormoénio de crescimento. A analgesia foi
semelhante a morfina, porém com menos efeitos adversos. Houve, entretanto, maior
necessidade de aumentar as taxas de ventilacao e de pico de pressao inspiratoria nas
primeiras 24 horas (Kraychete D; Siqueira J 2014).



Cloridrato de dexmedetomidina

Dexmedetomidina, um agonista alfa-2-adrenérgico altamente seletivo com efeitos
analgésicos e sedativos, usualmente utilizado em adultos, passou a ser usado em re-
cém-nascidos. Proporciona analgesia e simula o sono natural com manutencdo da res-
piracao espontanea e do tdnus das vias aéreas superiores. Como ndo causa depressao
respiratoria, a dexmedetomidina pode permitir desmame e extubacao mais rapidos
(Ojha, S., Abramson, J., & Dorling, J. 2022).

A avaliacdo da farmacocinética (FC), farmacodinamica (FD), eficacia e seguranca de
medicamentos em recém-nascidos é desafiadora. A dexmedetomidina é metabolizada
via glicuronidacao, hidroxilacdao (via CYP2A6) e N-metilacdo, sendo eliminada principal-
mente pela urina. Como essas vias, particularmente a glicuronidacao, sao imaturas no
primeiro ano apds o nascimento, a depuracao da dexmedetomidina pode ser reduzi-
da, mas ha uma falta de estudos de FC-FD em recém-nascidos prematuros (Ojha, S.,
Abramson, J., & Dorling, J. 2022).

A dexmedetomidina é usada para sedacao e analgesia isoladamente ou em combina-
¢cdo com outros agentes, com o objetivo de reduzir a exposicdo cumulativa a opioides
e benzodiazepinicos. Com o objetivo de reduzir a exposicdo a benzodiazepinicos em
lactentes com pelo menos 35 semanas de idade gestacional e que necessitavam de se-
dacdo para ventilacdo mecanica, Morton et al.,, (2021) implementaram uma diretriz de
sedacao recomendando o uso de dexmedetomidina como agente inicial ou em adicdo
ao midazolam. Eles demonstraram reducao no uso de midazolam, com menos lacten-
tes recebendo midazolam, aumento do nimero de dias sem midazolam e menores
doses diarias de midazolam naqueles que receberam dexmedetomidina adicional, sem
qualquer aumento na duracao média dos episddios de sedacdo.

O potencial efeito neuroprotetor no cérebro imaturo ocasionado pelo uso da dexmede-
tomidina pode aliviar as preocupacdes sobre o impacto da dor e do estresse, bem como
0 uso dos opioides e benzodiazepinicos no cérebro em desenvolvimento, embora existam
relatos que sugerem que a dexmedetomidina também pode ter um impacto adverso no
cérebro do recém-nascido. Apesar da crescente aceitacao de seu uso nessa populacao,
nao ha dados robustos que demonstrem a eficacia ou a seguranca deste medicamento
em recém-nascidos pré-termo (Ojha, S., Abramson, J., & Dorling, J. 2022).



Cetamina

A cetamina é um anestésico dissociativo de acdo rapida com duracado curta, utilizado
ocasionalmente em neonatos com condicdes clinicas complexas que requerem hospi-
talizacao prolongada como cardiopatias congénitas, doencgas obstrutivas das vias aére-
as, instabilidade hemodinamica ou auséncia de acesso venoso.

Uma meta-analise concluiu que a cetamina intranasal produziu sedacao adequada em crian-
cas, sem efeitos adversos graves. Embora nauseas e vomitos tenham sido os efeitos colaterais
mais comuns, a ocorréncia de efeitos neuropsiquiatricos bem conhecidos, como alucinagdes e
pesadelos, foi dificil de avaliar em neonatos. Além disso, seu perfil de seguranca em neonatos
precisa de maior caracterizacdo, dada a possivel neurotoxicidade (Poonai N et al., 2018).

Suas vantagens incluem estimulo cardiovascular, liberacdo de catecolaminas, broncodi-
latacdo e aumento da complacéncia pulmonar. Contudo, o uso em neonatos € limitado
por seus efeitos adversos, como hipertensao arterial, aumento da pressao intracrania-
na, aumento da resisténcia vascular pulmonar, producdo excessiva de secrecdes e risco
de alucinacdes (Laranjeira et al., 2025).

Ainda hd uma escassez de estudos sobre a farmacocinética, farmacodinamica em recém-nas-
cidos e preocupacdes quanto a possivel neurotoxicidade, que reforcam a cautela no uso da
cetamina nesse publico, evidenciando a necessidade de mais pesquisas.

Gabapentina

A gabapentina € um andlogo do acido gama-aminobutirico (GABA) que atua ligando-
-se a subunidade a 2-6 nos canais de calcio dependentes de voltagem, blogueando a
liberacdo de neurotransmissores excitatorios no sistema nervoso central que causam
dor. O papel da gabapentina em neonatos e bebés vem ganhando atencao devido a sua
eficacia no tratamento de dor refrataria que ndo responde aos analgésicos tradicionais
e por seu perfil de efeitos colaterais relativamente seguro em comparacao aos opioides
(Squillaro A et al., 2019).

Cada vez mais usada para multiplas condicdes em neonatos e criancas tratados na Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal. A agitacdo e a dor refrataria sao frequentemente dificeis de
controlar em recém-nascidos gravemente doentes submetidos a procedimentos na UTI.
Um estudo retrospectivo evidenciou que a adicdo de gabapentina para aliviar a dor e a agi-
tacdo em neonatos e criangas na UTI foi associada a diminuicao das pontuacdes N-PASS e a
reducdo da necessidade de medicamentos analgésicos e sedativos (Sacha GL et al., 2017).



Metadona

A metadona tem sido utilizada como parte de regimes de desmame de opioides e para o
controle da dor prolongada em neonatos que passaram por cirurgias invasivas, como as
cardiacas. Estudos confirmam que a metadona é eficaz na prevencdo da sindrome de abs-
tinéncia neonatal e no manejo da dor cronica. A metadona, quando usada em doses con-
troladas e ajustadas, é eficaz no controle da sindrome de abstinéncia neonatal, sem causar
complicacdes respiratorias graves (De Paula M et al., 2024; Espinosa MG et al., 2021).

As UTINs tém utilizado opidides tanto para o alivio da dor aguda decorrente de proce-
dimentos (injecdes, intubacdo etc.) como para a dor crénica (enterocolite necrotizante)
(Kraychete, D et al., 2014).

USE MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS DE
CONTROLE DA DOR

Recém-nascidos hospitalizados em unidades de terapia intensiva (UTls) neonatal estdao
expostos a centenas de procedimentos invasivos e dolorosos. De acordo com uma
revisdo sistematica da literatura, recém nascidos hospitalizados recebem de 6.832 a
42.413 procedimentos invasivos, com média de sete a 17 procedimentos por dia do
tipo lancetagem de calcaneo, aspiracdo, puncdo venosa e insercao de cateter venoso
periférico (Cruz, M. D. et al.).

Um estudo conduzido com 50 recém-nascidos pré-termo (idade gestacional entre 28
e 32 semanas) com duracdo de 4 semanas, a partir do nascimento, Investigou como as
experiéncias de dor e estresse no inicio da vida influenciam os resultados neurocom-
portamentais de RNPT durante a sua permanéncia na UTIN. Os RNPT foram expostos a
um numero elevado de eventos agudos de dor/estresse (média de 23 procedimentos
por dia). Também houve uma longa exposicao cronica (média de 42,5 horas no total).
Tanto a dor/estresse aguda quanto a cronica tiveram um impacto negativo significativo
no neurodesenvolvimento dos bebés. As dareas mais afetadas foram: Respostas de Es-
tresse/Abstinéncia e Habituacdo (a capacidade do RNPT se adaptar a estimulos repeti-
dos (Cong et al, 2017).

Em uma revisdo narrativa, conduzida por Field, T., (2017) constatou a alta prevaléncia de
procedimentos dolorosos realizados sem analgesia em recém-nascidos pré-termo (79%),
associada ao fato de que esses recém-nascidos recebem, em média, 75 procedimentos
dolorosos durante a hospitalizacdo, chegando até 51 procedimentos dolorosos por dia,
aponta para a importancia da avaliacao, da prevencao e do alivio da dor neonatal.



Segundo esse estudo, a exposicao a procedimentos dolorosos repetidos na UTIN de-
sencadeia uma série de consequéncias imediatas e de longo prazo para o desenvolvi-
mento do RNPT.

e QOs efeitos Imediatos e de Curto Prazo: Imediatamente apds os procedimentos,
observam-se aumento da frequéncia cardiaca, do cortisol (hormonio do estresse) e
do estresse oxidativo, diminuicdo da atividade vagal (fundamental para a regulagdo
corporal). Essas respostas de estresse estdo associadas a um menor crescimento
fisico, evidenciado por peso corporal e circunferéncia da cabeca reduzidos ja as 32
semanas de gestacao.

e Consequéncias a Médio e Longo Prazo: Aos 3 meses de idade, as criancas ja
apresentam resposta atenuada do cortisol ao estresse. Aos 8 meses, sdo observados
atrasos no desenvolvimento motor e cognitivo, correlacionados com alteracdes na
estrutura cerebral, como um adelgacamento da substancia cinzenta em diversas
regides. Na idade escolar, os resultados incluem arquitetura cerebral alterada
(menor espessura cortical), pior regulacdo fisioldgica, Qls mais baixos, déficits visual-
perceptivos e maior propensao a problemas de comportamento internalizante,
como ansiedade e retraimento (Field, T., 2017).

Procedimentos dolorosos sao aqueles que invadem a integridade do corpo do recém-
-nascido causando ou podendo causar lesdo tecidual de pele ou lesdo de mucosa, pela
insercao ou remocao de material ou objetos estranhos, durante um método terapéuti-
co ou diagnostico. Dor associada a procedimentos de rotina em unidade neonatal tem
influéncia negativa para os recém-nascidos, especialmente nos pré-termo. Logo, pro-
mover ambientes de cuidado mais favoraveis ao manejo da dor torna-se fundamental
para a reducdo dela.

Destaca-se a importancia de reconhecer e listar procedimentos dolorosos. A Diretriz
para prevencao e manejo da dor aguda por procedimentos dolorosos no periodo ne-
onatal, documento desenvolvido por especialistas brasileiros que visa estabelecer di-
retrizes para avaliacdo, prevencdo e tratamento da dor aguda por procedimentos em
recém nascidos de risco internados em unidades neonatais classifica 36 procedimentos
dolorosos e relaciona esses procedimentos com medidas de alivio, ampliando para 43
procedimentos reconhecidos. E necessario que os profissionais identifiquem e classifi-
guem esses procedimentos ndao apenas de forma empirica, mas com base em evidén-
cias (Fundacdao Oswaldo Cruz, 2025).

Os profissionais tém a responsabilidade de reconhecer os procedimentos dolorosos e
prevenir sofrimento para o bebé, evitando desorganizacdes secundarias a dor. Grupos
especificos, como pré-termo de menor idade gestacional, RNs de baixo peso ao nascer e



aqueles em suporte ventilatorio, sao particularmente vulneraveis. Os primeiros sete dias
de vida ou internacgao sao criticos devido ao alto nimero de procedimentos realizados.

Uma revisdo sistematica (Cruz, M.D. 2016) realizada com o objetivo de determinar a
frequéncia de procedimentos dolorosos e intervencdes para o manejo da dor e identi-
ficar seus preditores, encontrou que os procedimentos mais frequentes foram puncao
calcanea, aspiracao, puncao venosa e insercao de cateter venoso periférico. As abor-
dagens farmacoldgicas e nao farmacoldgicas foram aplicadas de forma inconsistente.
Os preditores da frequéncia dos procedimentos e do uso de analgésicos incluiram a
condicao clinica do neonato, o dia de internacao na unidade, o tipo de procedimento,
a presenca dos pais e a avaliacdo da dor. A existéncia de protocolos de dor ndo foi um
preditor de analgesia e os procedimentos dolorosos foram realizados com frequéncia
e, muitas vezes, com manejo inadequado da dor.

O choro e a mimica facial sdo as respostas comportamentais a dor mais amplamente
reconhecidas e observadas por profissionais de salde na populacdo neonatal. Con-
tudo, o choro ndo deve ser utilizado de maneira isolada, uma vez que sua presenca
OuU auséncia nao significa necessariamente a ocorréncia ou ndo de dor. O choro pode
resultar de eventos distintos (como desconforto e estresse), e sua vocalizacdo pode,
ainda, estar ausente a despeito da dor, como se observa em recém nascidos intubados.
Assim, o choro, como medida de dor, deve ser avaliado no contexto global e analisado
concomitante as outras medidas da avaliacdo clinica do recém-nascido. Por outro lado,
a expressao facial é altamente especifica na identificacdo da dor no recém-nascido,
inclusive no pré-termo. As manifestacdes fisiologicas podem envolver alteracdes de fre-
quéncia cardiaca e respiratoria, saturacao de oxigénio, pressao arterial e intracraniana,
entre outras (Junqueira-Marinho, et al., 2023).

Alguns componentes contextuais podem modificar as respostas do recém-nascido a
dor como, por exemplo, a idade gestacional (quanto menor a idade gestacional, mais
sutis sdo as respostas comportamentais a dor), nimero de procedimentos dolorosos
prévios (quanto maior o niumero de procedimentos dolorosos previamente realizados,
menos evidentes sdo as respostas comportamentais ao estimulo doloroso) e estado de
sono e vigilia (recém-nascidos acordados e ativos respondem mais vigorosamente a
dor em comparacao a recém-nascidos dormindo, por exemplo). Estimulos ambientais
estressores presentes na unidade de terapia intensiva neonatal, como luminosidade
e ruidos, podem interferir na magnitude da experiéncia dolorosa, devendo ser sem-
pre considerados e controlados, visando-se a maior organizacdao neurocomportamental
dos recém-nascidos (Junqueira M, et al., 2023).



FIGURA 1. Procedimentos de acordo com a intensidade da dor

intensidade da dor
Muito doloroso
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TIPO DE PROCEDIMENTO

Aspiragao de tubo orotraqueal
Puncdo de calcanhar
Venopunc¢ao

Puncdo arterial

Colocagao de PICC

Injecdo intramuscular
Intubacgao traqueal

Inser¢do de cateter arterial
Insercdo de cateter venoso central ou disseccdo
Puncao lombar

Puncado vesical

Injecdo subcutanea

Drenagem de térax

Remocao de dreno tordcico
Exame de fundo de olho

Doloroso

Aspiracao nasofaringea

Colocagao e recolocacgao de dispositivo do CPAP nasal
Troca de curativos (tratamento de feridas)

Remocao de adesivos

Insercdo de sonda nasogastrica/enteral

Cateterismo vesical

Extubacdo traqueal

Fisioterapia respiratoria

Fisioterapia motora

Estressante

Insercao de cateter nasal

Inser¢ao de cateter umbilical

Remocao de cateter umbilical

Remocao de sonda nasogastrica

Remocdo de cateter intravenoso (PICC, disseccdo, puncgdes venosas)
Remocado de eletrodos

Realizacao de exames (ultrassonografia e radiografias)
Realizacdo de eletroencefalograma

Medida ndo invasiva da pressao arterial

Pesar o recé-nascido

Troca de fraldas

Banho e/ou higienizagdo do recém-nascido

Fonte: Junqueira-Marinho et al., 2023



Diante da complexidade em avaliar e classificar a dor neonatal, é importante considerar
que a maioria dos estudos sobre manejo da dor neonatal se concentra na avaliacao do
uso de intervencgdes farmacoldgicas e nao farmacologicas para a reducao da dor imediata
durante a realizacdo de um procedimento invasivo. As associacdes entre dor neonatal e
desfechos desenvolvimentais negativos refletem a importancia da avaliacdo da dor.

No entanto, a abordagem ideal para o manejo da dor neonatal ainda representa um
desafio. As intervencdes disponiveis incluem medidas ndo farmacoldgicas que ajudam
a minimizar a percepcao de dor e desconforto e a poupar e a terapia farmacoldgica,
gue muitas vezes se mostra insuficiente ou inadequada. Essa limitacdo decorre de uma
combinacao de fatores, como a subestimacao da intensidade da dor, preocupacdes
com potenciais efeitos adversos dos analgésicos e a ampla variabilidade nas praticas
clinicas adotadas em UTIN ao redor do mundo.

ESCALAS DE AVALIACAO DA DOR

Avaliar e tratar a dor do recém-nascido internado na unidade neonatal sdo aspectos
importantes para garantir o conforto e a reducao do estresse, tanto dele como de sua
familia. Para isso, sugere-se que se busque avaliar rotineiramente o recém-nascido para
deteccdo de dor aguda; antecipe o tratamento da dor do pds-operatorio, desde o peri-
odo imediato apds a cirurgia. Por isso é importante prevenir e reduzir a dor aguda pro-
vendo analgesia antes da realizacdo de procedimentos comprovadamente dolorosos;
e monitorar a resposta dos recém-nascidos a intervencado analgésica instituida, usando
instrumentos validados para a avaliacdo da dor (Junqueira M, et al., 2023).

As escalas de avaliacao da dor neonatal sao, em geral, compostas de componentes
comportamentais, fisiolégicos e contextuais. Os componentes comportamentais envol-
vem, principalmente ou frequentemente, o choro ou vocalizacao, a expressdao ou mimi-
ca facial, a movimentacao corporal e a alteracdo do tdnus muscular.

Apesar do grande numero descrito de escalas para avaliacdo de dor no periodo neona-
tal, ha um ndmero limitado de instrumentos adequadamente traduzidos para o portu-
gués e adaptados culturalmente para o Brasil.



Sistema de Codificacdo da Atividade Facial Neonatal (NFCS, sigla do
inglés Neonatal Facial Coding System)

Considera a presenca ou auséncia de alguns movimentos especificos da mimica facial
do recém-nascido. Em sua validacao para o Brasil, foram considerados oito movimen-
tos: fronte saliente, olhos espremidos, sulco nasolabial aprofundado, |abios entreaber-
tos, boca esticada, labios franzidos, lingua tensa e tremor de queixo. Soma-se um ponto
para a ocorréncia de cada mimica facial, sendo que pontuacdes maiores que trés sao
indicativas de dor. O NFCS é indicado para avaliar a dor procedural, dor prolongada e
dor pds-operatdria em recém-nascidos a termo e pré-termo.

FIGURA 2 - Sistema de Codificacdo da Atividade Facial Neonatal (NFCS)

Acdo Descricdo

Testa franzida Pregas verticais enrugadas e engrossadas

0 - Ausente acima e entre as sobrancelhas, que ocorrem

1.p ; como resultado do abaixar e estreitar das

- rresente sobrancelhas

Olhos cerrados Identificado pelo aperto ou engrossar das

0 - Ausente palpebras. O engrossar das palpebras cerradas
a volta dos olhos da crianga é pronunciado

1 - Presente

Aprofundamento do sulco naso-labial Inicialmente manifestado pelo repuxamento

0 - Ausente para cima e depois pelo aprofundamento do
sulco naso-labial

1 - Presente

Estiramento horizontal da boca Qualquer separacao dos labios é registrada

0 - Ausente como labios abertos

1 - Presente

Fonte: Dixon e Holve, 1984

Perfil de Dor no Recém-Nascido Pré-Termo-Revisado (PIPP-R, do inglés
Premature Infant Pain Profile Revised)

Considera os seguintes aspectos: idade gestacional corrigida, estado comportamen-
tal, alteracao de frequéncia cardiaca, queda de saturacdo de oxigénio e mimica facial
como indicadores de dor. A pontuacdo de cada indicador varia entre zero e trés pontos.
O escore total varia de zero a 21 pontos para pré-termos e de zero a 18 pontos para
recém-nascidos a termo. Pontuacdo zero indica auséncia de dor, entre 1 e 6 pontos
considera-se dor minima, entre sete e 12 pontos dor moderada e escores iguais ou
maiores que 13, indicam dor intensa. Recomenda-se o uso do PIPP-R para avaliacdo da
dor procedural.



FIGURA 3 - Perfil de Dor no Recém-Nascido Pré-Termo-Revisado (PIPPR)

Indicador Escore
+1 +2

Mudanga na FC (bpm)

0-4 5-14 15-24 >24
Basal:
Mudanca na Sat O, (%)
Basal: 0-2 3-3 6-8 >8 ou 1O,
WSl Nada Min. Mod. Max.
(seg) (<3) (3-10) (11-20) (>20)
SUUCBCEIEITEEE Nada Min. Mod. Max.
(seg) (<3) (3-10) (11-20) (>20)
SED L Pl Nada Min. Mod. Max.
(seg) (<3) (3-10) (11-20) (>20)

Idade gestacional

(semanas + dias)

32-35%7

28-31%7

<28

Estado de alerta basal

Ativo e acordado

Quieto e acordado

Ativo e dormindo

Quieto e dormindo

Fonte: Bueno et al., 2013
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Escala de Dor no Recém-Nascido (NIPS, do inglés Neonatal Infant Pain
Scale)

Envolve avaliacdo da expressao facial, choro, padrao respiratério, bracos, pernas e esta-
do de consciéncia. A pontuacao de cada indicador varia de zero a dois pontos. O escore
total varia entre zero e sete, sendo escores iguais ou maiores que quatro, indicativos de
dor. Recomenda-se o uso da NIPS para a avaliacao da dor procedural e pds- operatoria
de recém-nascidos a termo e pré-termo.

FIGURA 4 - ESCALA DE DOR NO RECEM-NASCIDO (NIPS)

NPS 0 PONTO 1 PONTO 2 PONTOs
Expressao facial Relaxada Contraida —

Choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respiragao Relaxada Diferente do basal —

Bragos Relaxados Fletidos/estendidos —

Pernas Relaxados Fletidos/estendidos —

Estado de consciéncia Dormindo/calmo Desconfortavel —

FONTE: Lawrence et al., 1993

Indicadores Comportamentais de Dor no Recém Nascido (BIIP, do inglés
Behavioral Indicators of Infant Pain)

Inclui expressao facial, movimentos das maos e estado comportamental. A pontuagao
dos indicadores varia entre zero e dois, o escore total varia de zero a nove pontos. Con-
sidera-se auséncia de dor ou dor minima pontuacao entre zero e dois, dor moderada
para escores entre trés e seis pontos, e dor intensa para pontuacdo de sete a nove. A
BIIP pode ser utilizada em recém-nascidos a termo e pré-termo para avaliacao da dor
resultante de procedimentos.

BIIP Pontos  Definicdo
Estado de sono/vigilia

Olhos fechados, respiragao regular, auséncia de movimentos
Sono profundo 0 das extremidades

. Olhos fechados, contragdo muscular ou espasmos/abalos,

Sono ativo 0 movimento rapido dos olhos, respiracao irregular

Olhos fechados ou abertos (porém com olhar vago, sem
Sonolento 0 foco), respiracdo irregular e alguns movimentos corporais
Acordado/quieto 0 Olhos abertos e focados, movimentos corporais raros ou ausentes
Acordado/ativo 1 Olhos abertos, movimentos ativos das extremidades
Agitado/chorando 2 Agitado, inquieto, alerta, chorando
Movimentagao de face e maos
Fronte saliente 1 Abaulamento e presenca de sulcos acima e entre as sobrancelhas

Fonte: Hosti e Grunau, 2007



Fonte: Hummel et al, 2008

N-PASS (Neonatal Pain, Agitation, and Sedation Scale)

Ferramenta utilizada para avaliar o nivel de dor, agitacdo e sedacdo em recém-nascidos, especialmente aqueles que estdo em uni-
dades de terapia intensiva neonatal. Auxilia os profissionais de salide a monitorar e ajustar o manejo da dor de forma adequada,
garantindo o conforto do bebé. A escala leva em consideragao fatores como expressao facial, movimentos corporais, niveis de irrita-
bilidade, além de sinais fisioldgicos como frequéncia cardiaca e saturacao de oxigénio. Cada item recebe uma pontuac¢ao, e a soma
total indica o nivel de dor ou agitacao do recém-nascido.

Sem movimento
espontaneo

Raro movimento
espontaneo

Expressao facial

Boca caida e aberta

Sem mimica

Minima expressao facial
com estimulo

Tonus de
extremidade

Sem reflexo de preensao

Flacido

Reflexo de preensdo fraco

Tonus muscular {,

Sinais vitais: FC,
FR e SatO,

Sem A apés estimulo

Hipoventilagao ou apneias

A<10% com estimulo

Sem sinais de sedagao
ou dor

Acorda com frequéncia

sedacdo ‘ sedacdo/dor ‘ dor/agitagdo
-2 -1 0/0 ] 2

Choro/ Nao chora com estimulo Resmunga/chora com Irritadigo ou episédios de | Choro agudo ou silencioso
irritabilidade doloroso estimulo doloroso choro consoldvel continuo. N3o é consoldvel

N3do acorda com estimulo Acorda ?reve com Arqueia o corpo, fica

estimulo .
Inquieto, se contorce. chutando. Acordado
Comportamento

constante ou ndo acorda nem
se move (ndo esta sedado)

Qualquer expressao de
dor intermitente

Qualquer expressao de
dor continua

Maos cerradas ou
espalmadas de modo
intermitente

Tonus corporal relaxado

Maos cerradas ou
espalmadas de forma
continua

Tonus corporal tenso

N 10-20% em relacdo ao
basal

Sat0276—85% com
estimulo

Rapida recuperacao

N20% em relagdo ao basal
Sat0,<75% com estimulo
Lenta recuperagao

Sem sincronia com o
ventilador
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APLICABILIDADE DAS ESCALAS DE AVALIACAO DE
DOR AGUDA NA PRATICA CLINICA

A avaliacao da dor por meio de escalas pode ocorrer em pelo menos quatro situacdes
frequentes em unidades neonatais:

e Durante e ap6s a realizacao de procedimentos sabidamente dolorosos;

e Em pods-operatorios de cirurgias de qualquer porte;

e Em condi¢Bes clinicas que podem se associar a dor;

e Em pacientes em uso de medicacdes analgésicas de maneira intermitente ou continua.
Além da necessidade de avaliacdo nessas condicdes, a dor deve ser aferida na rotina

da assisténcia, com a avaliacao dos sinais vitais e para avaliar a efetividade de trata-
mento empregado.



Fonte: Junqueira-Marinho M et al., 2023 p. 31
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FIGURA 8 - Aplicabilidade das escalas de dor na prdtica clinica
PROCEDIMENTO

¥
DOLOROSO AGUDO [ POS-OPERATORIO

\
CONTEXTO DA DOR
¢ \ J
L R ( Avaliar a dor W ¢ J

aplicando
uma escala
Avaliar logo apés o retorno
Avaliar antes, durante do paciente do centro ciurgico
e ap6s procedimento e sempre que forem aferidos

os sinais vitais

Promover alivio da dor com
medldas nao-farmacologlcas
e/ou farmacoldgicas

Prevenir a dor antes do Tratar logo ap6s o retorno do
- paciente do centro cirurgico,

inicio do procedimento mediante avaliagdo da dor

;} Reavaliar a dor, aplicando Q—J

uma escala durante e apds
o tratamento da dor

v

f kPRESENCA DE DOR?

\
_J

o

\

N [ )

e Reavaliar com escalas de dor, periodicamente,
junto a avaliacdo dos sinais vitais

e Considerar adog¢ao de medidas ndo-
farmacoladgicas

e Considerar adogao ou revisao de doses de

medidas farmacoldgicas . . . ..
g e Iniciar medidas de alivio e/ou tratamento da

dor caso esta seja identificada

RN )

e Considerar associacdao de medidas nao-
\farmacol()gicas e farmacoladgicas

v

Avaliar a dor aplicando uma escala ) Legenda:

v - OAvaIiagéo da dor com escala

: ) o O por aguda de procedimento
Procedimento doloroso agudo Pés-operatorio

O porno pds-operatorio

@) Manejo para alivio da dor

* De acordo com o capitulo
o tempo de agao do analgésico \Epidemiologia da dor

Imediatamente, em 5 minutos apds Imediatamente e de acordo com
a reavaliacdo e adog¢do das medidas




Roteiro para a avaliagdo da dor em recém nascidos

Recém-nascidos de qualquer idade gestacional, mesmo os
prematuros extremos e os criticamente doentes, sentem dor.

A dor no recém-nascido leva a repercussdes fisioldgicas

e comportamentais que podem aumentar a morbidade e a
mortalidade em curto e médio prazo e no desenvolvimento
do sistema nociceptivo e neurolégico a longo prazo.

@

A dor em recém-nascidos internados em UTI e submetidos
a procedimentos potencialmente dolorosos deve ser
sistematicamente avaliada e, quando presente, tratada
através de medidas farmacologicas e ndo farmacoldgicas.

A

A equipe envolvida na assisténcia deve ser constantemente
treinada para a utilizacao das escalas e para o uso
de medidas ndo farmacoldgicas de alivio da dor.

Fonte: Fundagdo Oswaldo Cruz, 2019

MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS PARA
O ALIVIO DA DOR

As medidas ndo farmacologicas sdao estratégias de baixo custo, de facil assimilacao e
implementacdo pela equipe multidisciplinar e apresentam baixo ou nenhum risco de
complicacdo. Essas medidas favorecem a organizacdao neuropsicomotora e atuam na
etapa de modulacdo da dor, inibindo a liberacdao de neurotransmissores responsaveis
pela exacerbacdo do estimulo doloroso inicial (De Queiroz W; Rodrigues F, 2023).

4.2.1 Principais estratégias

AMAMENTACAO A amamentac¢ao é recomendada para o manejo
da dor aguda em procedimentos de pungao de
calcaneo, pung¢ao venosa, injecao intramuscular
e aplicacao da vacina BCG em recém-nascidos a
termo.




CONTATO PELE A PELE

Indicada com objetivo de diminuir a dor em
recém-nascido a termo e pré-termo nas situacdes
de procedimentos dolorosos leves e moderados.

CONTENGAO FACILITADA

A contencdo facilitada é uma estratégia nao
farmacoldgica de controle da dor que consiste em
envolver o recém-nascido com as maos e/ou um
tecido, de maneira a promover contorno corporal
e regulacao térmica, por meio do contato.

SUCCAO NAO NUTRITIVA

A SNN pode ser utilizada para o alivio da dor em
recém-nascidos com idade gestacional superior a 28
semanas.

SOLUGCOES ADOCICADAS

A oferta oral de solucdo adocicada (sacarose

24% ou glicose 25%) é recomendada como
estratégia segura e efetiva para o alivio da dor

de recém-nascido pré-termo e a termo durante
procedimentos dolorosos isolados e ndo urgentes.

TECNICAS COMBINADAS

O uso de estratégias combinadas mostra-se eficaz
no controle da dor.

Fonte: Junqueira-Marinho M et al., 2023;

Perguntas importantes para o trabalho na unidade neonatal:

1. A unidade utiliza alguma escala | Avaliar o perfil dos recém nascidos e
validada para avalia¢ao de dor? selecionar a escala mais adequada a

realidade da unidade.

2. A unidade utiliza estratégias Revisar protocolos e adequa-los;

para o alivio da dor?

(Estratégias farmacoldgicas e

nado farmacoldgicas)

Avaliar a necessidade de criacao de novos
protocolos.

3. A equipe esta capacitada
para o uso de estratégias nao
farmacoldgicas para o alivio da dor?

Implementar capacitagdes e realizar o
treinamento de toda a equipe.

4. A unidade possibilita a entrada | Revisar protocolos e implementar agdes

e participag¢ao dos pais no

cuidado aos seus filhos?

de incentivo a participacdo ativa dos pais
no cuidado aos seus filhos (contato pele a
pele, incentivo ao aleitamento materno,
toque contido, etc.).
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Procedimentos dolorosos e medidas nao farmacoldgicas de alivio da dor

Para a definicdo da escala de dor a ser utilizada, € importante considerar a populacao
atendida e a condicdo a ser avaliada. Portanto, o tratamento sempre deve ser
precedido de avaliacdo e aplicado de acordo com a presenca e intensidade da dor. As
unidades neonatais devem ter protocolos para avaliacao da dor, bem como programas
de capacitacdo das equipes na utilizacao destes.

As escalas atuais para mensurar a dor aguda apresentam numerosas limitacdes que redu-
zem suas aplicabilidades na pratica clinica, como a necessidade de avaliacdo simultanea
de varios parametros fisioldgicos, calculos em tempo real e a dificuldade de se registrar
de trés a dez respostas comportamentais imediatamente apds o estimulo doloroso. Tor-
na-se necessaria a articulacdo de uma equipe de funcionarios para a avaliacdo de cada
recém-nascido assistido na UTl em questdo, o que é dispendioso e nem sempre factivel.
Além disso, as escalas comportamentais sofrem influéncia da avaliagao subjetiva dos pro-
fissionais assistentes, o que gera resultados divergentes para um mesmo paciente e limita
a acuracia das pontuacdes obtidas (Henriques J; de Oliveira D, 2025).

Cada unidade deve selecionar a escala que melhor se ajuste as suas caracteristicas, pro-
movendo educacao permanente em saude para a sua adequada utilizacao e avaliacao
continua dos pontos de melhoria. A sua utilizacao deve obedecer critérios especificos,
levando em consideracao a idade gestacional, presenca de dispositivos invasivos e rea-
lizacao de procedimentos considerados dolorosos.



Fonte: Junqueira-Marinho M et al., 2023 p. 21-22

w
w

FIGURA 7 - PROCEDIMENTOS DOLOROSOS E MEDIDAS I)IAO
FARMACOLOGICAS DE ALIVIO DA DOR E NIVEL DE EVIDENCIA

procedimento doloroso

Aspiragao

Aspiracdo traqueal

medidas para alivio da dor
e estresse e nivel de evidéncia
Contencdo facilitada (1A)*

Aspiracdo nasofaringea

Contengdo facilitada (2B)*°

Puncdo de calcanhar

Puncao de calcanhar

Amamentacdo (2A)*

Pele a pele (1A)%

Solugdo adocicada (1A)%

Contencdo facilitada (1B)*

Solugdo adocicada + sucgdo ndo nutritiva (1B)*
Solugdo adocicada +contencdo facilitada (3B)%®

Pungdes ou insergoes
de cateteres venosos
ou arteriais

Venopungao

Amamentacdo (2A)*
Solugdo adocicada (1A)%
Pele a pele (1A)*
Contencdo facilitada (2B)?”

Puncdo arterial

Solugdo adocicada (1A)%

Insercao periférica de PICC

Solugdo adocicada + estimulagdo sensorial (2A)%°
Sucgdo ndo nutritiva + estimulagdo sensorial (2A)*°
Analgesia farmacoldgica (2A)*®

Insercdo de cateter venoso
central ou de disseccdo

Solucdo adocicada + sucgdo ndo nutritiva (2A)3
Analgesia farmacoldgica (2A)®

InjecGes

Injecao intramuscular

Amamentacgdo (2A)*
Solucdo adocicada (1A)%
Pele a pele (1A)*

Injecdo subcutanea

Solucdo adocicada (1A)%
Pele a pele (1A)%

Injecdo intravenosa

Solugdo adocicada (1A)%

Fundo de olho

Exame de fundo de olho

Solugdo adocicada + sucgao nado nutritiva +
anestésico topico ocular (1A)%®

Intubacao

Intubacdo traqueal

Analgesia farmacoldgica (2A)*®

CPAP nasal e cateter
nasal

Colocacdo e recolocagdo do
dispositivo de CPAP nasal

Succ¢do ndo nutritiva (4C)»
Contencdo facilitada + suc¢do ndo nutritiva +
solugdo adocicada (2B)*°

Insercdo de cateter nasal

.I_

Passagem de sondas

Insercdo de sonda
nasogastrica/enteral

Solucdo adocicada (1A)*

Adesivos Remocado de adesivos t

Troca de curativos +

(tratamento de feridas)

Remocdo de eletrodos t
PungGes e Punc¢do lombar Analgesia farmacoldgica (2A)*®
cateterismos Puncio vesical t

Puncdo peritoneal t

Puncdo ventricular t

Cateterismo vesical

Solucdo adocicada (1A)%

Insercdo de cateter arterial

Anestésicos topicos + solugdo adocicada (2A)%!

Insercdo de cateter umbilical

.I_




procedimento doloroso medidas para alivio da dor

e estresse e nivel de evidéncia

Drenagens e inser¢ées | Drenagem de tdrax Analgesia farmacoldgica (2A)*®
Insercdo de cateter de didlise |t
peritoneal

Fisioterapia Fisioterapia respiratéria T
Fisioterapia t

Exames Realizagdo de exames +

(ultrassonografia e
radiografias)

Realizagdo de T

eletroencefalograma
Remogdo de Remocao de dreno tordcico Analgesia farmacoldgica (2A)*®
dispositivos e Remocdo de cateter arterial |t
cateteres periférico

Remocdo de cateter umbilical |t

Remocdo de sonda +
nasogastrica

Remocado de cateter T
intravenoso (PICC, disseccao,
pungdes venosas)

Medidas de cuidados | Medida ndo invasiva da +
diarios pressdo arterial
Pesar o RN T
Troca de fraldas +

Banho e/ou higienizacdodo |t

RN

Enemas/lavagens Estimulo retal ou enema t
Lavagem interstinal pela T
ostomia

Extubacdo Extubacdo traqueal T

Fonte: Junqueira-Marinho M et al., 2023 p. 21-22

Amamentacdo

O leite materno possui a vantagem de ser um método natural e de baixo custo,
além de proporcionar o contato pele a pele entre mae e filho. A eficacia de alguns
componentes do leite materno no alivio da dor do recém-nascido, incluindo o trip-
tofano, um precursor da melatonina que aumenta a beta endorfina e pode auxiliar
no processo algico. Outro componente é o odor do leite materno que pode contri-
buir de forma significativa para o alivio da dor. Em dois estudos com criancas a ter-
mo, houve uma melhor resposta ao choro e aumento da suc¢dao quando comparado
a criancas expostas a nenhum odor (de Andrade Calasans, M. T., Maia, J. M. A., &
Silva, J. F. 2016).



O contato pele a pele na regiao ventral materna, que pode mediar a liberacdo de beta-
endorfinas e ocitocina; a sucgao que estimula o aumento significativo da ativacdo sero-
toninérgica e os efeitos de componentes quimicos presentes no leite, como a caseina,
gue se converte em b-casomorfina e é absorvida no trato gastrintestinal, com a¢ao an-
tinociceptiva. O ato de amamentar também pode desviar a atencao do recém-nascido
ao estimulo doloroso e atenuar a experiéncia dolorosa.

A associacao da amamentacao com o contato pele a pele traduz formas positivas sobre
a analgesia, além de fornecer um método natural e disponivel para a maioria das maes,
pois 0 ato de mamar reduz o gasto energético através da reducao dos parametros fisio-
l6gicos, como choro e a atividade motora. A presenca materna, também, constitui-se
como fator contribuinte nesse processo, envolvendo participacao ativa e emocional em
um periodo que causa desconforto para ambos, e para o qual é necessario o reconheci-
mento do profissional acerca da importancia da amamentacao relacionada a analgesia.

A amamentacao como intervencao para o alivio da dor é recomendada em recém-
-nascidos a termo (>37 semanas de idade gestacional). A amamentacdo também se
mostrou efetiva no alivio da dor em lactentes de até 12 meses de idade durante e apds
injecdes para imunizagoes.

Quando iniciar?

A amamentacdo do recém-nascido ou lactente deve iniciar antes da realizacdo do pro-
cedimento doloroso, apds estabelecimento de succdo ativa e ndo precisa ser interrom-
pida para realizacdao do procedimento (Junqueira-Marinho M et al., 2023).

E importante que o aleitamento materno seja estimulado dentro da unidade neonatal, prin-
cipalmente antes e durante a realizacdo de procedimentos comprovadamente dolorosos.

Contato pele a pele

O Método Canguru (MC) é um modelo de atencdo perinatal voltado para a atencdo
qualificada e humanizada que reune estratégias de intervencao biopsicossocial com
uma ambiéncia que favorece o cuidado ao recém-nascido e a sua familia. O MC promo-
ve a participacao dos pais e da familia nos cuidados neonatais. Faz parte do método o
contato pele a pele, que comeca de forma precoce e crescente desde o toque evoluin-
do até a posicao canguru (Brasil, 2017).

A Posicao Canguru consiste em manter o recém-nascido em contato pele a pele, na posi-
cao vertical, somente de fraldas, junto ao peito dos pais, pelo tempo minimo necessario,



para respeitar a estabilizacdo dos sinais vitais do recém-nascido, e pelo tempo maximo
que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente. A colocagdo do recém-nascido nessa
posicdo deve ser realizada de maneira orientada, segura e acompanhada de suporte as-
sistencial por uma equipe de saude adequadamente capacitada (Brasil, 2017).

O Contato Pele a Pele (CPP) é considerado eficaz no alivio da dor nos RNs, que ocorre
durante varios procedimentos realizados na rotina de cuidados de salde. Constatou-se
que, durante procedimentos dolorosos, o CPP entre mae e filho pode aliviar a dor, re-
duzir as alteracdes na frequéncia cardiaca, melhorar a saturacao de oxigénio no sangue
e melhorar a comunicacao emocional entre mae e filho. Evidencia-se, ainda, que RNs
que recebem CPP choram menos, em comparagdo com 0s grupos controles, alcangan-
do estado comportamental calmo mais cedo e tendendo a uma diminui¢cdo mais rapida
da frequéncia cardiaca (Lopes Fernandes L et al., 2024).

Quando realizar e por quanto tempo?

De acordo com as recomendacdes do Ministério da Saude, o tempo para se atingirem
os diversos beneficios da posicdo, dentre eles o alivio da dor, depende do desejo e do
conforto da diade pai ou mde/recém-nascido e pode ser variavel. Ha ainda a recomen-
dacdo de 1 hora como tempo minimo de permanéncia, considerando que o recém-
-nascido necessita de um periodo variavel e individual para se organizar e alcangar os
beneficios propostos pelo método.

Estudo multicéntrico descritivo, longitudinal, realizado em cinco unidades neonatais
referéncia para o Método Canguru no Brasil discutiram que, apesar de ndo existir con-
senso sobre o tempo minimo para a realizacdo do Contato Pele a Pele (CPP) com ocor-
réncia de desfechos favoraveis, uma metanalise demonstrou que realizar pelo menos
6h/dia de CPP teve impacto direto nesses desfechos (Goudard, M et al., 2023).

Nao foi evidenciado um padrdo no tempo do contato pele a pele antes e apds 0s pro-
cedimentos em varios estudos analisados. Foram descritos tempos de aplicacdo da es-
tratégia antes do procedimento de 15 minutos, sendo mantido durante e 15 minutos
apos o procedimento, assim como outros estudos em que a aplicacao foi de 30 minutos
antes, sendo mantido durante e 10 minutos apds e outros em que foi aplicado 10 minu-
tos antes, durante e 3 minutos apods (Silva,M et al., 2022).

O estudo de Pavlyshyn H, Sarapuk I, (2023) concluiram reducdo no nivel de dopamina e
cortisol apds o contato pele a pele entre a crianca e a mae e, simultaneamente, os mar-
cadores anti-stress e anti-estresse da oxitocina, a endofrina e a serotonina aumentaram.



Contencao facilitada

A contencado facilitada, realizada com as maos do profissional, € uma variacdo do toque
positivo. Utiliza contencdao motora gentil dos bracos e das pernas em flexao, posicio-
nados em direcao a linha média, proximos do tronco e da face, em decubito lateral
ou supino. A contencdo firme, mas elastica, envia ao sistema nervoso central um fluxo
continuo de estimulos que pode competir com os estimulos dolorosos, modulando a
percepcao da dor e facilitando a autorregulacao em procedimentos dolorosos de me-
nor intensidade (Brasil, 2017).

A técnica pode apresentar variacdes de acordo com o procedimento a ser realizado
e deve considerar a estabilizacdo da cabeca, membros superiores e tronco, membros
inferiores e quadril, com toque suave e delicado, promovendo tensado suficiente para
restringir os movimentos sem, contudo, impedir que eles ocorram. O alinhamento do
eixo corporal central do recém-nascido deve ser mantido independentemente de seu
posicionamento em decubito lateral, dorsal ou ventral (Junqueira-Marinho et al., 2023).

Trata-se de uma intervencao simples e de baixo custo, utilizada de maneira isolada ou em
associacao a outras medidas ndao farmacoldgicas e farmacologicas de controle da dor, a
depender do procedimento a ser realizado, de sua duracao e da intensidade da dor.

A contencao facilitada pode ser realizada pela equipe de saude e pelos pais, sob super-
visdo. Deve ser iniciada cerca de 3 minutos antes do procedimento, a fim de proporcio-
nar uma sensacao de protecdo e equilibrio nos momentos que antecedem a interven-
cdo, bem como favorecer a adaptacao aos estimulos tateis gerados pelo tecido ou pelas
maos do cuidador ( Brasil, 2017).

Entretanto, deve-se considerar que o procedimento doloroso ndo deve ser iniciado até
gue o recém-nascido esteja relaxado. Recomenda-se que a contencdo facilitada per-
mita a monitorizacdao do recém-nascido por meio de inspecao clinica, monitorizacao
eletrocardiografica e oximetria de pulso e que seja mantida por, pelo menos, 3 minutos
apos o término do procedimento ou até que o recém-nascido retorne ao seu estado
comportamental basal.

Succdo ndo nutritiva

A succdo ndo nutritiva (SNN) € uma das estratégias para o alivio da dor do recém-nasci-
do, sendo de facil realizacdo e baixo custo. Isso contribui para que possa ser amplamen-
te utilizada. A SNN pode ser definida como o ato de colocar na boca do recém-nascido
um dedo enluvado ou a propria mao do recém-nascido, para produzir estimulos orais e
succdo.Dessa forma o recém-nascido faz movimentos de succdo sem que haja a intro-



ducado de liquidos em sua cavidade bucal.

Acredita-se que o ato de sugar com ritmicidade pode produzir analgesia pela estimu-
lacdo oral de mecanorreceptores da boca, os quais modulam a percepc¢ao dolorosa ou
seu processamento por meio da ativacdo de mecanismos nao opioides, que promo-
vem a liberacdo de serotonina. O maior aporte dessa substancia nas fendas sinapticas
neuronais resulta em inibicdo da hiperatividade, modulacdao do desconforto no recém
nascido e diminuicao da dor, inclusive durante procedimentos realizados no cuidado
diario nas unidades neonatais. Outros estudos sugerem que a acao também pode ser
simplesmente porque a estimulagao sensorial derivada da succ¢ao bloqueia a percepcao
de dor e fornece distracao.

Para indicacao da SNN, a ritmicidade e a coordenacdao com a respiracao sao atributos
do desenvolvimento que devem ser avaliados e considerados nos recém nascidos. A
maturacao da succao, a degluticdo e a respiracdao nao ocorrem de maneira uniforme,
e a idade gestacional é a variavel com maior impacto na aquisicdo dessas habilidades.

A capacidade de coordenar succ¢ao, degluticdo e respiracdo esta completamente ma-
dura entre 32 a 34 semanas. Dessa maneira, considerando a efetividade da exposicao
descrita na literatura a partir de 28 semanas, entende-se que a SNN pode ser utilizada
nessa populacdo mediante avaliacdo da equipe de maneira individualizada.

Quando realizar e por quanto tempo?
e Utilizar em RN com maturidade neuroldgica para sucgao;

e Estimular o reflexo de succao, preferencialmente com o dedo enluvado ou a prépria
mado do RN, aproximando-a da boca;

e Concluir o procedimento apds observar os sinais de consolo.

O tempo de realizacao da suc¢do ndo nutritiva para que esta seja considerada um
método analgésico eficaz, ainda ndo esta bem estabelecido. Em revisao sistematica con-
duzida por Virgens et. al, (2018) os resultados apontam que, para o0 mecanismo da anal-
gesia ocorrer, o estimulo da sucgao ndo nutritiva deve ser iniciado de um a oito minutos
antes do procedimento doloroso. De outro lado, alguns autores da mesma revisao indica
que o recém-nascido deve realizar mais de trinta succdes por minuto para que haja efeito
analgésico proporcionado por meio da succao ndo nutritiva (Virgens et al, 2018).

A Diretriz para prevencdo e manejo da dor aguda por procedimentos dolorosos no pe-
riodo neonatal relata que a SNN pode ser prescrita por médicos ou enfermeiros e rea-



lizada por médicos e profissionais da equipe de salde, devendo ser iniciada 2 minutos
antes da intervencao dolorosa e mantida durante todo o procedimento. O beneficio
terapéutico é interrompido quando a oferta da SNN é encerrada.

Solucdes adocicadas

As solucdes adocicadas sdo estratégias seguras, de facil aplicacdo, baixo custo e comu-
mente disponiveis nos servicos de Atencao a Saude neonatal Os efeitos da sacarose e
da glicose na reducdo do choro e dos escores de dor em recém-nascidos durante proce-
dimentos dolorosos isolados e ndo urgentes, como puncao de calcaneo, pun¢ao venosa
periférica, injecdo intramuscular e insercao de sondas orogastrica e nasogastrica sao
respaldadas em estudos com o de Harrison, D et al. (2017).

Os mecanismos de acdo das solucdes adocicadas ndo sdao completamente conhecidos,
porém acredita-se que seu efeito analgésico esteja relacionado a ativacao das papilas
gustativas na cavidade oral que, por sua vez, promovem a liberacao de opioides endége-
nos. A absorcdo das solu¢des adocicadas pelo trato gastrintestinal, contudo, ndo resulta
em estimulacao do sistema opioide enddgeno. Dessa forma, o efeito analgésico das
solucdes adocicadas € restrito a administracao oral. Apesar de a sacarose ser o agucar
mais doce, a glicose também apresenta efeitos analgésicos satisfatérios, diferente da
lactose isolada, que ndo demonstra efetividade no controle da dor do recém-nascido.

Um estudo analisou trinta e um prematuros, submetidos a puncao do calcanhar, aloca-
dos aleatoriamente em 3 grupos, onde foi dado 2 ml de solucdo de: A (sacarose a 20%),
solucdo de B (20% de glucose) ou solugdo C (agua placebo, estéril) 2 minutos antes do
procedimento. A dor foi avaliada através da (Neonatal Facial Coding System, NFCS) e
respostas fisioldgicas (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e saturacdo de oxi-
génio). Foi encontrada diminuicao significativa na pontuacdao da NFCS e das alteracdes
dos sinais vitais nos grupos que receberam glicose e sacarose, tendo o grupo controle
apresentando pontuacdes altas na NFCS (Magalhdes F. et al., 2020).

Quando utilizar e a quantidade

A solucao adocicada deve ser prescrita e administrada pela equipe de saude, respeitando-se
protocolos institucionais ou da unidade de saude. A escolha por sacarose ou glicose deve
ser baseada na disponibilidade da solu¢do. Embora as evidéncias apontem a sacarose como
mais efetiva, a glicose também pode e deve ser utilizada, caso a sacarose nao esteja disponi-
vel. Doses de 0,1 a 2mL de sacarose 24% sao consideradas efetivas. Doses de até 2mL de gli-
cose 25% sao consideradas efetivas na redugao da dor dos recém-nascidos. Recomenda-se
administrar o menor volume por dose, sempre que possivel. O volume por dose de solucdo



adocicada (sacarose 24% ou glicose 25%) para recém-nascido a termo e pré-termo varia de
acordo com a idade gestacional, quando necessario corrigida para a prematuridade.

O volume maximo de solucdo adocicada que pode ser oferecido diariamente aos re-
cém-nascidos ainda ndo esta plenamente estabelecido. Recomenda-se, contudo, ofere-
cer um numero maximo de dez doses diarias. Além disso, deve-se oferecer as solucdes
adocicadas somente na vigéncia de procedimentos dolorosos, bem como, minimizar e
racionalizar o nimero desses procedimentos realizados diariamente.

Recomendacdo de volume por dose de solucdo adocicada, conforme
idade gestacional do recém-nascido

|dade gestacional (semanas) volume de solucdo adocicada por
dose (ml)

<28 0,1

28-31 0,3

32-35 0,5

236 0,5-1

Fonte: Junqueira-Marinho et al., 2023

Os efeitos da oferta de doses repetidas de solucao adocicada, no desenvolvimento
neuroldgico infantil, ainda sdo desconhecidos, o que indica a necessidade de novas
pesquisas que investiguem a ocorréncia de eventos adversos a longo prazo. Reforca-se
a importancia de se utilizarem as solucdes adocicadas somente por ocasidao de procedi-
mentos potencialmente dolorosos.

Contraindicagoes

A administracao de solucdes adocicadas necessita de uma avaliacao criteriosa e em
alguns casos, ser contraindicada:

e Suspeita de enterocolite;

e Fistula esofagica ndo reparada;

e Pacientes sob monitoramento constante pela equipe cirurgica, particularmente com
e perdas gastricas elevadas ou reflexo de engasgo ou degluticdo alterado;

e Recém-nascidos hipotdnicos;



e Em uso de relaxantes musculares ou sedacdo profunda;
e Recém-nascidos portadores de intolerancia a sacarose ou frutose;
e Ma absorcao de glicose-galactose;
e Diagnostico de enterocolite necrosante ou encefalopatia grave;
e Recém-nascidos sob ventilagdo mecanica ou com menos de 27 semanas de idade
e gestacional é necessaria cautela para sua oferta.
Orientagdes a equipe:

e Assolucdes adocicadas devem ser utilizadas somente antes de procedimentos
dolorosos e ndo a qualguer momento;

e H3a um limite maximo de 10 vezes em 24 horas;
e N3do é indicado deixar uma solucdo adocicada aberta préxima ao leito do paciente;

e Apds o uso para um procedimento especifico, a solucdo deve ser descartada. Cada
solucdo é individualizada e ndo deve ser reutilizada para outros pacientes;

e |mportante que a instituicao possua um protocolo especifico com orientacdes
acerca da solucao que sera disponibilizada;

e Em caso de glicose a 25%, orientar quanto ao correto armazenamento (trata-se de
uma MAV);

e Usar com critério e preferencialmente com prescricao médica, respeitando-se a IG do RN.

Técnicas combinadas

A combinacdo de intervencdes nao farmacolégicas tem demonstrado resultados pro-
missores na potencializacdo dos efeitos analgésicos no manejo da dor em recém-nas-
cidos. Como exemplo, ao comparar a eficacia da suc¢ao ndao nutritiva e da terapia de
posicionamento com outras abordagens ndo farmacoldgicas, observa-se que essas téc-
nicas geralmente oferecem alivio superior.



O contato pele a pele deve ser iniciado, no minimo, 15 minutos antes do procedimento do-
loroso e mantido durante e apds o seu término. A solu¢do adocicada, por sua vez, deve ser
administrada de 1 a 2 minutos antes do procedimento. A contencao facilitada deve ser inicia-
da cerca de 3 minutos antes do procedimento, sendo a solu¢do adocicada oferecida de 1 a 2
minutos antes do procedimento doloroso. A associacao das medidas ndao farmacologicas de
alivio da dor demonstrou ser uma excelente intervencado (Junqueira-Marinho et al, 2023).

A associacao de métodos tradicionais a estimulacdes sensoriais pode expandir as possi-
bilidades de manejo da dor neonatal em contextos clinicos de alta demanda, propondo
alternativas viaveis ou complementares as estratégias existentes. Quando aplicadas de
modo integrado e personalizado, essas combinacdes podem proporcionar alivio da dor
e melhora na estabilidade do recém-nascido (CAMPBELL-YEO M, et al., 2022).

Na pratica clinica, neonatos com dificuldades respiratorias podem se beneficiar mais de
intervencdes combinadas que incluem terapia de posicionamento e estimulacao sensorial,
enquanto neonatos de baixo peso podem responder melhor a soma de suc¢ao nao nutriti-
va e contato pele a pele, reduzindo o estresse associado a procedimentos dolorosos.

A aplicacdo simultanea de multiplas técnicas revela-se particularmente promissora em
neonatos de baixo peso, cuja imaturidade fisiolégica e maior suscetibilidade a compli-
cacdes tornam o manejo da dor ainda mais desafiador. A adocdo de estratégias especi-
ficas e integradas como, por exemplo, contato pele a pele aliado a suc¢ao ndo nutritiva,
pode melhorar a estabilidade hemodinamica e o ganho de peso, contribuindo significa-
tivamente para o bem-estar e a recuperacao desses recém-nascidos.

Para uma implementacao efetiva dessas combinacdes no manejo nao farmacoldgico
da dor neonatal, recomenda-se que os profissionais de salde considerem as seguintes
orientacdes praticas:

a) Associacdo entre sucgdo ndo nutritiva e contato pele a pele: o contato pele a pele
proporciona suporte reconfortante ao neonato, enquanto a sucgdo ndo nutritiva
complementa sua agao, estimulando a liberacdo de endorfinas e potencializando o alivio
da dor.

b) Integracdo de musica e estimulacdo sensorial: a combinacdo de estimulos
sensoriais—por exemplo, musica suave e toques delicados—com intervencdes como
succdo ndo nutritiva pode reduzir de forma expressiva a percepcdo de dor, ao oferecer
uma abordagem mais abrangente e personalizada.

c) Personalizacdo das combinacgdes: é fundamental adaptar as intervencdes de acordo
com a disponibilidade de recursos e a resposta individual de cada neonato. Dessa forma,



busca-se maximizar a eficacia das técnicas aplicadas, garantindo maior efetividade no
alivio da dor.

A FAMILIA NA UNIDADE NEONATAL

Acolhimento ao recém-nascido, seus pais e sua familia € um dos pilares do Método
Canguru. Os pais devem ser compreendidos como parceiros da equipe, assumindo fun-
cOes e papéis cabiveis nos cuidados de seu RN, dando-lhes a oportunidade de interagir
com seu filho, participar de decisdes, receber informacdes, realizar cuidados e fazer o
contato pele a pele, o que ressalta a importancia da boa comunicacdo da equipe. isso
implica assumir que o tratamento do RN envolve mais do que apenas a utilizacdo de
procedimentos e técnicas (Brasil, 2017).

A participacdo da familia no alivio da dor do RN no ambiente da UTIN é uma politica
vigente no Brasil, mas com potencial de minimizar problemas gerados pelo cuidado nas
unidades neonatais (SILVA, M et al.,2022).

Estudo realizado com prematuros, com 24-32 semanas, submetidos a ressonancia
magnética do cérebro no inicio da internacdo mostraram que na idade equivalente
ao termo, os recém nascidos que foram submetidos a procedimentos dolorosos neste
periodo, sem o apoio dos pais, tiveram um pior desenvolvimento do cérebro, estando
associado ao desenvolvimento reduzido da substancia branca e cinzenta subcortical,
em comparagcao com os pré-termo que tiveram a participacao dos pais na minimizagao
do estresse e dor na UTIN (Grunau RE, 2025).

Outro estudo que avaliou o cérebro do RN por meio de eletroencefalograma e resso-
nancia magnética mostrou que pré-termo que tiveram a ajuda dos pais na reducao
do estresse advindo de estimulos dolorosos apresentaram melhor microestrutura da
substancia branca cerebral, maturacao e conectividade, quando comparados com 0s
que receberam cuidados somente dos profissionais. Experiéncias de suporte, tais como
contato pele a pele e amamentacdo, favoreceram respostas cerebrais mais fortes (Mai-
tre N et al., 2017).
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TOPICOS DE DESTAQUE

e A Politica de Atencao Humanizada ao Recém-Nascido — Método Canguru constroi
uma linha de cuidado que tem inicio na identificacdo de risco gestacional no pré-natal
realizado na Unidade Basica.

e (O Método Canguru promove o cuidado humanizado e individualizado, integrando
a familia e a equipe interprofissional.

e Aatencdo e o cuidado ao recém-nascido tém como meta seu desenvolvimento integral.
e A Posicdo Canguru deve ser iniciada precocemente e pelo maior tempo possivel.

e O estimulo a amamentacado e o fortalecimento de vinculos devem ser estimulados
durante toda a internagao com foco na alta em aleitamento materno exclusivo.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 7
CABE AOS GESTORES

1. Organizar a Unidade Neonatal com adequacdo do numero de leitos de (Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal/Unidade de Cuidados Intermedidrio Convencional/Unidade de Cuidados
Intermediario Canguru) UTIN/UCINCo/UCINCa e da estrutura fisica, equipe qualificada
e em numero suficiente, parque tecnologico com manutencdo preventiva e corretiva,
insumos para o cuidado ao recém-nascido de acordo com as melhores praticas, diretrizes e
normativas nacionais.

Pontos criticos na estrutura e processo do cuidado:
e Falta de insumos e equipe qualificada para o cuidado do recém-nascido de alto risco.

e Falta de padronizacado e atualizacao, pela equipe assistencial, das rotinas de cuidado
ao recém-nascido (RN) incluindo protocolos relacionados ao Método Canguru.

e Falta de disponibilidade de area para permanéncia das mdes de RN internados na
Unidade Neonatal, de preferéncia Casa da Gestante, Bebé e Puérpera, evitando assim
a separacao e facilitando a posicdo canguru e aleitamento materno.

2. Promover educagao permanente das equipes de saude visando a garantia do livre acesso e
permanéncia dos pais, cuidado humanizado e contato pele a pele precoce.

3. Monitorar o desempenho de sua unidade, divulgando e discutindo os resultados com a
equipe assistencial.

4. Promover agles que reduzam iniquidades, minimizem o impacto das vulnerabilidades no
cuidado e diminuam a morbimortalidade neonatal.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 7
CABE AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

e Acolher o RN, sua mae, pai e familia durante toda a internacao.

e Promovendo livre acesso e permanéncia dos pais na Unidade Neonatal, oferecendo
suporte e apoio aos pais nos diferentes momentos e espacos.

e Garantir a comunicacao efetiva com as familias e entre os profissionais.

e Promover rodas de conversa que visem esclarecer duvidas e informar sobre os beneficios
do contato pele a pele para pai, mae e familiares e, quando necessario, fazer reuniao
individual da equipe com a familia.

e Prestar cuidados integrais e individualizados aos recém-nascidos e suas familias.

e Promover o inicio precoce e prolongado do contato pele a pele (posicdo canguru).

e Construir um Plano Terapéutico Singular a partir da necessidade do recém-nascido e sua
familia, com vistas a adesdo as boas praticas do cuidado.

e Participar das atividades de educacdo permanente e outras oportunidades de
aprimoramento, mantendo-se atualizado.

e Realizar todos os registros de forma adequada em prescri¢cdes e prontuarios, incluindo a
presenca dos pais e a realizacdo da posicao canguru.

e Promover, proteger e apoiar o aleitamento materno.
e Desenvolver agdes educativas em saude junto a familia.

e Oferecer atividades ocupacionais para as maes durante o periodo de permanéncia
hospitalar junto ao filho internado.

e QOrientar a familia na alta hospitalar, reforcando a comunicagao entre a equipe hospitalar e
entre a Atencao Primaria a Saude.



INTRODUCAO

No Brasil, o método ganhou reconhecimento como Politica Publica a partir da publica-
cdo da Portaria n® 693, de 5 de julho de 2000, que aprovou a Norma de Atengcdao Huma-
nizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso. Esta portaria, vigente durante sete anos e foi
revogada no dia 12 de julho de 2007 com a publicacdo da Portaria GM/MS n° 1.683, que
trouxe normas atualizadas de orientacao para a implementacdao do Método Canguru.

E uma alternativa segura e eficaz ao cuidado neonatal convencional, especialmente em
ambientes com poucos recursos, e pode reduzir a morbidade e a mortalidade em criancgas
com baixo peso ao nascer, além de aumentar o aleitamento materno. O método canguru
envolve: contato pele a pele precoce, continuo e prolongado entre uma mae e seu re-
cém-nascido, amamentacao frequente e exclusiva e alta hospitalar precoce (OMS, 2023).

O Método Canguru (MC) inclui o cuidado qualificado, integral e humanizado. O contato
pele a pele (CPP) precoce e prolongado (posicdo Canguru) vem sendo utilizado mun-
dialmente como uma intervencdo capaz de qualificar a atencdo ao recém-nascido (RN)
e contribuir para a reducdo da morbimortalidade neonatal (Goudard M et al 2023) .

A Politica de Atencao Humanizada ao Recém-Nascido — Método Canguru estabelece
uma linha de cuidado que se inicia com a identificacao do risco gestacional durante o
pré-natal na Unidade Basica de Saude, prossegue com o pré-natal especializado e, apds
0 nascimento, monitora o progresso do RN no servico de neonatologia, seja em Uni-
dade Neonatal ou em alojamento conjunto. Esse cuidado continua no domicilio e, se
necessario, o bebé é acompanhado pelo ambulatorio especializado, mas sempre com o
suporte da Unidade Basica de Saude.

Esta politica esta articulada com as outras acdes que visam a reducao da morbimorta-
lidade materna e neonatal do Ministério da Saude. Assim, o Método Canguru recebe
incentivo financeiro da Rede Alyne, instituida pela Portaria GM/MS n? 5.350 de 12 de
setembro de 2024; faz parte da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Crian-
ca (PNAISC) instituida pela Portaria 1.130, de agosto de 2015; e da Estratégia de Qua-
lificacdo da Assisténcia ao Recém-Nascido de Risco (QUALINEQO) que, desde 2017, vem
sendo desenvolvida para a qualificacdo das boas praticas na aten¢ao ao recém-nascido
e a sua familia.

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianga- PNAISC (Brasil, 2018) define
as diretrizes e acOes para garantir a saude e bem-estar da crianca brasileira. Aborda diver-
sos aspectos como atencdo humanizada a gestacao, parto e recém-nascido, aleitamento
materno, prevencao de doencas e promog¢ao do desenvolvimento integral da crianca.



O Eixo 1 da PNAISC destaca a Atencao Humanizada e Qualificada a Gestacao, ao Parto,
ao Nascimento e ao Recém-Nascido e consiste na melhoria do acesso, cobertura, qua-
lidade e humanizacao da atencao obstétrica e neonatal. O Método Canguru é uma das
estratégias fundamentais para este eixo.

CONCEITO

O Método Canguru é um modelo de atencdo voltado para a qualificacao e humaniza-
cdo do cuidado ao recém-nascido, seus pais e sua familia que envolve o contato pele
a pele precoce e prolongado e relne estratégias de intervencao biopsicossocial e de
cuidados com o ambiente. Tem inicio na gravidez de risco e segue até o recém-nasci-
do atingir 2.500 gramas e 40 semanas de idade gestacional corrigida. Dessa forma,
abrange pré-natal, internacao materna, parto e nascimento, internacao do recém-nas-
cido e seu retorno para casa (Brasil, 2016).

PILARES INDISSOCIAVEIS PARA A ASSISTENCIA NEONATAL QUALIFICADA:

Acolhimento ao recém-nascido, seus pais e sua familia;

e Contato pele a pele precoce pelo maior tempo possivel;

e Cuidados individualizados com enfoque na posturagao e controle da dor;

e Apoio a amamentacao;

e Cuidados com o ambiente;

Cuidados com os profissionais.

VANTAGENS DO METODO CANGURU

Reduz o tempo de separacdo entre a crianga e sua familia;

e Favorece o vinculo pai-mde-recém-nascido-familia;

e Possibilita maior confianca e competéncia dos pais;

e Proporciona estimulos sensoriais positivos; Melhora o desenvolvimento da crianga;

e Estimula o aleitamento materno;



e Favorece controle térmico adequado;
e Reduz o risco de infeccao hospitalar; Reduz o estresse e a dor;

e Melhora a comunica¢ao da familia com a equipe de saude.

O METODO CANGURU NO BRASIL

O Método Canguru é considerado a forma mais adequada de atencao ao recém-nascido
(RN) pré-termo ou de baixo peso, especialmente aqueles que necessitaram de interna-
cdo em Unidade Neonatal. Historicamente, esses recém-nascidos s6 eram percebidos
pelo risco potencial de complicacdes e a organizacao de seu cuidado apods a alta estava
totalmente voltada para o atendimento especializado (Brasil, 2016).

O Método Canguru € uma Politica Nacional de Saude que integra um conjunto de acdes
voltadas para a qualificacao do cuidado ao recém-nascido e sua familia.

Linha de cuidado no Método Canguru

A Politica de Atencao Humanizada ao Recém-Nascido — Método Canguru estabelece
uma linha de cuidado que se inicia com a identificacdo do risco gestacional durante
o pré-natal na Unidade Basica de Saude, prossegue com o pré-natal especializado e,
apos o nascimento, monitora o progresso do RN no servico de neonatologia, seja em
Unidade Neonatal ou em alojamento conjunto. Esse cuidado continua no domicilio e,
se necessario, a crianca é acompanhada pelo ambulatério especializado, mas sempre
com o suporte da Unidade Basica de Saude.

As criancas internadas em Alojamento Conjunto, especialmente as pré-termo e de bai-
X0 peso, devem ser acolhidas de acordo com os pilares do Método Canguru.

Nesse sentido, para a reducdo da morbimortalidade infantil € necessario que o acom-
panhamento tenha inicio na vida intra-uterina. E importante que o casal seja orientado
e incentivado a iniciar o acompanhamento pré-natal o mais cedo possivel.

Mesmo quando é identificado um risco na gravidez, como hipertensao, diabetes, he-
morragia, entre outros, e sua consequente necessidade de acompanhamento especia-
lizado, os profissionais da Atencao Primaria continuam tendo um papel muito impor-
tante como equipe de referéncia.



Linha de Cuidados Progressivos

A Portaria n? 930, de 10 de maio de 2012, define as diretrizes e objetivos para a orga-
nizacao da atencao integral e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente
grave e os critérios de classificacdo e habilitacdo de leitos de Unidade Neonatal (UN) no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Essa portaria definiu o conceito de Unidade
Neonatal, como o servico de internacao responsavel pelo cuidado integral ao recém-
-nascido grave ou potencialmente grave e criou a Unidade de Cuidado Intermediario
Neonatal Canguru (UCINCa) (Brasil, 2012).

Assim a UN esta dividida, de acordo com as necessidades do cuidado, em: Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal
(UCIN), que apresenta duas tipologias: a) Unidade de Cuidado Intermedidrio Neona-
tal Convencional (UCINCo); e b) Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal Canguru
(UCINCa).

A UTIN é o local de internacdo de recém-nascido grave ou com risco de morte,
a UCINCo de recém-nascidos considerados de médio risco e que demandem assistén-
cia continua, porém de menor complexidade do que na UTIN e a UCINCa é o setor que
permite a permanéncia da mae ao lado do RN de forma continua, 24 (vinte quatro)
horas por dia, até a alta hospitalar (Brasil, 2012).

As UCINCa sao responsaveis pelo cuidado de recém-nascidos com peso superior a
1.250g, clinicamente estavel, em nutricao enteral plena, cujas maes manifestem o de-
sejo de participar, tenham disponibilidade de tempo e auséncia de doenca infectocon-
tagiosa aguda. Sua infraestrutura fisica e material devem permitir o acolhimento, a pra-
tica do contato pele a pele e suporte assistencial.

As Unidades Neonatais devem articular uma linha de cuidados progressivos, possibili-
tando a adequacao entre a capacidade instalada e a condicado clinica do recém-nascido.
Assim, a proporcionalidade de leitos deve atender ao quantitativo de 01 leito de UTIN,
para 01 leito de UCINCo e 0,5 para UCINCa. Exemplificando: Alternativamente uma
Unidade Neonatal de 10 (dez) leitos com um subconjunto de leitos, na proporgdo de
4 (quatro) leitos de UTIN para 4 (quatro) leitos de UCINCo e 2 (dois) leitos de UCINCa.

Uma unidade hospitalar, de acordo com o seu perfil, pode ofertar leitos de UTIN/UCIN-
Co/UCINCa, ou UCINCo/UCINCa. A UCINCa ndo pode funcionar de forma isolada.

Desta forma, a aplicacdo do Método canguru segue uma linha de cuidado progressivo,
dividido em trés etapas:



12 etapa

Periodo que se inicia no pré-natal, desde a APS e no ambulatdério de pré-natal de ges-
tacdo de alto-risco, passa pelo parto e nascimento e termina na internacao do recém-
-nascido na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) ou Unidade de Cuidados
Intermediarios Convencionais (UCINCo).

22 etapa

A segunda etapa acontece na Unidade de Cuidados Intermediarios Canguru (UCINCa)
onde a mae fica em tempo integral com o filho (a) e, desta forma, a permanéncia na
posicao canguru deve ser ampliada, buscando assegurar pelo menos 8 horas por dia,
buscando alcancar os beneficios plenos do contato pele a pele.

32 etapa

Esta etapa tem inicio com a alta hospitalar e se caracteriza pelo acompanhamento da
crianca e da familia na Atencao Hospitalar e na Atencao Primaria a Saude até atingir o
peso de 2.500g e 40 semanas de idade gestacional corrigida, garantindo a continuidade
do cuidado. A crianga e sua familia devem receber aten¢ao no domicilio, na Unidade
Basica de Saude (UBS) e ainda continuam vinculados ao hospital de origem. Estraté-
gias de comunicacao entre as equipes do hospital e da Atencdo Primaria a Saude (APS)
proxima a residéncia devem ser utilizadas para o melhor cuidado e desenvolvimento da
crianca. Nesta etapa, os profissionais da Atencao Primaria tém um papel muito especial
no apoio e no acompanhamento familiar.

A linha condutora deste deste e-book esté baseada nos Pilares do
Método canguru, indissocidveis para a assisténcia neonatal qualificada.




PILAR 1 - ACOLHIMENTO AO RECEM-NASCIDO, SEUS PAIS E SUA FAMILIA

Ao receber um RN na UN a equipe deve estar atenta, ndo apenas aos cuidados assisten-
ciais, mas a sua histdria e de sua familia. E fundamental reconhecer e acolher as diferentes
necessidades, que se apresentam, incluindo aspectos étnico-raciais, de género e outras.

Uma importante questao para o acolhimento é o reconhecimento das diferentes tipo-
logias de familia, dentre as quais destacamos:

Familia Nuclear: E o modelo mais comum em sociedades ocidentais, composta por
pai, mae e filhos bioldgicos.

e Familia Extensa: Agrupa trés ou mais geracdes sob o mesmo teto, incluindo vinculos
consanguineos ou de afinidades e consideracao.

e Familia Adotiva: Formada por pai e mae, mae ou pai solo, duas maes ou dois pais,
gue adotam filhos sem lagos consanguineos.

e Familia Monoparental: Composta por apenas um dos genitores (pai ou mae).

Familia Homoafetiva: Unido entre pessoas do mesmo sexo (masculina ou feminina).

No entanto, independentemente da composicado, a chegada de um RN na familia provoca
intensas mudancas em todo o sistema familiar. Expectativas, planos e projetos sao mo-
bilizados, exigindo reorganizacdes que se entrelacam com a historia preexistente destes
pais, bem como as crencas e valores que permeiam estas familias ao longo das geracdes.

A formacgao de vinculo entre pais e filho pode ser afetada pela internacao do recém-
-nascido em uma Unidade Neonatal, representa uma situacao de crise para a familia
capaz de afetar a formacao de vinculos entre pais e filhos. Esse contexto desperta emo-
cOes, afetos, medos e fantasias que interferem no bem-estar e no conforto das relagdes
familiares. Além de modificar a histéria repercute no processo interacional pais-bebé
iniciado na gestacao, levando a possibilidade de riscos para a formacao e o estabeleci-
mento do vinculo afetivo.

Nesse contexto, a equipe desempenha papel fundamental na facilitacao e fortaleci-
mento do processo de vinculagao. O contato fisico e visual entre o RN e os pais é fun-
damental. O RN busca o conforto, seguranca e nutricdo dos pais e os pais respondem
as necessidades, estabelecendo conexao emocional.



Um recém-nascido pré-termo, experimenta, em suas primeiras horas e em seus primei-
ros dias de vida, sensacdes diversas daquelas que sdo possiveis para a grande maioria dos
RNs de termo. O contato corporal, a comunicac¢ao, os cuidados pele a pele que poderiam
ser oferecidos por seus pais sdo postergados ou, se ocorrem, podem possuir nuances
especiais marcadas pela estranheza, pela preocupacao e até tristeza materna e paterna.

Por isso o Método Canguru busca garantir a experiéncia de continuidade e de proximida-
de dos pais com seu filho. A ligacdo afetiva entre os pais e um novo recém-nascido ndo
acontece instantaneamente; ela deve ser vista como um processo continuo. Em funcdo
das experiéncias recém-vividas, os pais podem se sentir inadequados e/ou culpados ao
observarem as necessidades de seu filho que deve permanecer na unidade neonatal.

A equipe, sempre atenta a este funcionamento parental, especialmente nos momentos
gue conversa ou orienta os pais e os familiares, deve sinalizar indicativos da ligacdo afe-
tiva, apontando condutas do RN que respondem a proximidade, aos toques e as vozes
dos pais. Assim, sao protegidos de sentimentos de inadequacao frente a esta situacao.
Facilitar o contato, mostrar competéncias do filho, contar sobre algumas preferéncias,
como posturas que o RN escolhe, expressdes faciais observadas, ajudarao os pais a des-
cobrirem os caminhos para a proximidade afetiva com seu filho na unidade neonatal.

A atencdo e o cuidado ao recém-nascido na unidade neonatal tém como meta seu
desenvolvimento, com foco no cuidado essencial. As unidades neonatais buscam a me-
Ihor qualidade, agregando as preocupacdes fisioldgicas protecdo e prevencao em areas
do desenvolvimento motor, afetivo e sensorial.

PILAR 2 - CONTATO PELE A PELE PRECOCE PELO MAIOR TEMPO POSSIVEL

E recomendado o contato pele a pele (posicdo canguru) imediatamente apds o nasci-
mento, na primeira hora de vida para todos os recém-nascidos que nasceram estaveis
e para os pré-termo, respeitando as diretrizes do Programa de Reanimacao Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria adotado pelo Ministério da Saude.

A posicdo canguru consiste em manter o RN, em contato pele a pele, somente de fral-
das, na posicao vertical junto ao peito da mae ou do pai, guardando o tempo minimo
necessario para respeitar a estabilizacdo do RN e pelo tempo maximo que ambos en-
tenderem ser prazeroso e suficiente. Em regides mais frias, pode-se usar touca. A mae
deve estar sem sutid para favorecer o contato pele a pele.

Deve ser realizada de maneira orientada, segura e acompanhada de suporte assisten-
cial de uma equipe adequadamente capacitada, preferencialmente nas primeiras 24



horas de vida, apos estabilidade clinica dos parametros fisioldgicos, independente de
peso e idade gestacional ou presenca de cateter umbilical ou assisténcia ventilatoria.

Vantagens da Posi¢ao Canguru (Brasil, 2018)

Reduz o tempo de separacdo mae/pai-filho.

Facilita o vinculo afetivo mae/pai-filho.

Possibilita maior competéncia e confianca dos pais no cuidado do seu filho, inclusive
apos a alta hospitalar.

Estimula o aleitamento materno, permitindo maior frequéncia, precocidade e duragao.

Possibilita ao recém-nascido adequado controle térmico.

Contribui para a reducao do risco de infeccdo hospitalar.

Reduz o estresse e a dor.

Propicia melhor relacionamento da familia com a equipe de Saude.

Favorece ao recém-nascido uma estimulacdo sensorial protetora em relagao ao seu
desenvolvimento integral.

Melhora a qualidade do desenvolvimento neuropsicomotor.

Para a seguranca do RN, é necessaria a utilizacdao de uma faixa ou outra contencao
segura que o envolva confortavelmente e o mantenha sustentado, possibilitando que
seus pais possam locomover-se ou mesmo dormir. Para isso, tém sido utilizados diver-
sos modelos como faixa ou top de malha ou tecido macio. Em qualquer modelo, evitar
dar o no nas costas, por ser desconfortavel ao sentar.

O tempo na posicdo canguru nunca deve ser menor do que uma hora (Brasil, 2018). Estudos
apontam que os beneficios da posicao canguru serao mais eficazes se a crianca permanecer
pelo maior tempo possivel, sendo desejado pelo menos 3 horas por dia, até que a crianga
atinja 2.500 g e 40 semanas de idade gestacional corrigida (Goudard M. et al., 2023).



O contato pele a pele prolongado durante a hospitalizacdo neonatal (> 2,9 horas/dia)
foi associado a uma reducdo significativa na incidéncia de sepse tardia (Lamy-Filho et
al., 2014). Entre recém-nascidos pré-termo moderados, seus efeitos demonstraram
melhor desempenho no neurodesenvolvimento aos 12 meses de idade, indicando be-
neficios que se estendem ao longo do primeiro ano de vida (Lazarus et al., 2014).

Apesar de muito associado a recém-nascidos pré-termo, a recomendacao de ampliar
o contato pele a pele para todos os recém-nascidos encontra respaldo em evidéncias
cientificas consistentes, que demonstram seus beneficios. Assim, todos os recém-nas-
cidos podem beneficiar-se do contato pele a pele, independentemente do local em que
se encontrem (alojamento conjunto ou domicilio).

O contato pele a pele pode ser realizado de duas formas principais. No modo continuo,
0 recém-nascido permanece junto ao corpo da mae ou pai de forma ininterrupta por
periodos prolongados, preferencialmente durante a maior parte do dia e da noite. Ja
no modo intermitente, o bebé é colocado pele a pele em sessdes repetidas ao longo
do dia, com duragdao minima recomendada de 1 hora cada, de forma a garantir estabi-
lidade fisioldgica.

Ambas as modalidades sao benéficas, mas o contato prolongado tem mostrado maior
impacto na reducdo de morbidades e na promocdo do desenvolvimento, especialmen-
te em recém-nascidos de baixo peso. A Organizacao Mundial da Saude recomenda que,
sempre que possivel, o contato pele a pele seja continuo, e, quando nao for viavel,
que seja realizado de forma intermitente, assegurando-se tempo adequado por sessao
(WHO, 2003; WHO, 2015).

PILAR 3 - CUIDADOS INDIVIDUALIZADOS COM ENFOQUE NA
POSTURACAO E CONTROLE DA DOR

Outra questao fundamental é garantir a permanéncia dos pais junto ao RN durante a hos-
pitalizacao. Sua participacao ativa reduz a exposicao do RN ao desconforto e ao estresse,
além de favorecer a estabilidade fisioldgica e emocional. O toque sensivel, a posicao can-
guru e a comunicagao corporal configuram-se como fatores de protecao ao desenvolvi-
mento infantil, assumindo valor ndo apenas afetivo, mas também terapéutico.

O cuidado individualizado, construido na interlocucao de saberes do trabalho interdis-
ciplinar e que valoriza a participacao parental, vem sendo preconizado pelas politicas
publicas de saude. Constitui a base do atendimento neonatal pautado no RN e em sua
familia, pois reconhece que cada um possui necessidades préprias, determinadas por
sua historia clinica, bioldgica e social.



POSTURACAO DO RECEM-NASCIDO

Dentro dessa perspectiva, o cuidado contingente se apresenta como a estratégia mais
adequada para concretizar a individualizacdo do cuidado, pois se baseia nos sinais e
respostas do RN. Trata-se de um cuidado realizado com o RN — e ndo apenas para ele
—, O que exige observacao prévia, analise criteriosa da real necessidade do procedi-
mento, escolha do momento mais oportuno para sua execucdao e modulagcao continua
de acordo com as respostas apresentadas (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2022).

Para isso, torna-se fundamental compreender os estados comportamentais do RN —
como sono profundo, sono ativo, vigilia tranquila, vigilia ativa e choro — e reconhecer
seus sinais de aproximacao e de retraimento. A observacao atenta a essas manifesta-
cdes permite modular cada intervencdo de acordo com a condicdo do RN, tornando o
cuidado verdadeiramente individualizado e protetor do desenvolvimento.

Ao receber estimulos, apresentarao sinais de aproximacao ou retraimento.

e Sinais de aproximacao — RN “organizado”- recebendo estimulacdo e interacao
adequadas ao seu momento fisiolégico, psiquico e evolutivo. Seus diferentes
subsistemas, autbnomo, motor e de estado, encontram-se com boa tolerancia as
intervencdes ou mesmo a interagao.

e Sinais de retraimento — Recém-nascido “desorganizado”- estressado.

Cuidados de rotina (Brasil, 2018)

Devem ser organizados de acordo com os estados comportamentais do RN a fim de
possibilitar que ele aproveite os maiores periodos de sono profundo que for possivel.

e Nado significa realizar todos os cuidados de uma vez, pois 0 agrupamento de varios
procedimentos em um curto espaco de tempo pode ser mais danoso ao recém-
nascido pré-termo, principalmente se doente, do que a real duragdo do cuidado.

e Alteracdes na pressao sistolica e na pressao arterial média, bem como instabilidade
cardiorrespiratoria se correlacionam de forma mais significativa com o niumero de
procedimentos realizados concomitantemente do que com sua duracdo total.

e O tempo total de cuidado pode ser um pouco maior, mas com menor
desorganizacao do recém-nascido.



O cuidado postural é considerado um tipo de intervencao nao invasiva que faz parte dos
cuidados de desenvolvimento neurocomportamental que promove a simetria, o equili-
brio muscular e o movimento. Propicia e mantém o conforto do recém-nascido por meio
de uma postura funcional (geralmente com mais flexao e orientacdo para a linha média).

O suporte adequado ao RN permite que ele durma bem, encontre-se confortavel para
comunicar suas necessidades e possa interagir com seus cuidadores e competente para
a regulacao de suas funcdes fisioldgicas, atingir estabilidade e conservar energia.

Caracteristicas das diferentes posturas:
Supino

E uma postura bastante utilizada na UTI neonatal, pois permite facilidade de acesso e
de visualizacdo do RN. No entanto, pode trazer efeitos ndo desejados ao RN, tais como:
hiperextensao do pescoco, elevacao de ombros, retracao escapular e achatamento da
cabeca. Ndo promove flexao, permitindo maior efeito da gravidade, dificultando as ati-
vidades de linha média, sendo, inclusive, mais estressante.

Estes efeitos podem ser atenuados com o uso racional de rolinhos ou suportes, man-
tendo flexdo e aducdo dos membros, trazendo-os para a linha média. A pélvis sera
mantida em discreta anteroversao.

E a postura recomendada na prevencdo de morte subita, pela Academia Americana de
Pediatria, devendo ser utilizada na unidade neonatal, bem antes da alta, e ser forte-
mente recomendada para uso em casa.

Prono

E uma postura que recentemente passou a ser mais utilizada, pois colabora na diminui-
cdo do gasto energético, no aumento do tempo de sono com diminui¢cdao do choro e no
menor numero de comportamentos de estresse.

Parece ser vantajosa durante a fase aguda de doencas respiratorias, em RN dependen-
tes de oxigénio ou apos extubacdo. Possibilita melhora da saturacao de oxigénio, pos-
sivelmente devido ao aumento da complacéncia pulmonar e do volume corrente, além
de maior regularidade na frequéncia respiratoria com maior sincronia nos movimentos
do gradil costal. Diminui episddios de refluxo gastroesofagico (RGE), esvaziamento gas-
trico mais rapido e menor risco de broncoaspiracao.



Algumas possiveis desvantagens sao a demora no reconhecimento de obstrucdo de
vias aéreas superiores, retracao de esterno e area subcostal, distensdo abdominal. Esta
posicao esta contraindicada em RN com quadro de distensao abdominal grave, pos-
-operatorios imediatos de cirurgias abdominais ou cardiacas, ou qualquer situacdo que
possa causar desconforto.

A posicdo prona tem sido relacionada a um aumento na incidéncia da sindrome da
morte subita do lactente.

Lateral

A postura lateral tem sido cada vez mais recomendada para o RN na UTI neonatal, pois
encoraja movimentos contra a gravidade e o desenvolvimento do ténus postural com
maior flexao e simetria. Melhora a postura dos membros inferiores e facilita a orien-
tacdo mao-boca. Além disso, propicia menor niumero de comportamentos de estresse
desde que o recém-nascido esteja no ninho.

Sua manutencdo, de forma adequada, depende de suportes e rolinhos. Os membros
superiores ficardo flexionados, com as maos proximas a face, e os membros inferiores
flexionados com joelhos proximos ao tronco.

O decubito lateral direito assemelha-se as vantagens da postura prona para o esvazia-
mento gastrico mais rapido. Ja o decubito lateral esquerdo parece favorecer a reducao
na duracao dos episodios de refluxo gastroesofagico.

Importante observar que posicao prono proporciona ao RN internado em UTIN uma
condicao mais estavel. No entanto, a selecao da melhor posicao deve ser feita com base
no estado de saude e na situacdo do recém-nascido (Torabian H. et al., 2019).

Controle da dor

Recém-nascidos internados em unidades neonatais vivenciam um ambiente distinto
daquele experimentado no utero materno, sobretudo os pré-termo. No ambiente in-
trauterino, os estimulos auditivos, visuais e tateis sao filtrados e modulados pelo cor-
po materno, fornecendo ao recém-nascido experiéncias organizadas que favorecem o
aprendizado de competéncias sensoriais e motoras. Ja nas unidades neonatais, espe-
cialmente para os pré-termo, os estimulos frequentemente se apresentam de forma
intensa, imprevisivel e pouco protegida, como ruidos de equipamentos, iluminacao ar-
tificial continua e multiplas manipulagdes.



Essa exposicdo precoce a um ambiente desorganizado e estressante pode gerar reper-
cussOes negativas no desenvolvimento neurolégico e emocional. Por isso, antes mesmo
de abordar diretamente a questao da dor, torna-se fundamental promover um espaco
acolhedor e regulador na UTIN, com medidas como controle da luminosidade, reducao
de ruidos, organizacao do toque e incentivo ao contato pele a pele. O cuidado neonatal,
guando sensivel as necessidades de pacientes com sistema nervoso central em forma-
cdo, pode modificar de forma positiva o progndstico desses bebés (Fundacdao Oswaldo
Cruz, 2019; ALS, 2011; AAP, 2017).

A International Association for the Study of Pain (IASP) define dor como: “uma expe-
riéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou semelhante aquela de uma
lesdo tecidual real ou potencial” (Raja, S. N. et al., 2020). Nessa perspectiva, a avaliacdo
regular e sistematica da dor na UTIN aumenta a consciéncia da equipe a respeito da dor
e traz a discussao a necessidade de analgesia.

Dados anatémicos e fisioldgicos sugerem que os fetos j& sGo capazes
de processar estimulos nociceptivos por volta da metade da gestagéio,
embora as repercussdes das alteragdes no desenvolvimento cerebral fetal
ainda ndo estejom completamente elucidadas (Mohamed et al., 2024).

Nos recém-nascidos pré-termo, essa questao assume maior relevancia, pois sua imatu-
ridade neuroanatomica reduz a eficiéncia dos mecanismos inibitérios da dor, ao mes-
mo tempo em que aumenta a excitabilidade das vias nociceptivas. Além disso, esses
bebés estdao mais expostos a procedimentos invasivos repetidos durante a internagao
em UTIN, o que potencializa experiéncias dolorosas e pode resultar em efeitos adver-
sos cumulativos, como instabilidade fisiolégica imediata e repercussdes no neurode-
senvolvimento a longo prazo (Grunau, R. E.; Brummel, T., 2021; Anand, K. J. S., 2017).

Pontos importantes para as equipes, de acordo com Junqueira-Marinho et al. (2023):

e Recém-nascidos de qualquer idade gestacional, mesmo os prematuros extremos e
os criticamente doentes, sentem dor.

e Avaliar e tratar a dor do recém-nascido internado na unidade neonatal sdo aspectos
importantes para garantir o conforto e a reducao do estresse, tanto dele como de
sua familia.

e Adornorecém-nascido leva a repercussdes fisiolégicas e comportamentais que
podem aumentar a morbidade e a mortalidade em curto e médio prazo e no
desenvolvimento do sistema nociceptivo e neurolégico a longo prazo.
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e Adorem recém-nascidos internados em UTIN e submetidos a procedimentos
potencialmente dolorosos deve ser sistematicamente avaliada e, quando presente,
tratada através de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas.

PILAR 4 - APOIO A AMAMENTACAO

O melhor leite para o recém-nascido, independente da idade gestacional, é o leite da
propria mae, pois garante os nutrientes adequados.

O leite materno é muito importante (Fundagdo Oswaldo Cruz, 2023):
e Pela qualidade da proteina presente no leite materno;
e Porgue contém lipidio estruturado para o pré-termo;

e Pela presenca do Inositol, substancia que existe somente no leite humano e previne
doencas pulmonares cronicas;

e Possui fatores de crescimento;

e Promove o esvaziamento gastrico mais rapidamente;

e PossuilgA, lactoferrina, lisozima e anticorpos especificos;

e Protecdo contra enterocolite necrosante;

e Possui hormoénios/enzimas adequadas ao recém-nascido pré-termo.

e QOligossacarideos, que sdao o terceiro componente mais abundante no leite materno,
atras apenas da lactose e dos lipidios. Os oligossacarideos funcionam como
prebiodticos e interagem com a microbiota intestinal direta ou indiretamente, sendo
suporte para crescimento de bactérias benéficas e anti-patdgeno de bactérias
indesejadas, além de modular a resposta do epitélio intestinal. Os oligossacarideos
reduzem os riscos de enterocolite necrosante, alergia e doenca autoimune. E
essencial para o desenvolvimento cerebral.

e Os microRNAs encontram-se nos exossomos que sao vesiculas de 30-90nm secretadas
para o meio extracelular por varios tipos de células de mamiferos. As vesiculas
secretadas pela célula mamaria sdo chamadas de MEVs nessas vesiculas (MEX — Milk
exosome) ha microRNAs. O MEX e os micros RNAs atingem a circulacdo e tém impacto
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na epigenética, programando seu funcionamento e o funcionamento de varios 6rgaos
como figado, timo, cérebro, ilhas pancreaticas, osso e tecido adiposo.

e O exossoma do leite materno (MEX) tem implicagdo no crescimento, maturagao,
programacao metabdlica e sistema imunoldgico.

e O leite da mae de pré-termo tem composicao diferenciada, sendo vital que seja
garantido ao seu recém-nascido.

Atencdo: o leite materno ndo é apenas alimentacdo. O leite materno é
programacdo biolégica, metabélica, endécrina e imunolégical

Transicao da dieta da sonda para a via oral (Fundag¢ao Oswaldo Cruz, 2022):

e A melhor forma de alimentacao é pela suc¢dao ao seio materno, pois € uma forma
de estimular o recém-nascido. Na sucg¢do o recém-nascido precisa coordenar a
succdo-degluticdo-respiracao, apresentar os reflexos primitivos e apresentar sinais
de prontidao.

e A decisdo de permitir a sucgdo ndo pode ser baseada apenas no peso e na idade
gestacional. Cada recém-nascido sera avaliado individualmente. A estratégia de
permitir a sucgdo antes de 33 semanas de |G corrigida é segura.

e Acrenca de que a succdo gera ganho de peso insuficiente nao é verdadeira.

e No processo de amamentacao do pré-termo, na transicdo da sonda para o peito,
¢ fundamental a participagdo da equipe para compartilhar o conhecimento com a
mae/familiar sobre a importéncia do leite materno.

e O Manual Técnico do Método Canguru, recomenda que a transi¢cdo seja realizada
seguindo os passos: sonda, mama vazia, translactacdo/relactacdo e o uso do copinho
somente na auséncia da mae.
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Perspectivas para garantir o aleitamento do pré-termo (Fundagdao Oswaldo Cruz, 2022):

e O estimulo a amamentacado e o fortalecimento de vinculos devem ser estimulados
ainda na primeira etapa do Método Canguru.

e Estimulo a extracdo de leite a beira leito.

e (O apoio da equipe interdisciplinar, junto a familia, é fundamental para a garantia dos
direitos da familia e do recém-nascido.

e Integrar o trabalho da Unidade Neonatal com o Banco de Leite e dar alta ao recém-
nascido vinculado ao banco de leite sempre que necessario.

e Manter a equipe sensibilizada sobre a politica de Aten¢cdao Humanizada ao
Recém-Nascido — Método Canguru e com conhecimento sobre seus beneficios.

e Garantir permanéncia dos pais na Unidade Neonatal e envolvé-los nos cuidados ao
recém-nascido.

e Iniciar extracao precoce de leite materno nas primeiras 6 a 12 horas de vida. Realizar
busca ativa das maes, caso necessario.

e Realizar a transicdo da dieta gastrica para oral conforme recomendacgdes das
diretrizes do Método Canguru (veja maior detalhamento no capitulo 4 do ebook).

e |ncentivar e proporcionar a realizacao da Posicdo Canguru pelo maior tempo possivel.

Por todas essas consideracdes, é fundamental que a amamentacao do pré-termo esteja
em destaque em seu plano terapéutico. Presenca do pai e da mae, suporte e empenho
da equipe em garantir a extracao do leite materno, a imunoterapia lactea (colostrote-
rapia para além da fase de colostro) — mesmo quando ja esta com dieta gastrica plena,
colocar no peito (mesmo no CPAP) para encostar no mamilo e oportunizar o contato
com a microbiota local e, com o auxilio da equipe iniciar a suc¢ao nao nutritiva. O em-
penho genuino na garantia da manutencdo da amamentacao faz toda a diferenca para
que tenhamos o pré-termo em aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar e a
garantia de um desenvolvimento melhor.



PILAR 5 - CUIDADOS COM O AMBIENTE

A efetivacdo do cuidado individualizado e contingente ndao depende apenas das con-
dutas da equipe, mas também do ambiente (espaco fisico e infraestrutura) em que o
recém-nascido esta inserido. Além disso é importante compreender também o concei-
to de ambiéncia que envolve além do espaco fisico, o espaco social, profissional e de
relacdes que deve estar em sintonia com um projeto de saude voltado para a atencao
acolhedora, resolutiva e humana (Fundacao Oswaldo Cruz, 2019). Nesse sentido, o am-
biente fisico, sonoro, luminoso e relacional pode atuar tanto como fator de estresse
guanto de protecao para o bebé e sua familia.

A construcao de uma ambiéncia acolhedora e humanizada envolve a organizacao des-
ses estimulos, o respeito a privacidade e ao conforto, e a promocdo de condicdes que
favorecam a presenca e a participacao dos pais no cuidado. Dessa forma, a ambiéncia
torna-se parte integrante da terapéutica, influenciando diretamente a estabilidade cli-
nica, o desenvolvimento neuroldgico e a formacao do vinculo afetivo.

Os ambientes de atencdo ao recém-nascido de risco foram redesenhados a partir da
publicacao da Portaria GM n2 930, de 10 de maio de 2012, que “define as diretrizes e
objetivos para a organizacdo da atencao integral e humanizada ao recém-nascido grave
ou potencialmente grave e os critérios de classificacao e habilitacdo de leitos de Unida-
de Neonatal no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Nesse sentido, a ambiéncia deve considerar a discussdao compartilhada dos projetos
arquitetonicos para melhorar as condicdes e os processos de trabalho no sentido das
Boas Praticas e Humanizacao.

PILAR 6 - CUIDADOS COM OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

O cuidado também deve contemplar os profissionais de salde que enfrentam situacdes
e fatores no ambiente de trabalho capazes de afetar sua integridade fisica, psiquica e
emocional. Entre os principais desencadeadores de estresse ocupacional destacam-se
elevados niveis de ruido, espaco fisico inadequado de descanso, sobrecarga de traba-
lho, perdas e, em algum contexto, a instabilidade de vinculos empregaticios.

O estresse ocupacional é um processo complexo em que o trabalhador procura respon-
der a demandas que ultrapassam as possibilidades de adaptacao individual e social,
desencadeando-se transtornos no plano bioldgico e/ou comportamental.



O esgotamento profissional pode ser compreendido como uma forma inadequada de
lidar com os fatores estressantes do trabalho, relacionados tanto as tarefas desempe-
nhadas quanto a associacdo com momentos vitais e as caracteristicas individuais de
cada profissional. O trabalho em UTIN envolve ndo apenas desafios técnicos, mas tam-
bém intensas demandas emocionais, especialmente diante das perdas.

Essas perdas podem se manifestar de diferentes maneiras. Em alguns casos, a alta hos-
pitalar de um recém-nascido pode despertar sentimentos ambivalentes: alegria pela
recuperacao do bebé e, ao mesmo tempo, preocupacao quanto a capacidade da familia
de dar continuidade ao cuidado no domicilio. Ja a morte de um recém-nascido, pode
gerar profundo impacto na equipe, pois contrastam com o propdsito de salvar vidas
que orienta o trabalho cotidiano. Nessas situacdes, a propria dinamica do cuidado in-
tensivo — marcada pela chegada imediata de outros bebés em estado critico — muitas
vezes nao permite a elaboracdo de uma despedida adequada, ampliando o sofrimento
silencioso dos profissionais.

Essas condicdes repercutem na salde dos trabalhadores, aumentando os riscos de an-
siedade, esgotamento profissional e pode comprometer as relacdes interpessoais e a
assisténcia prestada. Por isso sao necessarias intervencdes sistémicas voltadas a pro-
moc¢ao da salde e do bem-estar no ambiente laboral, que envolvem estratégias de
melhorias organizacionais e de apoio psicossocial (Brasil, 2018).

DIRETRIZES PARA PROMOCAO DA SAUDE DO CUIDADOR

Cuidar da saude do trabalhador é um importante principio do Método Canguru. Su-
gere-se organizar momentos para que a equipe possa, em seu proprio horario de tra-
balho, realizar atividades de relaxamento ou pequenos exercicios que melhorem as
consequéncias dos esforcos repetitivos e as questdes posturais proprias dos cuidados
com os recém-nascidos (Brasil, 2018).
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Atividades de
Relaxamento e
Exercicios

Organizar pausas programadas durante a jornada para
alongamentos, exercicios respiratérios e técnicas de
relaxamento.

Incluir fisioterapeutas para orientacdes posturais e
prevencdo de lesGes por esforco repetitivo (LER).

Agoes de Acolhimento
e Valorizacao

Recepcdo afetiva: Abracos, celebracdo de aniversarios e
conquistas profissionais.

Eventos comemorativos: Datas como Dia da Mulher,
Natal e outros.

Espacos de Reflexao
e Autocuidado

Grupos de discussao:

Praticas cotidianas: Analise de falhas e construcao de
novas estratégias.

Suporte emocional: Debates sobre frustracdes, luto
(6bitos neonatais) e demandas familiares.

Oficinas anuais: Parcerias com clubes ou centros de
lazer para atividades recreativas e palestras sobre
gualidade de vida.

Melhoria do Ambiente
de Trabalho

Reducdo de estressores

Controle de ruidos (ex.: alarmes excessivos, conversas
em alto volume).

Organizacdo de materiais e comunicagdo clara de
rotinas.

Manutencdo de ambientes limpos e ergondmicos.

Monitoramento
da Saude Fisica

Incentivar check-ups anuais, incluindo avaliagdes
musculoesqueléticas e psicologicas.
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TOPICOS DE DESTAQUE

e Siga as normas de seguranca do paciente no cuidado neonatal, que incluem atencao
a identificacdo do recém-nascido, prevencdo de lesdes de pele e de quedas do RN,
higienizacdo das maos, boas praticas no uso de medicamentos ou vacinas e cirurgia segura.
e Participe do Nucleo de Seguranca do Paciente em seu hospital.

e Notifique eventos adversos e utilize para qualificacdao da equipe.

e Siga a cultura de seguranca do paciente, substituindo a culpa e a punicdo pela
oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencao a saude.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 8
CABE AOS GESTORES

e QOrganizar a Unidade Neonatal com estrutura fisica, equipe qualificada e em nimero
adequado, parque tecnoldgico e respectiva manutencao preventiva e corretiva e com
insumos para o cuidado ao recém-nascido de acordo com evidéncias cientificas, diretrizes
e normativas nacionais.

Pontos criticos na estrutura e processo do cuidado:

e QOrganizar as Unidades Neonatais com estrutura, equipamentos e materiais préprios para
o atendimento do recém-nascido de acordo com o nivel de complexidade.

e Fortalecer a politica institucional de seguranca do paciente, provendo meios técnicos,
financeiros, administrativos, e equipe qualificada para a apropriada vigilancia,
monitoramento, preven¢ao e mitigacdo de incidentes relacionados a assisténcia a saude,
desde o nascimento até a alta hospitalar do bindmio.

e Cumprir a legislacao vigente e suas atualizacdes quanto as acdes para a seguranca
do paciente (Portaria MS 529/2013 e RDC ANVISA 36/2013).

e Constituir o Nucleo de Seguranca do Paciente e oferecer estrutura para
o seu funcionamento.

e Apoiar as acOes estabelecidas e desenvolvidas pelo Nucleo de Seguranca do Paciente,
visando a promocado da cultura de seguranca na instituicao, estimulando a notificacao de
incidentes relacionados a assisténcia a saude, bem como incentivando a aprendizagem em
torno das falhas e instituindo medidas de prevencao destes eventos em servicos de saude.

e Apoiar as equipes assistenciais na elaboracdo e implantacao dos protocolos de seguranca
do paciente, seguindo as metas internacionais e nacionais orientadas pela OMS, Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e Ministério da Saude do Brasil.

e Promover educacdo permanente das equipes de saude visando a adesao aos protocolos
de seguranca do paciente e o aprimoramento da qualidade da assisténcia prestada.

e Monitorar o desempenho de sua unidade, identificando resultados significativos
para reducao da morbimortalidade.

e Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 8
CABE AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

e Prestar cuidados centrados no recém-nascido e sua familia.
e Garantir a comunicacado efetiva com a familia e entre os profissionais da equipe
multidisciplinar visando o cumprimento do plano terapéutico e adesdo as boas praticas

no cuidado.

e Manter estrutura do servico organizada, equipamentos em perfeito funcionamento
e insumos adequados e suficientes para o atendimento do recém-nascido de risco.

e Prover cuidado baseado em recomendacdes cientificas, seguindo os protocolos
de seguranca do paciente.

e Manter-se atualizado sobre o tema e seguir os protocolos de seguranca do paciente
de sua unidade.

e Realizar todos os registros de forma adequada em prescricdes e prontuarios.
* Notificar eventos adversos.

e Participar das atividades de monitoramento da adesao aos protocolos de seguranca
do paciente.

e Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



INTRODUCAO

A seguranca do paciente diz respeito a “reducao, a um minimo aceitavel, do risco de
dano desnecessario associado ao cuidado de saude” (Brasil, 2013a). O problema com
a seguranca do paciente ganhou repercussao mundial em 1999, com a publicacdo do
relatério do Instituto de Medicina (IOM- Institute of Medicine): “Errar € humano: cons-
truir um sistema de saude mais seguro”. O relatorio destaca a importancia da reducao
dos erros evitaveis advindos dos cuidados de saude durante a assisténcia aos pacientes
(Brasil, 2024a).

A segunda publicacdao do IOM, “Cruzando o abismo da qualidade: um novo sistema de
saude para o século 21, de 2001, faz uma chamada para a mudanca na qualidade dos
servicos de saude, recomendando um redesenho no sistema de salde norte americano
(Brasil, 2024a).

Em 2002, durante a 552 Assembléia Mundial de Saude, foi recomendado que a Orga-
nizacdo Mundial de Saude (OMS) juntamente com seus membros envolvidos, propor-
cionassem uma maior atencdo ao problema da Seguranca do Paciente (Brasil, 2024a).

Em 2003, o IOM publicou o relatério “Areas prioritarias para acdo nacional: transfor-
mando a qualidade da assisténcia a saude”, destacando 20 areas de atencdo prioritaria
para melhorar a qualidade nos servicos de saude (Brasil, 2024a).

Em 2004 nos Estados Unidos da América (EUA), foi lancada a campanha “Salvando
100.000 vidas”, do Instituto para a Melhoria do Cuidado a Saude (IHI, Institute for He-
althcare Improvement), com o objetivo de salvar 100.000 vidas entre pacientes hospi-
talizados, por meio de intervengdes que proporcionam melhorias na seguranca e efi-
cacia dos cuidados a saude. Posteriormente, o IHI expandiu a campanha para “Salve 5
milhdes de vidas”, que associou novas intervencdes aquelas ja propostas na campanha
anterior (Brasil, 2024a).

A OMS em um esforco internacional cooperativo, visando a reducdo efetiva de even-
tos adversos para os pacientes, desempenha um papel proativo de lideranca, particu-
larmente devido seu foco fundamental na melhoria do desempenho dos sistemas de
saude. Em 2004, uma das iniciativas da OMS foi o lancamento a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente e numa parceria com a Joint Commission International (JCl) para
incentivo da adocdo das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, como uma
estratégia para orientar as boas praticas para a reducao de riscos e eventos adversos
em servicos de salde. As seis primeiras Metas Internacionais de Seguranca do Paciente
sdo (Brasil, 2024a):



e |dentificacdao do paciente

e Comunicacao efetiva

e Seguranca no uso de medicamentos
e (Cirurgia Segura

e Reducdo de IRAS

e Prevencado de quedas

Em 2005, o presidente George W. Bush assinou a Lei de Seguranca do Paciente e Me-
Ilhoria da Qualidade, que estabelece um sistema de notificacdo voluntario e confiden-
cial com objetivo de medir e acompanhar os eventos adversos, proporcionando o de-
senvolvimento de medidas de melhoria para todo o sistema de saude.

Em 2008, no Brasil, a ANVISA desenvolveu o Sistema Nacional de Notificagdes para a
Vigilancia Sanitaria (Notivisa), sistema informatizado para a realizacao das notificacbes
de problemas relacionados a produtos que estdao sob controle da Vigilancia Sanitaria.
Por meio do Notivisa, é possivel identificar a ocorréncia de reacdes adversas ou efei-
tos indesejados originados de produtos, verificar seus efeitos e recomendar alteracdes
sobre seu uso, bem como regular os produtos comercializados, de forma a promover
a protecao da saude da populacdo exposta. O sistema ainda permite que as notifica-
cdes sejam visualizadas de forma imediata, agilizando, assim, a conducdo de tomada de
acoes (Eserian, 2023).

Posteriormente, a Portaria MS/GM n2 529/2013 instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), com o objetivo geral de “contribuir para a qualifi-
cacao do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de saude do territorio
nacional” (Brasil, 2013a). Ainda em 2013 foi publicada a RDC 36/ANVISA que insti-
tui acOes para a seguranca do paciente em servicos de salde e outras providéncias,
incluindo a necessidade da implantacao nos servicos de saude dos Nucleos de Se-
guranca do Paciente (Brasil, 2013b). Adicionalmente, as portarias MS/GM n21377 e
MS/GM n22095/2013 aprovam os protocolos de Seguranca do Paciente e a obriga-
toriedade do seu uso em todas unidades de saude do Brasil (Brasil, 2013c e Brasil,
2013d). O objetivo foi instituir acdes para a seguranca do paciente em servicos
de saude e melhorar a qualidade da assisténcia em nivel nacional. Os protocolos
basicos elaborados e aprovados pelo Ministério da Saude em parceria com Anvi-
sa, Fiocruz e Universidade Federal de Minas Gerais sao: Identificacdao do paciente;
seguranc¢a no uso e administracao de medicamentos; Cirurgia Segura, Praticas de



higiene das maos em servicos de saude; prevencdo de quedas e prevencdo de lesao
por pressdo (Brasil, 2013c e Brasil, 2013d).

Em 2018, a notificacdo dos eventos adversos relacionados a medicamentos, vacinas e imu-
nobioldgicos deixa de ser realizada por meio do Notivisa e passa a ser feita via VigiMed, que
foi implementado pela Geréncia de Farmacovigilancia (GFARM) em parceria com o Uppsala
Monitoring Centre (UMC) da Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS). O Notivisa continua em
vigor e fica destinado a notificacdes de queixas técnicas de medicamentos, vacinas e outros
produtos sujeitos a vigilancia sanitdria (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2022).

Em 2023, a ANVISA, junto ao Ministério da Gestdo e da Inovacdao em Servicos Publicos
(MGISP), lancou a plataforma e-Notivisa, proporcionando o acesso da populacdo ao
sistema do governo federal, que centraliza este tipo de servico (Eserian, 2023).

Ao passar dos anos, outras normas técnicas, legislacdes e manuais foram divulgados
para fortalecer as acdes de seguranca do paciente no Brasil.

CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

A cultura de seguranca do paciente é um componente estrutural basico das organiza-
cdes que reflete uma consciéncia coletiva relacionada a valores, atitudes, competéncias
e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestao da saude e da
seguranca. Significa olhar os incidentes de seguranca ndao simplesmente como proble-
mas, evitando culpabilizar aqueles profissionais que cometem erros ndo intencionais,
mas tratar o assunto como uma oportunidade de melhorar a assisténcia a saude.

O enfoque da seguranca e qualidade na assisténcia ao paciente, com consequente cria-
cdo de uma cultura de seguranca, permite que a equipe se sinta segura e motivada ao
informar a ocorréncia de um evento adverso.

De um modo geral, a maioria dos hospitais, incluindo as maternidades, nao nasceram
com a Cultura de Seguranca estabelecida em termos de estrutura fisica, processos de
trabalho e aspectos comportamentais. Dessa forma, é necessario integrar as acdes as-
sistenciais dos hospitais com a formacao dos futuros profissionais. A OMS sugere, atra-
vés do Guia Curricular de Seguranca do Paciente, que os topicos envolvidos na seguran-
ca do paciente, sejam incluidos nos curriculos ja existentes dos cursos, de acordo com
requisitos, necessidades, recursos e capacidades institucionais (Marra e Sette, 2016).



ORGANIZACAO DO NUCLEO DE SEGURANCA
DO PACIENTE

O Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) é a instancia do servi¢co de saude criada
para promover e apoiar a implementacdo de acdes voltadas a seguranca do pacien-
te. Deve ser instituido pela direcao do servico de saude, a quem cabe nomear a sua
composicao, conferindo aos membros autoridade, responsabilidade e poder para
executar as acdes do Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude (Bra-
sil, 2013b; Brasil, 2016). O NSP deve ser multiprofissional, composto por membros
do servico de salde e organizacdao que conhecam bem os processos de trabalho e
gue tenham perfil de lideranca. Devem compor a equipe minima do NSP, médicos,
enfermeiros e farmacéuticos. Sempre que possivel, deve-se ampliar a composicao
com a participacdo de outros profissionais como fisioterapeutas, nutricionistas, psi-
cologos, assistentes sociais, engenheiro clinico, etc (Brasil, 2016; Fundacdo Oswal-
do Cruz, 2021).

O NSP deve integrar diferentes instancias ou servicos em prol da seguranca do paciente
e promover articulacao dos processos de trabalho e das informacdes que impactem
nos riscos ao paciente. Assim, em uma instituicdo materno-infantil, € muito importan-
te a participacao de um membro da Divisdao de Neonatologia e Obstetricia no NSP, de
modo que esse membro tenha um papel de lideranca no desenvolvimento da cultura
de seguranca junto a equipe (Fundagdo Oswaldo Cruz, 2021).

Sao principios e diretrizes que o NSP deve adotar:
I. A melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saude.
II. A disseminacdo sistematica da cultura de seguranca.
IIl. A articulacdo e a integracao dos processos de gestdo de risco.

IV. A garantia das boas praticas de funcionamento do servico de saude.

NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

A notificacdo dos eventos adversos é a comunicacao dos incidentes que dizem res-
peito a seguranca do paciente, como a ocorréncia de reacdes indesejadas, desvios da
qualidade e os problemas relacionados a produtos e servicos de saude. De forma ge-
ral, os incidentes sdo relatados pelos profissionais de saude somente quando causam
danos ao paciente. Essa baixa notificacao prejudica a quantificacao do numero real



de ocorréncias, a avaliacao dos tipos de erros e o desenvolvimento de estratégias de
prevencado efetivas. Os incidentes que devem ser notificados sao:

Near miss: incidente que ndo atingiu o paciente.
Incidente sem dano: incidente que atingiu o paciente, mas nao causou dano.

Incidente com dano: incidente que resultou em dano ao paciente (evento adverso).

Dentro dos servicos de saude, o NSP é responsavel por fornecer meios para que qual-
quer profissional de salde notifique os incidentes. A ficha de notificacdo deve ser pa-
dronizada pelo NSP, podendo ser aprimorada com a participacdo das equipes da assis-
téncia. Essa ficha deve ser disponibilizada de acordo com a rotina do hospital (Fundacao
Oswaldo Cruz, 2021):

e Modelo impresso para uso imediato.
e Ficha naintranet para impressao ou preenchimento para envio por email.
e Sistema informatizado de notificacao.

A notificacao ocorre de forma confidencial e ndo punitiva, sendo que, a partir da ocor-
réncia da mesma, as organizacles participantes devem ser responsivas as mudancas
necessarias, com resposta oportuna para os usuarios do sistema (Brasil, 2014).

Os eventos adversos e desvios da qualidade, detectados a partir das acdes de Farmacovi-
gilancia, Tecnovigilancia, Hemovigilancia e monitoramento de incidentes relacionados a
Assisténcia a Saude devem ser notificados por profissionais da saude ao NSP que, apds
analise das notificacdes, quando pertinente, formaliza as notificagcdes para ANVISA, por
meio do Sistema Notivisa (Fundac¢do Oswaldo Cruz, 2021). De acordo com a RDC n? 36
de 2013 da ANVISA, essas notificacdes devem ser realizadas mensalmente pelo NSP, até
0 152 (décimo quinto) dia Util do més subsequente ao més de vigilancia, e casos de 6bito,
até 72 horas a partir do ocorrido, por meio das ferramentas eletrénicas disponibilizadas
pela Anvisa. As notificacBes dos eventos adversos relacionados a medicamentos, vacinas
e imunobioldgicos devem ser feitas pelo Sistema VigiMed (Brasil, 2013b).



METAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

As Metas Internacionais de Seguranca do Paciente sao adaptaveis ao contexto do cui-
dado perinatal e neonatal. Abaixo, serdo apresentadas as seis metas internacionais,
acrescidas da prevencao de Lesdo por Pressdo (LPP) que foi incorporada pelo Programa
Nacional de Seguranca do Paciente do Brasil, como mais um dos Protocolos a serem
implantados nas instituicdes de saude (Brasil, 2013a).

Cabe destacar, que além desses protocolos basicos, outros protocolos estratégicos
podem ser implantados no servico, de acordo com o levantamento de necessidades
locais, como: boas praticas na insercao e manutencdo de cateteres, prevencao de ex-
tubacao ndo programada, prevencdo de pneumonia associada a ventilacdo mecanica,
atendimento rapido para sepse, antibioticoprofilaxia para cirurgia, dentre outros.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

O objetivo dessa meta é a identificacdo correta do paciente, considerando paciente a
pessoa para qual se destina o servico ou procedimento, neste caso, o recém-nascido.
Esse € um desafio em todos os servicos de saide em ambito internacional. A identi-
ficacao correta do paciente pode reduzir significativamente os riscos de incidentes na
assisténcia a saude (Brasil, 2013e).

As pulseiras de identificacdo sao as formas mais comumente utilizadas para o alcance
desta meta de seguranca. Para a identificacdo correta do recém-nascido (RN), as se-
guintes praticas sdo recomendadas (Brasil, 2013e; COREN-SP, 2022; Fundacao Oswaldo
Cruz, 2024a):

e Checar diariamente a presenca da pulseira e dados legiveis, antes dos cuidados.

e Usar dois locais do corpo e/ou cédigo de barras para identificacdo. Ex. pulseira de
identificacdo no membro superior e outra no membro inferior.

e Usar pelo menos dois identificadores. Os identificadores recomendaveis podem
ser o nome completo do individuo, um numero de identificacdo (exemplo: data de
nascimento da pessoa), ou outro identificador especifico da pessoa (exemplo: nome
da mae), sendo utilizado no minimo dois identificadores. Existem formas inovadoras
e seguras para garantir a identificacao correta do paciente, como o uso de cédigo
de barras ou de sistema biométrico. O nimero do quarto do paciente ou localizacao
fisica, sexo, idade e diagnodstico ndo devem ser usados como um identificador.
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e Em neonatologia, a pulseira de identificacao do RN deve estar disponivel para ser
colocada ainda na sala de parto, logo apds o nascimento. A primeira pulseira do
RN deve constar a identificacdo da mde (no minimo 2 identificadores). A segunda
pulseira do RN colocada ainda antes de deixar o centro obstétrico, deve conter no
minimo dois identificadores, sendo desejavel as informacgdes: nome do RN- descrito
como “RN de: nome da mae”, data de nascimento ou numero do prontuario do RN.

e Em qualguer ambiente, solicitar que o responsavel acompanhe a colocacdo da
pulseira. Explicar o propdsito dos 2 identificadores da pulseira e que a conferéncia da
identificacdo é obrigatdria antes de qualquer cuidado/procedimento. Caso ndo seja
possivel colocar a pulseira na presenca do responsavel, colocar na presenca de outro
profissional de salde, exercendo sempre a dupla checagem.

Imagem: Fundagdo Oswaldo Cruz, 2024.

A etiqueta de identificagcdo na incubadora/berco ndo substitui a utilizacdo de pulseira de
identificacdo durante toda a internacdo.

e A Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) deve ser disponibilizada o mais precocemente
possivel para a familia para a realizacdo do Registro Civil. O responsavel deve ser
incentivado a realizar o registro e comunicar ao servigo para atualizacao do nome
do RN nos sistemas internos da maternidade. A partir do registro, o RN deve ser
identificado com o nome que consta no Registro Civil, sendo necessaria a atualizacao
da pulseira de identificacao.
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e Rotular e realizar dupla checagem (pais ou profissionais de salde) dos recipientes
usados para coleta de sangue e outras amostras.

e Estabelecer ferramentas de comunicagao entre a equipe a fim de evitar erros de
identificacdo. Por exemplo, alertando a equipe com sinalizacao visual que evidencie
recém-nascidos com nomes semelhantes ou em caso de RN gemelares. Essa
comunicag¢ao nao substitui a dupla checagem.

e Padronizar pulseiras de identificacdo que ndo promovam lesdo de pele, para que
possam ser mantidas durante toda a preméncia do RN.

e Paraidentificacdo de riscos assistenciais (queda, alergia, dentre outros) pode-se
fazer uso de pulseira com cores.

A instituicao precisa estabelecer como politica institucional de identificacao segura dos
pacientes, tornando-se imprescindivel a adocao dessa rotina por parte de seus profis-
sionais de saude no processo de trabalho (COREN-SP, 2010, 2022; Brasil, 2013e):

e Todo RN, apds o nascimento, mesmo que va permanecer em Alojamento Conjunto,
deve ter um numero de registro hospitalar a ser utilizado na para a realizacdo das
prescricdes, solicitacdo de exames complementares ou solicitacao de procedimentos.

e Enfatizar a responsabilidade da equipe assistencial na conferéncia de identificacao
antes da realizacdo de exames, agendamento e procedimentos cirurgicos,
administracdo de medicamentos / hemocomponentes e realizacdo de cuidados.

e Checar os dois identificadores da pulseira antes de administrar medicamentos,
realizar exames, antes de encaminhar para exames e cirurgias especializadas e antes
de qualquer cuidado.

e Confirmar a identificacdo do paciente deve ser realizada na pulseira, na prescri¢do
médica/pedido de exame e no rotulo do medicamento/hemocomponente, antes de
sua administracao.

e Padronizar os cuidados de identificacdo referentes a transfusdo de
hemocomponentes: 1. Conferir os dados da bolsa de hemocomponente com a
prescricao médica, o sangue ou hemocomponente com o pedido médico; 2. Usar
um processo de verificacdo de dois profissionais (dupla checagem) ou um processo
de verificacdo de uma pessoa acompanhado por tecnologia de identificacdo
automatizada, como cédigo de barras para conferir a identificacao correta do
paciente. A infusdao de hemocomponentes é de competéncia do enfermeiro.



Comunicacao Efetiva

Comunicacdo é uma ferramenta de integracao, instrucao, de troca mutua e desenvolvi-
mento. O processo de comunicacdo consiste na transmissdo de informacdes entre um
emissor e um receptor que interpreta determinada mensagem (COREN-SP, 2022).

O emissor € o elemento central, que inicia e direciona a comunicacdo. Assim, é papel
do emissor garantir que a mensagem seja transmitida de forma clara para o receptor,
assim como confirmar se a mensagem foi compreendida pelo mesmo. O emissor ao
transmitir a mensagem deve escolher a forma mais adequada para esse fim. Pode-se
usar mensagens verbais ou nao verbais.

Em servicos de saude, além da boa comunicacdo entre equipes, é fundamental a boa
comunicacao com pacientes, familiares ou responsaveis pelo cuidado. A recomenda-
cdo de ouvir e repetir para o interlocutor a informacdo/ordem/prescri¢cdo recebida é
considerada uma medida de seguranca para garantir uma comunicacao clara, precisa,
completa e sem ambiguidade para o receptor.

Desatencdo dos profissionais frente a sobrecarga de trabalho e distracdes como o uso
de celulares, redes sociais, ou outras preocupacdes nao relacionadas a assisténcia po-
dem favorecer essas falhas de comunicacdo. Os erros de comunicacao entre profissio-
nais da saude e entre profissionais da saude e pacientes ou acompanhantes podem
causar danos aos pacientes. Uma comunicacdo ineficaz contribui para distorcer a men-
sagem, de modo a torna-la incompleta ou ampliada.

A comunicacao efetiva tem como objetivo desenvolver de forma colaborativa uma poli-
tica e/ou procedimentos para o estabelecimento de uma comunicacdo completa, opor-
tuna, precisa, efetiva e compreendida pelo receptor (Brasil, 2024a).

Destacam-se inUmeras situacdes em que sera imprescindivel que a comunicacao efeti-
va ocorra e seja mantida para a continuidade do cuidado e prevencao de erros decor-
rentes da assisténcia:

e Prescricao médica e de enfermagem completa, legivel e sem abreviaturas e rasuras.

e Registros na prescricdo e prontuario sobre as medicacdes, exames e procedimentos
realizados, assim como do estado de saude do paciente. O prontuario e a prescri¢cdo
devem estar sempre na unidade onde o paciente se encontra. Para os registros, é

necessario (COREN-SP, 2010):

¢ Verificar se os formularios que estdo sendo realizados os registros sdo do paciente.



17

¢ Colocar data e horario antes de iniciar o registro da informacao.
0 Registrar as informacdes em local adequado, com letra legivel e sem rasuras.

¢ Fazer uso apenas de abreviaturas e siglas padronizadas, observando as que nao
devem ser utilizadas.

¢ Realizar o registro de modo completo e objetivo, desprovido de impressdes pessoais.

¢ Seguir o roteiro de registro da informacado estabelecido pela instituicdo.

¢ Colocar a identificacao do profissional com nome completo e registro ao final de
cada registro realizado.

Discussao diaria sobre a situacdo de saude de cada RN, pode ser realizado rounds a
beira do leito, quadros e painéis de informacdes.

Passagem de plantdo verbal em reunido conjunta entre os profissionais, com
informacdes claras e objetivas:

0 Transmita informacdes sobre o paciente em ambiente tranquilo, livre de interrupcdes
e com tempo disponivel para esclarecer as duvidas do outro profissional.

¢ Utilize e registre informacdes para passagem de plantdao em instrumento especifico,
a fim de padronizar as informacgbes que devem ser repassadas entre os profissionais
durante essa transicdo de cuidados, como por exemplo a utilizacdo da ferramenta
SBAR (Situacdo; Background — histéria prévia; Avaliacdo; Recomendacado) (Felipe e
Spiri, 2019). Cligue aqui e veja informacdes sobre como utilizar a ferramenta SBAR.

¢ Comunique as condicdes do paciente, os medicamentos que utiliza, os resultados
de exames, a previsdo do tratamento, as recomendacdes sobre os cuidados e as
alteragdes significativas em sua evolucdo.

¢ Informe sobre os procedimentos realizados e, no caso de criancas, qual familiar
acompanhou sua realizacao.

Transferéncias de pacientes intra, extra hospitalar e para o domicilio (alta hospitalar),
com padronizacdo de informacdes que devem ser repassadas para quem as equipes
que dardo continuidade ao tratamento (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2023). Clique aqui
e leia mais sobre transicao de cuidados.


https://enfermfoco.org/article/construcao-de-um-instrumento-de-passagem-de-plantao/
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/atencao-recem-nascido/transicao-de-cuidados-nos-ambientes-de-assistencia-a-saude/

e Seguir as orientagdes verbais do profissional que esta coordenando as situagdes
de emergéncias ou urgéncias e assegurar o registro das informagdes por um dos
profissionais da equipe.

e Transmissdo de informacdes por telefonemas e relatos verbais diretamente entre
profissionais por meio da técnica de comunicacdo em alca fechada (técnica na qual o
receptor repete a mensagem recebida para confirmar o entendimento, e o emissor
valida essa confirmacao).

e Manter os pais informados sobre normas, rotinas da unidade e estado clinico desde
a admissao do RN:

¢ Livre acesso a Unidade Neonatal pelos pais.
¢ Normas de visita de irmaos e familiares.

¢ Informacdo diaria sobre o estado de salde do recém-nascido ou mais vezes se
necessario, de acordo com o quadro clinico.

¢ Comunicacao de mas noticias por equipe treinada.

Participagao ativa dos pacientes e familiares na promog¢ao de espa¢os mais seguros

Nas unidades neonatais ou em alojamento conjunto é fundamental o estimulo ao en-
gajamento dos pais no cuidado com os seus filhos, assim como na tomada de decisdo
frente as situacdes clinicas. O conhecimento dos pais sobre as condi¢cdes clinicas de
seus filhos também favorece uma alta hospitalar segura e a garantia da continuidade
do cuidado.

De acordo com o Institute for Patient - and Family-Centered Care, os elementos fun-
damentais centrados no paciente e familia sdo (Fundacao Oswaldo Cruz, 2021):

Dignidade e respeito: Os profissionais de saude devem ouvir e honrar as perspectivas
e escolhas dos pacientes e seus familiares. Bem como, incorporar no planejamento dos
cuidados, os conhecimentos, valores, crengas e origens culturais dos mesmos.

Participagao: Pacientes e seus familiares devem ser incentivados e apoiados em parti-
cipar do cuidado e da tomada de decisdo. Os pacientes e suas familias necessitam de
informacao oportuna, completa e precisa, a fim de efetivamente participar no cuidado



e tomada de decisdo. Em neonatologia, a comunicacao com os pais é fundamental para
a tomada de decisdo no cuidado do RN, assim como garantir a continuidade do cuidado
apos a alta hospitalar.

Compartilhamento de informagodes: os profissionais de saude devem comunicar e
compartilhar as informacdes de forma completa e imparcial com os pacientes e seus
familiares.

Colaboragao: pacientes, familiares, profissionais de saude e lideres dos servicos de
saude devem colaborar no desenvolvimento, implementacdo e avaliagcdo de politicas e
programas, formacdo profissional, bem como no fornecimento de cuidados.

O empoderamento do paciente (patient empowerment) € um novo conceito aplicado
nos cuidados em servicos de saude, e esta relacionado com a seguranca do paciente
(Fundacao Oswaldo Cruz, 2021).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define o empoderamento como:

[..] um processo pelo qual as pessoas adquirem um maior controle sobre as decisdes e
acoes que afetam sua saude (World Health Organization, 2009a).

No cuidado com o RN, sao especialmente 0s pais ou responsaveis as pessoas que pre-
cisardo desenvolver essas habilidades e dessa forma contribuir com o cuidado seguro
da crianca.

No entanto, é necessario atencdo quanto ao entendimento da familia, a fim de passar
informacgdes da forma que a familia seja capaz de compreender. Vale ressaltar que a
responsabilidade pela comunicacdao é primariamente do emissor. Literacia em saude,
ou alfabetizacdo em saulde, é a capacidade de compreender a informacdo de saude e
usar essa informacado para tomar decisdes sobre saude e cuidados médicos. A baixa
literacia em saude pode afetar qualquer pessoa de qualquer idade, etnia, origem ou
nivel de educacdo (Fundacao Oswaldo Cruz, 2021).

Vale ressaltar que as crencas, os valores, os costumes, tradicdes culturais e as barreiras
linguisticas, influenciam a forma como as informacdes de saude sdo recebidas e com-
partilhadas. Falhas de comunicacdo, por uma baixa literacia, podem causar mal-enten-
didos, proporcionando a ocorréncia de erros e eventos adversos.

Dessa forma, é fundamental que os profissionais de salde aprendam a reconhecer os
comportamentos de pacientes ou familiares com uma baixa literacia de saude, e aten-
tar para as diferencas culturais (Fundagdo Oswaldo Cruz, 2021).



Seguranca dos medicamentos

A OMS lancou, em 2017, o terceiro desafio global para seguranca do paciente: Medi-
cacao sem danos (World Health Organization, 2017). Os erros de medicamentos sdo
definidos como “qualquer evento evitavel que possa causar ou levar ao uso inadequado
de medicacdes ou até mesmo causar danos aos pacientes, enquanto a medicacao esta
sob controle de um profissional de saude, do paciente ou de um consumidor (National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, 2019). Tais even-
tos podem estar relacionados a pratica profissional, produtos, procedimentos e siste-
mas de saude, incluindo prescricdo, comunicacao de pedidos, rotulagem, embalagem
e nomenclatura de produtos, composicao, dispensacdo, distribuicdo, administracao,
educacdo, monitoramento e uso”.

Estudos mostram que os principais erros de medicacdao estdo relacionados a erros de
dose, erros de hordrio, medicamentos ndo autorizados, erros de técnica, via de admi-
nistracdo e prescricao (Teixeira e Cassiani, 2010; Miasso et al, 2006).

Em neonatologia, alguns efeitos adversos a drogas podem mimetizar um quadro tipico
de infeccao, caracterizado por apnéia, disturbio de perfusao periférica, alteracdes ele-
troliticas e acido-basicas, levando a intervencdes desnecessarias.

Estima-se que de cada seis a oito internacdes em UTI neonatal, uma (15%) seja acom-
panhada de falha envolvendo o uso de medicacdes. Estudo que avaliou erros relacio-
nados aos medicamentos em dois hospitais gerais de Boston (EUA) durante 6 meses
mostrou que mais da metade dos erros médicos e um terco dos erros de transcricao e
dispensacao foram interceptados pela equipe de salde. No que diz a administracdo de
medicamentos, apenas 2% dos erros foram interceptados. A equipe de enfermagem foi
responsavel por 86% das intercepcdes de todos os erros. A falta de conhecimento das
doses de medicamentos foi considerada a causa proximal mais frequente para os erros
de medicamentos (22%), seguido da falta de conhecimento sobre as condi¢des clinicas
do paciente (14%).

Os eventos adversos podem ocasionar aumento do tempo de internacao, complicacdes
na evolucdo do quadro de saude, necessidade de novas intervencdes diagnosticas e
terapéuticas, incapacidades permanentes ou até a morte de pacientes. O uso seguro
de medicamentos diminui o tempo de hospitalizacao decorrente dos agravos relaciona-
dos ao uso de medicamentos. Mesmo que muitos eventos adversos identificados ndo
tragam consequéncias sérias aos pacientes, 0s mesmos devem ser notificados e estu-
dados para evitar sua recorréncia e fortalecer um sistema seguro (Fundacdo Oswaldo
Cruz, 2021; Brasil, 2024a).



Envolvimento da familia na prevenc¢ao de erros de medicagao

A comunicacdao com o responsavel do RN é uma estratégia importante de mitigacao
de erros de medicamentos. Oferecer conhecimento sobre o medicamento, seu uso,
via de administracdo, tempo previsto de uso e reacdes adversas, sao orientacdes que
contribuem com a seguranca e incentivam o cuidado. Certificar-se de que a familia esta
ciente da importancia do papel que desempenha no processo do uso seguro de medi-
camentos. Esclarecer prontamente as duvidas da familia visando minimizar incidentes
relacionados a medicamentos. Registrar anotacdes das orientacdes fornecidas.

Uso seguro da medicagao

O processo de medicacdao é composto por varias etapas sendo as principais a prescri-
c30, a dispensacdo, a administracdo e o monitoramento. E imprescindivel que a pre-
vencao de danos ao recém-nascido esteja presente em todas as etapas (Brasil, 2013f;
COREN-SP, 2022).

» Prescrig¢ao

O médico deve prescrever o medicamento apropriado para uma determinada situa-
cao clinica, levando em consideracao os fatores individuais do paciente, a via de admi-
nistracao, a dose, o tempo e o regime de administracdo mais adequado. Para atingir
esse objetivo, é fundamental o conhecimento sobre as indicagdes, contraindicacdes,
interacdes e incompatibilidades medicamentosas, além de considerar fatores fisicos,
cognitivos, emocionais e sociais, como alergias, gravidez e comorbidades (Brasil, 2013f;
COREN-SP, 2022).

As prescricOes devem estar de forma compreensivel. Importante garantir sistema in-
formatizado de prescricdes adequados para a populacdo neonatal, capazes de evitar
possiveis erros decorrentes de prescri¢des ilegiveis, erros de dose, diluicdo, adminis-
tracdo ou por ordens verbais. Sugere-se a adesdo aos sistemas eletronicos (prescricao
eletronica/prontuario eletronico) e o seguimento de algumas normas de seguranca no
momento da prescricdo de medicamentos (Brasil, 2013f; COREN-SP, 2022):

e Checar a identificacdo do paciente.
e N3ao usar abreviaturas.

e A prescricao deve ser legivel. Recomenda-se a utilizacao de prescri¢cdes digitadas e
eletrénicas como forma de melhorar a legibilidade das mesmas.



e A prescricao deve conter: nome completo do paciente, registro do paciente,
nome completo do prescritor e registro do conselho profissional, identificacdo da
instituicao, data da prescricao, servico, enfermaria e leito.

e Registrar com destaque na prescricao as alergias do paciente.
e Prescrever pelo principio ativo e apresentacao.

e Distinguir letras quando ha nomes de medicamentos semelhantes, ex, DOPAmina,
DOBUtamina.

e |ndicar duracdo do tratamento e indicacdo.

e Posologia, diluicdo, velocidade, tempo de infusdo e via de administracao devem
estar claros na prescricao.

e Revisar calculos de doses e quantidade dos medicamentos. O sistema métrico
devera ser adotado para expressar as doses desejadas e ser escrito por extenso.

n u

e N3do usar expressdes vagas como “usar como de costume”, “usar como habitual”,
“a critério médico”, “se necessario”. Quando for preciso utilizar a expressao “se
necessario”, deve-se obrigatoriamente definir: dose; posologia; dose maxima diaria
deve estar claramente descrita; e condicdo que determina o uso ou interrupc¢ao do

uso do medicamento.

e Revisdo técnica da prescri¢cdo para verificacdao de possiveis divergéncias.

E indispensavel ter protocolo clinico instituido.

» Aprazamento da prescricao

E o planejamento dos horarios e intervalos de administracdo de medicamentos. Essa
etapa é realizada pelo enfermeiro ou farmacéutico clinico de acordo com as rotinas do
servico de saude (Brasil, 2013f).

Além de uma primeira verificacdo da prescricao, o aprazamento é uma etapa que pos-
sibilita realizar medicamentos nos horarios mais adequados de acordo com o medica-
mento e as condicdes clinicas do RN, com intervalos corretos e menor risco de intera-
¢3o medicamentosa. E importante a comunicacdo com a farmacia para esclarecimentos
sobre o medicamento e o préprio aprazamento (Brasil, 2013f).



» Dispensacao

Atividade normalmente realizada pelo farmacéutico, que organiza o controle dos medi-
camentos desde a entrada da receita. Ird verificar a prescricdo médica (se esta correta,
clara e legivel e se ha similaridade ou interacdo medicamentosa) e realizar a dispensa-
cao dos medicamentos. Qualquer problema referente a prescricao ou identificacdo de
interacdo medicamentosa deve ser reportado pelo farmacéutico ou médico prescritor,
visando a correcao de possiveis falhas antes da administracao do medicamento ao pa-
ciente (Brasil, 2013f; COREN-SP, 2022).

A dispensacdao dos medicamentos pode ocorrer de modo (Brasil, 2013f):

e Coletivo: distribuicdo dos medicamentos por unidade de internagao ou servico,
mediante solicitacdo da enfermagem para todos os pacientes da unidade. Esse
sistema de distribuicdo de medicamentos é considerado inseguro e deve ser abolido
dos estabelecimentos de saude.

¢ Individualizado: distribuicdo dos medicamentos por paciente, de acordo com a
prescricao médica, geralmente para um periodo de 24 horas de tratamento. Esse
sistema se mostra mais seguro que o sistema coletivo, entretanto, menos seguro que
o sistema por dose unitaria.

e Misto: caracterizado pela combinacao dos sistemas coletivo e individualizado. O
Sistema misto mantém riscos elevados associados a distribuicdo coletiva.

e Dose unitaria: distribuicao dos medicamentos com doses prontas para a
administracdo de acordo com a prescricao médica do paciente. A dose do
medicamento é embalada, identificada e dispensada pronta para ser administrada,
sem necessidade de transferéncias, calculos e manipulacdo prévia por parte da
enfermagem antes da administracdao ao paciente.

Recomenda-se aos estabelecimentos de saude o sistema de dose unitaria.

O uso do sistema automatizado pode ser caracterizado por unidades de dispensacao
eletronica capazes de realizar o atendimento de 100% das prescricdes médicas ou con-
forme rotina da instituicdo como suporte ao sistema de dose unitaria. Possibilita o ras-
treamento dos medicamentos dispensados (Brasil, 2013f).

As unidades de internacdo devem ter um estoque minimo de medicamentos padroni-
zados para os casos de emergéncia que ficam alocados em todas as unidades de aten-
dimento. O gerenciamento do seu estoque (guarda, controle e reposicdo) é realizado



pela equipe de enfermagem em parceria com o servico de farmacia. Os medicamentos
perigosos devem ser armazenados separadamente e identificados. (Brasil, 2013f).

» Preparo e administragao

Para realizar preparo de medicamentos é fundamental que o profissional responsa-
vel tenha conhecimento prévio sobre os medicamentos a serem preparados, quan-
to a: reconhecer o principio ativo; respostas esperadas; possiveis efeitos colaterais ou
secundarios; reacdes adversas; vias de administracao; necessidade de diluicdo e ou
reconstituicdo; associacdo de medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis e
necessidade de armazenamento em refrigeracao. Ainda, é necessario habilidade e co-
nhecimento para o preparo de medicamentos, cumprindo a técnica sequra e asséptica
de manuseio dos materiais e medicamentos (Brasil, 2013f; COREN-SP, 2017).

Considerando o perfil neonatal, a atencao deve estar redobrada para o calculo da dose
exata prescrita, a unidade de medida do sistema métrico e aspiracdo de medicamentos
em seringas de variados tamanhos e volumes, sendo fundamental atingir a quantidade
exata da medicacdo prescrita.

O processo de preparo dos medicamentos deve seguir técnica asséptica e ser realizada
em ambiente apropriado, seguro, que haja siléncio e sem fluxo de pessoas.  E neces-
sario boa iluminacdo, boa ventilacdo, espaco fisico e mobilidrio/materiais adequados
e uso das precaucdes padrdo de higiene. Atentar-se para higienizacao adequada das
maos e limpeza do local de preparo. Idealmente esse preparo deveria ser realizado pela
equipe do servico de farmacia com o uso de capela de fluxo laminar e enviado em doses
unitarias para as Unidades Neonatais. Na auséncia dessa estrutura, deve ser garantido
um espaco proprio dentro da Unidade Neonatal para esse preparo e cumprimento das
normas de seguranca para o preparo de medicacdo. Alguns servicos de neonatologia
no Brasil tém encontrado bons resultados em termos de seguranca ao manter um pro-
fissional de enfermagem escalado para o preparo de medicagao em um espaco restrito
(Brasil, 2013f; COREN-SP, 2022).

O PROFISSIONAL QUE ESTA PREPARANDO MEDICAGAO PRECISA TER TEMPO
DISPONIVEL PARA ESSA ATIVIDADE. NAO INTERROMPER PROFISSIONAIS QUE ESTEJAM
PREPARANDO MEDICAMENTOS.

O responsavel pelo preparo deve (COREN-SP, 2017):

e Estar com a prescricao médica, conferir a identificacdo do paciente e do prescritor.
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Separar os medicamentos prescritos do horario e conferi-los novamente com os
itens correspondentes a prescricao.

Observar as alteracdes do medicamento quanto a coloragdo, turvagao, presenca de
corpo estranho, cristais, dentre outros.

Manter os medicamentos termolabeis acondicionados em refrigerador e retira-lo da
refrigeracdo no momento estritamente necessario ao preparo.

Certificar-se da data de validade do medicamento.

Certificar-se se o medicamento pode ser triturado/macerado, quando necessario.
Identificar com etiqueta o medicamento preparado com o nome do paciente e
registro (ou data de nascimento), dose, via, hordrio a ser administrado e o nome de
guem o preparou.

Redobrar a atencdo quanto ao preparo de medicamentos, quanto a nomes de
pacientes parecidos, nome de medicacdes e/ou frascos similares. Crie alertas
padronizados no servigo para essas situagoes.

Utilizar a pratica de dupla checagem, que ¢é a realizacdo da conferéncia do
medicamento, por dois profissionais de Enfermagem de modo independente e
simultaneo, visando a reducao de erros.

Verificar a compatibilidade de medicamentos entre si.

Preparar medicacdes de via oral, preferencialmente, utilizando seringas ou
dosadores que ndo se adaptam a conexdes endovenosas.

Usar com cautela frascos de medica¢ao multidose. Identificar frasco de medicacao
multidose com a informacao da data de abertura, horario, validade e identificacdo do

profissional que fez a abertura/preparo. Acondicionar da maneira sugerida pelo fabricante.

Esclarecer as duvidas sobre o preparo de medicamentos com o enfermeiro,
farmacéutico e o prescritor.

Comunicar e notificar qualguer intercorréncia relacionada a fase de preparo do medicamento.

Utilizar o Sistema de rastreabilidade de medicamentos disponiveis em todas as fases
(dispensacao, preparo, administracdo e registro).
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Para administrar um medicamento é necessario o conhecimento sobre a sua acao e seus riscos. A administracdo dos medicamentos
ainda inclui a necessidade de verificar se o paciente apresenta alergias, necessita de jejum, apresenta problemas de degluticdo, hepa-
topatia, nefropatia, dentre outros. E indicado seguir técnica asséptica adequada e higienizacdo das m3os antes da administracdo dos
medicamentos. Atualmente tem se recomendado os 9 certos para administracdo dos medicamentos (Elliott e Liu, 2010). S3o eles:

@ certos Como alcancar

Verifique a correspondéncia do nome na pulseira do RN, nome no leito e no prontudrio/prescri¢do.

Realize a dupla checagem.
Paciente certo

Evite que dois pacientes com o0 mesmo nome fiqguem internados simultaneamente no mesmo quarto ou enfermaria.

Esclareca as duvidas de legibilidade ou outras duvidas referentes a identificacdo da prescricdo diretamente com o prescritor.

¢ Confira se 0 nome do medicamento que tem em maos é o que esta prescrito (atencdo para nomes e embalagens similares).

e Confirme o nome e a apresentacdo do medicamento com a prescricao antes de ser administrado. A dupla checagem pode
ser realizada com outro profissional de satide ou com o responsavel. Em caso de medicamento de alta vigilancia, realizar a
dupla checagem com outro profissional da equipe.

e Conhega o paciente e suas alergias e confirme que nao é alérgico ao medicamento prescrito.
Medicamento certo | ¢ Identifique os pacientes alérgicos de forma diferenciada, com pulseira e aviso em prontudrio, alertando toda a equipe.
e Conheca a composicao dos medicamentos associados e identifique se o paciente é alérgico a algum desses medicamentos.

¢ Avalie as condi¢des do paciente de acordo com a medicacdo prescrita. Exemplo: Antes de administrar um analgésico ou
antitérmico de horario, verificar as condi¢des clinicas do RN ou avaliar diurese e sinais vitais em pacientes com uso de diurético
ou drogas vasoativas e discutir com a equipe médica a necessidade do uso.

e Confira a data de validade do medicamento.
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9 certos

Como alcancar

Via certa

e |dentifique a via de administracdo prescrita e verifique as condi¢des das vias de acesso.
e \lerifique se a via de administracdo prescrita € a via tecnicamente recomendada para administrar determinado medicamento.
* \erifique se esta adequado o diluente (tipo e volume) e se a velocidade de infusao foi estabelecida.

e Em caso de administracdo por via endovenosa, analise a compatibilidade com a via de administragcdo e com os
medicamentos em uso.

¢ Avalie a compatibilidade do medicamento com os produtos para a salde utilizados para sua administracdo (seringas,
cateteres, sondas, equipos e outros).

e |dentifique no paciente qual a conexao correta para a via de administracao prescrita em caso de administracdo por sonda
nasogastrica, nasoentérica ou via parenteral (rastreie visualmente o cateter ou sonda, do conector até seu ponto de origem).

* Realize a antissepsia do local da aplicagdo para administragdo de medicamentos por via intramuscular/subcutanea.

¢ Realize a desinfeccdo das conexdes para administracao de medicamentos por meio de fricgao vigorosa de 5 a 15 segundos.
Usar saché estéril de alcool 70% ou gaze estéril com solucao alcodlica a 70%. Seguir as recomendagdes do servigo.

e Esclareca todas as duvidas com a supervisao de enfermagem, prescritor ou farmacéutico previamente a administracdo do
medicamento.

e Comunicar o enfermeiro no caso de obstrucdo do cateter ou sonda. Nunca tentar desobstruir um cateter, pois o risco de
causar um evento adverso é grande.

e Administrar separadamente cada medicamento, mesmo que prescritos para 0 mesmo horario e via, possibilitando maior
seguranca quanto a incompatibilidade e interagao entre eles.

¢ Antes de administrar um medicamento, verificar a permeabilidade do acesso venoso com flush de soro fisioldgico (SF). Apds
administrar um medicamento, realizar novo flush de SF. No caso da administracao de mais de uma medicacdo no mesmo
horario, realizar flush de SF entre as medicacdes.

¢ Usar preferencialmente via exclusiva do cateter central para administracdo da nutricdo parenteral. Em caso da
impossibilidade, verificar a compatibilidade dos outros medicamentos a serem administrados por via Unica.
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9 certos

Como alcancar

Hora certa

e Prepare o medicamento de modo a garantir que a sua administracdo seja feita sempre no horario correto, para garantir
adequada resposta terapéutica.

¢ O preparo do medicamento deve atender as recomendac¢des do fabricante, assegurando sua estabilidade.

e Aantecipac¢do ou o atraso da administracdo em relacdo ao horario predefinido somente podera ser feito com a orientacao
do enfermeiro e do prescritor.

Dose certa

¢ Realize dupla checagem dos célculos para o preparo do medicamento e programacao de bomba de infusdo para
administracdo de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia.

A

e Doses escritas com “zero”, “virgula” e “ponto” devem receber atencao redobrada, conferindo as duvidas com o prescritor
sobre a dose desejada, pois podem resultar em doses 10 ou 100 vezes superiores a desejada.

* Confira atentamente a dose prescrita para 0 medicamento.

e \erifique a unidade de medida utilizada na prescricdo. Em caso de duvida ou medidas imprecisas (colher de cha, colher de
sopa, ampola), consultar o prescritor e solicitar a prescricdo de uma unidade de medida do sistema métrico.

e Confira a programacao e o funcionamento das bombas de infusdo de acordo com a dose prescrita no momento de
instalacdo do medicamento de uso intermitente ou continuo. Em medicagdo de uso continuo, realizar a checagem e registro da
dose prescrita e administrada a cada hora.

* Importante: Nao deverdo ser administrados medicamentos em casos de informagdes vagas como: “fazer se necessario”,
“conforme ordem médica” ou “a critério médico”. Solicite complementagao do prescritor nesse caso para possibilitar a
administragdo.

¢ Medicagdes de uso “se necessario” deverao, quando prescritas, ser acompanhadas da dose, posologia e condi¢des de uso.
Em caso de duvida, consultar a equipe médica antes da administragdo.

Registro certo da
administracdo

¢ A cada dose do medicamento, confira e registre o horario da administragcao, o nome completo, funcdo e nimero do registro
profissional de quem administrou.

* Registre todas as ocorréncias relacionadas aos medicamentos, tais como adiamentos, cancelamentos, desabastecimento,
recusa dos pais ou responsavel e eventos adversos.
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9 certos

Como alcancar

Orientacdo correta

¢ Esclareca aos pais ou acompanhante as duvidas sobre a indicacdo do medicamento, sua posologia e efeitos esperados antes
de administra-lo ao paciente.

¢ Garanta aos pais ou acompanhante o direito de conhecer o aspecto (cor e formato) dos medicamentos que esta recebendo, a
frequéncia com que sera ministrado, bem como sua indicacdo, sendo esse conhecimento Util na prevencao de erros de medicacao.

Forma certa

e Chegue se 0 medicamento a ser administrado possui a forma farmacéutica e via de administracdo prescrita.
e Cheque se a forma farmacéutica e a via de administracdo prescritas estdo apropriadas a condi¢do clinica do paciente

e Esclareca as duvidas relativas a forma farmacéutica e a via de administragao prescrita junto ao enfermeiro, farmacéutico ou
prescritor.

¢ Afarmacia deve disponibilizar o medicamento em dose unitaria para pronto uso, caso seja necessario realizar a trituragao

e suspensao do medicamento para administracao por sonda nasogastrica ou nasoentérica. Na impossibilidade, devera
disponibilizar o manual de diluicdo, preparo e administracdo de medicamentos para ser realizado pela equipe de enfermagem
em local apropriado.

Resposta certa

e QObserve cuidadosamente o paciente para identificar, quando possivel, se 0 medicamento teve o efeito desejado.

e Registre em prontudrio e informe ao prescritor, todos os efeitos diferentes (em intensidade e forma) do esperado para o
medicamento. Deve-se manter clara a comunicagdo com 0s pais ou responsavel.

e Considere a observacdo e relato dos pais ou responsavel sobre os efeitos dos medicamentos administrados, incluindo
respostas diferentes do padrao usual. Registre todos os parametros de monitorizacdo adequados (sinais vitais, glicemia capilar).

Adaptado de: Elliott e Liu, 2010; COREN-SP, 2022; BRASIL, 2013f, 2017.



» Monitoramento

O monitoramento do RN durante e apds a administracdo do medicamento visa avalia-lo
clinicamente no intuito de determinar as alteracdes organicas em decorréncia do me-
dicamento administrado.

A equipe de enfermagem deve manter estaveis todos os cateteres, sejam de curta ou
longa permanéncia, periférico ou central, com fixacao padronizada pelo servico, para
evitar saidas ou perdas ndo planejadas. Deve-se observar o local de infusao do medi-
camento se ha presenca de infiltracdao, extravasamento, hematomas, flebite, infeccao
ou outras complicacdes. Verificar se a medicacdo obteve efeito esperado ou reacdes
adversas. Caso observados incidentes associados aos acessos venosos, esses devem ser
registrados no prontuario e a equipe multiprofissional devera avaliar a melhor conduta
a ser tomada (COREN-SP, 2017).

E fundamental conhecer, acompanhar e discutir com a equipe de Enfermagem e mul-
tidisciplinar os indicadores de incidentes relacionados a medicamentos e metas defini-
das para prevencdo de novos incidentes.

CIRURGIA SEGURA

Em 2007, foi criado pela Alianca Mundial para Seguranca do Paciente o desafio Global
denominado Cirurgias Seguras Salvam Vidas, com o objetivo de melhorar os resulta-
dos cirurgicos para todos os pacientes, por meio da definicdo de padrdes de seguranca
que pudessem ser aplicados aos paises membros da OMS. Grupos de trabalho de es-
pecialistas internacionais foram convocados para revisar a literatura e as experiéncias
de médicos em todo o mundo e, apds consenso, determinaram quatro areas para de-
senvolver acdes estratégicas para a seguranca da assisténcia cirdrgica: prevencdo de
infeccdo de sitio cirdrgico, anestesia segura, equipes cirurgicas eficientes e mensuragao
da assisténcia cirurgica (World Health Organization, 2009b).

“Cirurgias Seguras Salvam Vidas” é uma iniciativa multifacetada, participativa, para re-
duzir os danos ao paciente por meio da assisténcia cirurgica mais segura. Os grupos de
trabalho desse desafio definiram dez objetivos essenciais que devem ser alcancados
por todas as equipes cirurgicas durante a assisténcia cirurgica (World Health Organiza-
tion, 2009b):

e Objetivo 1: Paciente certo e o sitio cirurgico certo.

e Objetivo 2: Impedir danos na administracdo de anestésicos e proteger o paciente da dor.



e Objetivo 3: Reconhecer perda de via aérea ou de func¢do respiratoria que ameacem a vida.
e Objetivo 4: A equipe se mantém preparada para o risco de grandes perdas sanguineas.
e Objetivo 5: Evitar reacdo adversa ou reacao alérgica sabidamente de risco ao paciente.
e Objetivo 6: Possuir métodos para minimizar o risco de infec¢ao do sitio cirdrgico.

e Objetivo 7: Impedir a retencao de compressas ou instrumentos nas feridas cirdrgicas.

e Objetivo 8: Identificar precisamente todos os materiais bioldgicos para analise
anatomo-patolodgica.

e Objetivo 9: Manter a comunicacao efetiva para a conduc¢ao segura da operacao.
e Objetivo 10: Manter vigilancia de rotina sobre a capacidade, volume e resultados cirurgicos.

Para uma assisténcia transoperatoéria segura em hospitais e, em particular, no ambito
da Neonatologia, faz-se necessaria uma rotina bem estabelecida com relacao a avalia-
cdo pré-operatoria, transoperatoria e pos-operatoria do recém-nascido- cada um com
riscos especificos que devem ser minimizados ou eliminados. Sao pontos de atencao
em neonatologia (World Health Organization, 2009b; COREN-SP, 2010; Brasil, 2013g):

» Pré-operatdrio:

e Comunicacdo efetiva com os responsaveis pelo RN sobre o procedimento cirdrgico,
com enfoque nos riscos e beneficios da intervencgao.

e Comunicacdo efetiva entre a equipe do centro cirdrgico e a equipe da UTI neonatal, para
acordo da data do procedimento, agendamento e planejamento dos cuidados necessarios.

e Solicitar aos pais ou responsavel legal a autorizacdo por escrito por meio dos termos
de consentimento do ato cirdrgico, anestésico e transfusdo de hemocomponentes e
derivados, se necessario.

e (Cabe ao médico da Unidade Neonatal solicitar exames pré-operatérios (hemograma
e coagulograma) e avaliar os resultados, quando disponivel; prescrever o jejum
operatodrio (em caso de recém-nascidos em uso de leite materno, jejum de 4 horas e
em caso de recém-nascidos em uso de féormula, jejum de 6h); prescrever hidratacdo
venosa e antibioticoterapia profilatica (veja sobre antibidtico profildtico no capitulo 5
do ebook).
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Cabe a equipe de enfermagem checar a realizacdo dos exames pré-operatorios,
iniciar o jejum operatorio, aferir os sinais vitais antes de encaminhar o RN para o
bloco cirurgico, puncionar/avaliar o acesso venoso e instalar hidratacdo venosa
conforme prescricdo médica. Verificar a prescricao de antibioticoterapia profilatica
e realizar a administracdo conforme protocolo institucional. Realizar o banho pré-
operatorio com clorexidina degermante de acordo com os protocolos estabelecidos.

A tricotomia local ndo é recomendada de forma rotineira no pré-operatoério, devido
risco de infecdo.

Manutencdo da temperatura corporal do RN: usar touca antes, durante e apos a
cirurgia, usar incubadora de transporte pré-aquecida e colchdo térmico antes e

durante o procedimento, usar campos cirurgicos aquecidos.

Transporte da Unidade Neonatal para centro cirdrgico de forma segura, em
incubadora de transporte previamente aquecida.

Confirmacao da identidade do paciente, do sitio a ser operado, da demarcacao
do local a ser operado e do procedimento a ser realizado. Insira o responsavel do
neonato nessa conferéncia.

Verificacdo da seguranca dos equipamentos de anestesia e dos medicamentos.

Existéncia e disponibilidade de exames diagndsticos bem como prontuario completo
do paciente (anamnese e exame fisico, avaliacdo pré-anestésica, etc.).

Monitoramento de oximetria.

Verificacdo de alergias conhecidas.

Preparo adequado para intercorréncias transoperatorias.
Verificacdo das dificuldades de ventilagdo ou risco de aspiragao.
Avaliacao de possiveis perdas sanguineas.

» Transoperatdrio:

Uso adequado e racional de antimicrobianos.

Disponibilidade de exames de imagens.
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Monitorizacdo adequada do paciente: sinais vitais, anestesia, vias aéreas.
Manutencdo da normotermia.

Trabalho de equipe eficiente.

Relatdrios completos da anestesia e da cirurgia.

Técnica cirurgica meticulosa.

Comunicacdo eficiente entre os membros das equipes das varias areas (cirurgia,
anestesia e enfermagem).

» Pds-operatorio:
Confirmacao do procedimento realizado.
Conferéncia dos instrumentais, compressas e agulhas.

Conferéncia, identificacdo e armazenamento correto de material para bidpsia,
guando necessario.

Anotacdo e encaminhamento de problemas com algum equipamento.

Cuidados necessarios na recuperagao anestésica: verificacdo de sinais vitais,
monitorizacao continua, medicacdes ou hidratagcdo quando necessario.

Comunicacdo efetiva entre os profissionais que realizaram a cirurgia e equipe da
Unidade Neonatal, informando sobre o procedimento, a finalizagdo do mesmo, o
retorno do RN para seu leito com ou sem necessidade de suporte ventilatério e uso
de drogas vasoativas e os cuidados pds-operatorios especificos para cada situagao.

Registros adequados de todos os procedimentos em prontuario.

Transporte para a Unidade Neonatal de forma segura, em incubadora de transporte
previamente aquecida.

Comunicacdo efetiva com a familia.

Ferida operatdria: o enfermeiro deve avaliar a presenca de sangramento no curativo. A
primeira troca é recomendada apds 24 horas ou de acordo com as orientagdes do cirurgiao.



Lista de Verificacao de Seguranca Cirurgica

Estimule a cultura de seguranca do paciente, implantando a lista de verificacdo reco-
mendada pela OMS. O uso da Lista de Verificacao de Seguranca Cirdrgica assegura que
elementos-chave de seguranca sejam incorporados dentro da rotina da sala de opera-
coes. Isso aumenta a chance de melhores resultados para os pacientes sem que ocorra
onus indevido no sistema e nos prestadores.

O Protocolo para Cirurgia Segura ou checklist de cirurgia segura deve ser aplicado em
todas as unidades dos estabelecimentos de salde que realizam procedimentos (terapéu-
ticos ou diagndsticos) que impliqguem em incisdo no corpo humano ou em introducdo de

equipamentos endoscdpicos, dentro ou fora de centro cirurgico (Brasil, 2013g, 2013h).

O checklist de cirurgia segura deve ser aplicado em trés momentos, pela equipe cirur-
gica (cirurgido, anestesista e equipe de enfermagem):

|- Antes da inducdo anestésica (Sign in).
lI- Antes da incisdo cirurgica (Time Out).
lll- Antes do paciente sair da sala de operacdes (Sign out).

A lista de verificacao da OMS é um modelo para ser utilizado, que pode ser modificado
para as diferentes praticas e faixas etarias (Brasil, 2013h).

O grupo de trabalho de cirurgia segura neonatal do CAISM/UNICAMP elaborou uma
lista de verificacao para uso em neonatologia. Clique aqui para conhecer.

No momento em que a lista de verificacao estiver sendo aplicada, deve ocorrer uma
pausa nas atividades dos profissionais para a realizacao de cada etapa da lista, que de-
vera ser feita em voz alta. Apds, deve-se registrar no prontuario que o procedimento de
verificacao foi realizado, bem como os nomes dos profissionais que participaram.

Indicadores de Seguran¢a do Paciente

Indicadores de seguranca do paciente tém como objetivo identificar e monitorar even-
tos adversos e riscos na prestacao dos cuidados de saude que podem ocasionar conse-
guéncias indesejadas aos pacientes. Abaixo seguem alguns exemplos de indicadores de
anestesia e cirurgia a serem monitorados no cuidado neonatal (COREN-SP, 2022):


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/cartazes/lista_verificacao_seguranca_cirurgica.pdf
https://drive.google.com/file/d/1lo2Z1Y8A1a5nyewntfIzS2CD9qowS5jW/view?usp=sharing

e Taxa de adesdo a Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura.
e NuUmero de itens cirdrgicos ou fragmentos de dispositivos retidos no corpo do paciente.

e Taxa de eventos adversos relacionados ao procedimento: hipotermia, extubacao
ndo programada, atelectasia, embolia pulmonar ou trombose venosa profunda
perioperatoria, lesdes de pele.

e Taxa de eventos adversos relacionados ao procedimento, considerados never
events: cirurgias realizadas em local errado, cirurgias realizadas no paciente errado e
procedimentos errados.

e Taxa de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos especificos que recebem
um esquema profilatico apropriado de antibioticos.

e Taxa de eventos adversos relacionados ao uso de equipamento médico.
e Taxa de infeccdo de sitio cirurgico.
e Taxa de mortalidade cirdrgica padronizada.

e Taxa de complicacBes relacionadas a anestesia.

Reducao de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude

A reducao de infecgOes foi o tema da primeira campanha da Alianca Mundial pela Seguran-
ca do Paciente intitulada “Uma Assisténcia Limpa & uma Assisténcia mais Segura”. Lancada
em 2005, essa campanha preconizou a higiene das maos como foco principal. A prevencado
de infeccOes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) foi incluida na meta internacional
de seguranca numero 5 “Reduzir o risco de infecgdes associadas aos cuidados em saude”
(World Health Organization, 2005). Em 2007, o Segundo Desafio Global para a Seguranca
do Paciente foi langado, com foco na prevencao das infecgdes e danos em cirurgias, intitu-
lado “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, envolvendo a¢des relacionadas a melhoria dos pro-
cedimentos cirurgicos nos servicos de saude. Em 2009, a OMS langou a campanha mundial
“Salve Vidas: Higienize as Maos”, a ser “trabalhada” anualmente no dia cinco de maio. Pos-
teriormente, outras iniciativas, ferramentas e guias foram publicados na area de prevencao
e controle de infeccOes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS).

As IRAS constituem um dos eventos adversos mais frequentes nos servicos de saude,
tendo alto impacto no curso do tratamento, nos custos da assisténcia, na vida do pa-



ciente/familiares e nos sistemas de saude. Sua causa é multifatorial. Entre os fatores de
risco para IRAS nos RNs podemos destacar fatores inerentes ao RN e inerentes ao local
que o mesmo se encontra (Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2016):

Fatores inerentes ao RN: baixo peso ao nascimento, prematuridade, defesa
imunoldgica diminuida, necessidade de procedimentos invasivos e alteracdo da flora
bacteriana por aquisicdo da flora hospitalar.

Fatores inerentes ao local onde o mesmo se encontra internado:

¢ Desproporcao entre numero de RN internados e numero de profissionais da equipe

de saude.

¢ Numero de pacientes internados acima da capacidade do local.

¢ Cultura de seguranca e lideranca institucional fragil.

0 Baixa adesdo das recomendacdes para higienizacao das maos.

¢ Baixa adesdo as boas praticas na realizacao de procedimentos invasivos e preparo

de medicamentos.

¢ Falta de acesso aos laboratdrios de microbiologia ou dos resultados em tempo oportuno.

¢ Uso inadequado de antibioticos.

Neste sentido, a prevencdo de infeccdes associadas aos cuidados de salde baseia-se
em estratégias que visam (Brasil, 2024a):

Adequar a infraestrutura para dar suporte ao Programa de Prevencado e Controle
de Infeccao, como suporte da lideranca, profissionais suficientes e estrutura

fisica de acordo com legislacao vigente, sensibilizacdo dos profissionais da salde
sobre medidas preventivas de infeccdao e materiais e equipamentos adequados

e suficientes. As estratégias para a prevencdo de IRAS abrangem medidas
administrativas, medidas gerais e especificas de prevencao e controle, incluindo as
boas praticas ao nascimento e incentivo ao aleitamento materno.

Limitar a suscetibilidade a infecgdes, aumentando as defesas do hospedeiro, sendo
primordial oferecer a dieta enteral o mais breve possivel e preferencialmente com
leite materno cru.



Promover o uso criterioso de antimicrobianos.

Interromper a transmissdao de microrganismos pelos profissionais de saude com
adesdo a higienizacao das maos, precaucdes padrao e precaucdes especiais,

técnica estéril ou asséptica em procedimentos invasivos e boas praticas na limpeza
concorrente e terminal dos espacos peri leito e equipamentos utilizados na assisténcia.

Ver detalhes no capitulo niumero 5 do ebook informacgdes referentes a higienizacdo das
maos e uso racional de antimicrobianos.

Em 2022, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) atualizou as Principais
Praticas de Prevencao e Controle de Infeccdes que tém como objetivo prover uma as-
sisténcia segura (Centers for Disease Control and Prevention, 2024). S3o elas:

Apoio a lideranca.

Educacao e treinamento de profissionais de saude na prevencdo de infecgdes.
Educacao para pacientes, familiares e cuidadores.

Monitoramento de desempenho e feedback.

Utilizar as precaucdes padrdo para cuidar de todos os pacientes em todos os
ambientes, que inclui higiene das maos; limpeza e desinfeccdo do ambiente;
seguranca de injecoes e medicamentos; avaliacdo de risco com o uso de
equipamentos de protecdo individual adequados (p. ex., luvas, aventais, mdscaras
faciais) com base nas atividades realizadas; minimizacdo de Exposicdes Potenciais
(p. ex., higiene respiratdria e etiqueta da tosse); reprocessamento de equipamentos
meédicos reutilizaveis entre cada paciente ou quando sujos.

Precaucdes baseadas na transmissdo (contato, goticulas e aerossais).

Saude ocupacional (garantir imunizacdo, incentivo a licenga médica sempre que necessario).

Dispositivos médicos invasivos temporarios para gestdo clinica (garantir boas praticas
de insercdo e manutencdo e remover de forma mais rdpida e segura).

As Infeccdes primarias de corrente sanguinea (IPCS) associadas ao cateter vascular cen-
tral (CVC) sdo responsaveis pela maioria das infec¢cdes tardias em Unidade Neonatal, se-
guido das pneumonias associadas a ventilacdo mecanica invasiva (PAV) (Brasil, 2017b).



Infecgao primaria de corrente sanguinea associada ao cateter venoso central

No Brasil, em 2023, a densidade de incidéncia das IPCS laboratorialmente confirmadas
(IPCSL) associadas ao CVC variou em torno de 8,92 (RN<750g) a 5,26 (RN>2500g) IP-
CSL\1000 CVC-dia. Em relacdo a IPCS clinica (IPCSC), a densidade de incidéncia variou em
torno de 4,06 (RN<750g) a 2,93 (RN>2500g) IPCSC\1000 CVC-dia. A densidade de inci-
déncia varia de acordo com o peso de nascimento e a qualidade do servico, apresentando
diferentes proporcdes de acordo com o estado e unidade de atendimento (Brasil, 2024b).

Os cateteres centrais mais utilizados em neonatologia sao o cateter umbilical venoso e
arterial e o PICC (cateter central de insercao periférica). O uso do PICC quando compa-
rado com multiplas puncgdes periféricas, € mais seguro e efetivo no cuidado do RN. Os
acessos periféricos sao utilizados quando ha necessidade de terapias curtas ou intermi-
tentes de baixa osmolaridade.

Veja no quadro abaixo as boas praticas na insercdo, manutencao e retirada de cateteres:
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Insercdo

e Educar os profissionais da saude em relagdo a indicacdo de cateter vascular, procedimento adequado para a insercao do cateter intravascular e
medidas apropriadas de controle e prevencdo de infeccdo relacionada a cateter intravascular.

¢ Planejamento do acesso venoso e o dispositivo que sera utilizado.

¢ (O cateter umbilical, guando indicado, deve ser inserido preferencialmente nas primeiras 24 horas de vida e, se bem localizado, podera permanecer até
7 dias;

¢ (O cateter venoso umbilical, devera ser substituido pelo PICC caso seja necessario a permanéncia de um acesso venoso central.

» Usar cateter tipo PICC sempre que estiver programada infusao endovenosa maior que 6 dias, concentracao de glicose acima de 10% ou uso de
substancias com osmolaridade maior que 900 mOsm/L.

¢ Designar somente profissionais treinados e que demonstram competéncia para insercao de cateteres periféricos e centrais.

Constituir grupo especifico de cateter para insercao e manutengdo dos CVC.

e Higienizacdo cirurgica das maos.

Usar barreira maxima (avental estéril, luva estéril, campo largo estéril, mascara e gorro) para insercdo do cateter.

¢ Usar solucdo antisséptica para insercao do CVC (dar preferéncia as solugdes de clorexidina). Veja no item “Prevencado de lesdes por pressao” a
padronizacdo de produtos para antissepsia da pele.

¢ Antes da insercao do cateter, aguardar a agdo e permanéncia minima do antisséptico, ou até que tenha secado por completo.
e |Implantar sistema de “bundles” com objetivo de checar a adesdo as recomendagdes locais relativas a prevencao de IPCS.

e Evitar uso de agulhas de metal (a¢o) para insercdo periférica, pelo maior risco de extravasamento de fluidos e medicamentos, seguido de necrose.

e Utilizar preferencialmente as extremidades superiores ou inferiores para insercdo do cateter venoso.
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Manutencao

e Educar os profissionais da salde em relacdo a indicacdo de cateter vascular, procedimento adequado para e manutencao do cateter
intravascular e medidas apropriadas de controle e prevencdo de infecgdo relacionada a cateter intravascular.

e Assegurar adequada relagdo enfermagem/RN. Estudos observacionais revelaram aumento do risco de infec¢do relacionada a cateteres
vasculares quando a relacdo RN/enfermeiras esta insuficiente.

e Designar somente profissionais treinados e que demonstram competéncia para manutencado de cateteres periféricos e centrais.
e Constituir grupo de profissionais habilitados para a inser¢cao e manutencao dos CVC.

e Os cuidados com o cateter venoso e arterial umbilical incluem a boa fixacdo do mesmo e limpeza no local de insercdo do cateter com
clorexidina alcodlica a 0,5% trés vezes ao dia ou mais vezes se necessario.

e Usar luvas estéreis ou de procedimento ndo estéreis (usando técnica asséptica) nas trocas de curativos. O uso de luvas ndo dispensa a
adequada higienizacdo das maos, antes e apds a manipulacao do acesso vascular.

e N3do usar pomadas ou cremes de antimicrobiano no local de insercao do cateter, pois aumenta o risco de colonizacdo e infeccao fungica
e resisténcia microbiana.

e Usar curativo estéril de gaze ou transparente para cobrir o local de insercdo. Se o paciente apresentar sangramento, dar preferéncia ao
curativo com gaze até resolucao do problema (trocar em no maximo 48 horas). Os curativos transparentes devem ser trocados apenas se
sujidade ou umidade local ou soltura do mesmo, ndo realizar trocas com prazos pré-estabelecidos. Na troca do curativo, é recomendado o
uso de antisséptico a base de clorexidina.

e Recomenda-se a troca de equipo para infusGes endovenosas continuas (sem solucdes lipidicas ou sangue e derivados) entre 96 horas e
7 dias.

e Trocar o sistema de infusdo em no maximo 24h, se infusdo de solucdo lipidica (nutricdo parenteral).
e Os equipos utilizados para infusdao de hemoderivados devem ser removidos imediatamente apds o uso.
e Trocar o dispositivo tipo “needLeless” (sem agulha) no minimo com a mesma frequéncia do resto do sistema de infusao.

e Realizar desinfeccdo das conexdes do cateter venoso central ou periférico com alcool a 70% ou clorexidina alcodlica antes da
administracdo de drogas ou por ocasido da troca de equipos, com friccdo mecanica por 5 a 15 segundos.

e Designar um acesso vascular ou lUmen exclusivo para nutricdo parenteral. Quando nado for possivel, atentar para a compatibilidade das
solucdes e priorizar solugdes continuas, a fim de reduzir o manuseio do [lumen.
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Retirada

¢ Nao trocar CVC de rotina com o objetivo de reduzir IPCS.

e Remover e ndo substituir o cateter venoso ou arterial umbilical inserido em situacdo de urgéncia ou se houver sinais de trombose ou infec¢do
associada a esses dispositivos.

¢ Nao remover o PICC apenas por causa de febre. Use o julgamento clinico, para descartar a possibilidade de infeccdo em outro sitio.
e Manter cateter periférico o tempo que for possivel, sem troca programada, exceto se ocorrer alguma complicacdo.

¢ Avaliar diariamente as condi¢@es locais da insercao do cateter remover imediatamente se houver sinais de infiltracdo local ou sinais flogisticos como
calor, rubor ou secrec¢ao purulenta.

e Remover o cateter umbilical arterial assim que este ndo seja mais necessario ou a qualquer sinal ou sintoma de insuficiéncia vascular de membros
inferiores ou sinais de IPCS. Idealmente manter o cateter umbilical arterial por no maximo 5 dias. Em situacdes especiais, 0 uso até 7 dias pode ser
considerado, se o cateter estiver em bom funcionamento.

e Remover o cateter umbilical venoso assim que possivel, podendo ser mantido no local até 7 dias, desde que mantido de forma asséptica.

¢ Avaliar diariamente a necessidade de manutencao do cateter com objetivo de remové-lo o mais breve possivel, assim que as condi¢des clinicas
permitirem.

¢ A cultura de ponta de cateter ndo é recomendada como rotina para triagem infecciosa. Priorizar a coleta de hemoculturas.

Fonte: ANVISA, 2017a, 2017b; Fundacdo Oswaldo Cruz, 2018; Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2016; Muller et al, 2023 e Center for Disease Control and Prevention, 2022.



» Indicadores sugeridos (Brasil, 2017b):

e Densidade de incidéncia de Infeccao Primaria da Corrente Sanguinea
laboratorialmente confirmada- IPCSL. Sugere-se realizar o indicador por categorias
de peso de nascimento (PN).

IPCSL =

e Densidade de incidéncia de Infeccao Primaria da Corrente Sanguinea sem
confirmacdo microbioldgica IPCSC. Sugere-se realizar o indicador por categorias de
peso de nascimento (PN).

IPCSC =

Pneumonia Associada a Ventilagao Mecanica

A PAV é um episédio de pneumonia diagnosticado em pacientes submetidos a ventila-
¢cdo mecanica invasiva (VMI) pelo tempo = 48 h. A etiologia polimicrobiana é encontra-
da em 25-40% dos casos de PAV e Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa e
Klebsiella pneumoniae sdao os agentes mais frequentemente isolados (Pinilla-Gonzalez
et al, 2021). O peso ao nascer e a duracdo da ventilacdo mecanica sdo os principais fa-
tores contribuintes.

No Brasil, em 2023, a densidade de incidéncia das PAV em Unidade Neonatal foi de
3,6 PAV\1000 dias de ventilagdo mecanica e variou em torno de 3,65 (RN<750g) a 2,8
(RN>2500g) PAV\1000 dias de ventilacdo mecénica, de acordo com o peso de nascimento.
A densidade de incidéncia varia também de acordo com a qualidade do servico, apresen-
tando diferentes proporg¢des de acordo com a unidade de atendimento (Brasil, 2024b).

Estudo de coorte realizado na Espanha avaliou a implementacdo de um um conjunto de
medidas preventivas (bundle) para reducao da PAV e mediu a densidade de incidéncia



antes e apos a implementacado o que resultou na reducao na taxa de incidéncia de 11,79
para 1,93 PAV/1.000 dias de ventilacdo mecanica (p < 0,01) (Pinilla-Gonzalez et al, 2021).

A PAV aumenta o tempo de internacdo dos recém-nascidos, aumenta a mortalidade e
esta associado ao aumento dos custos em saude. A PAV é motivo comum de inicio de
antibioticoterapia empirica. Estudo realizado com populacdo pediatrica mostrou que
47% dos dias de uso de antibioticos na unidade foi devido a PAV. No entanto, 40% dos
pacientes tratados ndo apresentavam a doenca (sem critérios diagndsticos ou com in-
feccao viral) (Foglia, Meier e Elward, 2007).

Dentre as medidas preventivas da PAV, podemos destacar (Klompas et al, 2022; Ma et al,
2021; Pinilla-Gonzélez et al, 2021; Rangelova et al, 2024; Hooven e Polin, 2017; Tablan, 2003):

e |nvestir na formacgao dos profissionais de salde e sensibilizagcdes continuas sobre os
cuidados para prevencao de PAV.

e Manter relacdo enfermagem-RN adequados.

e Utilizar técnicas adequadas de limpeza e desinfeccdo de leitos (ambiente e
equipamentos).

e Aderir as diretrizes de higienizacdo das maos.
e Usar corticoide antenatal sempre que indicado. O corticéide reduz obitos,
necessidade de reanimacao, ventilagdo mecanica invasiva, hemorragia intracraniana

e enterocolite necrosante.

e Usar o surfactante de forma seletiva, quando indicado, aliado ao uso precoce de
pressdo continua em vias aéreas (CPAP) em sala de parto.

e Minimizar a necessidade de ventilacdo mecanica e intubagdo endotragueal. Quando
necessario, realizar avaliacao diaria da possibilidade de extubacdo eletiva, a fim de
reduzir o tempo de uso. Priorizar o uso do CPAP nasal.

e Fazer uso de luvas estéreis e realizar o manejo estéril das vias aéreas para entubacdo
endotraqueal, administracdo de surfactante, aspiracao do tubo endotraqueal
(aspiracdo aberta) e montagem do circuito de ventilacdo invasiva;

e FEvite a desconexdo desnecessaria do circuito do ventilador.

e Realizar aspiracdo de vias aéreas superiores sempre que necessario. Atentar-
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se para o acumulo de secre¢des principalmente antes da manipulagao do tubo
endotraqueal, antes do reposicionamento do paciente, nas extubacdes e intubacdes
tragueais e antes da alimentacao do RN.

Realizar aspiracao do tubo endotraqueal sempre que necessario. Priorizar a
aspiracdao em sistema fechado. O uso rotineiro de solugao salina para aspiracao
endotraqueal ndo é recomendado.

Usar um sonda de aspiracao, tubo de conexao e recipientes separados para
aspiracdo oral e traqueal. Trocar frasco e extensdo latex a cada 24h ou mais vezes
se necessario.

Realizar cuidados adequados para evitar a extubacdao ndo programada.

Utilizar um tubo endotraqueal novo e estéril para cada tentativa de intubacao.
Utilizar laringoscopio estéril.

Realizar troca de circuito do ventilador apenas quando estiver visivelmente sujo.

Oferecer gases umidificados e aquecidos. O copo do umidificador deve ser
preenchido com agua estéril. Ndo retornar agua condensada no circuito para dentro
do copo do umidificador. Realizar a drenagem e descarte do condensado do circuito
do ventilador a cada 2 a 4 horas.

Promover a imunoterapia orofaringea.

Prover praticas alimentares adequadas. Iniciar dieta enteral o mais precocemente
possivel com leite materno cru. Conferir posicionamento das sondas gastricas/enterais.
Evitar a distensdo gastrica. Ter atencdo ao tempo de duragao e ao momento da
alimentacdo. A dieta em bomba de infusdo em 60 a 120 min é preferida a alimentacdo
continua ou a alimentacdo rapida. A alimentagao continua tem sido relacionada a
alteracdes no pH gastrico, o que pode promover a colonizagao por bactérias gram-
negativas, enquanto a alimentacao rapida tem sido associada a microaspiragdes.

Atentar-se ao posicionamento no leito. Cabeceira elevada de 15 a 302 e posicdo
lateralizada contribuem para reducdo de PAV.

Realizar higiene oral com agua estéril. Nao é recomendado o uso de antissépticos
para higiene oral em neonatologia.

Fazer uso racional de antibidticos de acordo com critérios bem definidos.



e Usar opidides de forma racional. As seda¢des aumentam o risco de broncoaspiracao
e PAV. Prover cuidados contingentes e individualizados. Realizar controle do ruido e
outras medidas nao farmacoldégicas para conforto do RN.

e Usar terapia com cafeina em neonatos pré-termo nas primeiras 72 horas de vida
para acelerar a extubacao.

e Manter pratica de imunizacdo nas Unidades Neonatais, de acordo com calendario
vigente e as especificidades do ambiente hospitalar, peso de nascimento, idade

gestacional e quadro clinico.

» Indicador sugerido:

Densidade de incidéncia de PAV. Sugere-se realizar o indicador por categorias de
peso de nascimento (PN).

Prevencdo de quedas

As quedas sdo eventos potencialmente evitaveis. Quando ocorrem, sao responsaveis
por danos ao paciente e impactos adicionais aos profissionais e servicos de saude en-
volvidos na ocorréncia. Infelizmente permanece como um incidente comum em servi-
cos de saude inclusive em unidades de atendimento de Pediatria e Neonatologia (Fun-
dacdo Oswaldo Cruz, 2024b).

Fatores de risco associados as quedas

Existem varios fatores de risco associados as quedas de pacientes, entre eles destacam-
-se (Brasil, 2013i; Brasil, 2024a):

e |dade.
e Pluralidade de patologias.

e Mobilidade fisica prejudicada.



e Presenca de doenca aguda.
e Equilibrio prejudicado.

e Estado mental diminuido.
e Uso de medicamentos.

e Alteracdes cognitivas.

e Procedimentos médicos que aumentam a vulnerabilidade para a ocorréncia de
quedas.

e Condicdes do ambiente (pisos, barras de seguranca, grades no berco).

e Insuficiéncia de recursos humanos (quanto mais horas da equipe de enfermagem
por paciente menor o risco de queda).

e Equipamentos.

Embora existam escalas de avaliagcdo do risco de queda em pediatria, podemos conside-
rar alto risco de queda em RN internados em Unidades Neonatais (UTIN, UCINCo e UCIN-
Ca) e Alojamento Conjunto, devendo ser implantadas medidas de prevencdo a todos.

Papel da equipe na vigilancia dos pacientes e identificacao de fatores de risco

A equipe tem um papel importante na vigilancia dos pacientes e na identificacdao de
fatores de risco dos pacientes e do ambiente que contribuem para a ocorréncia de
quedas. Algumas praticas recomendadas para o RN e sua familia (Fundacao Oswaldo
Cruz, 2024b; Brasil, 2024a):

e Ter protocolo institucional para identificacdo e prevencdo do risco de queda.
e ApOds o parto, se as condicdes clinicas permitirem, a mae deve receber auxilio de um
profissional da equipe de enfermagem e acompanhante para realiza¢cdo do “contato

pele a pele” e inicio da amamentacao.

e Transporte seguro intra-hospitalar- usar incubadora de transporte ou berco de
transporte desde o nascimento. Para recém-nascidos de alto risco, em ventilagao
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mecanica ou em uso de cateter venoso central, o transporte devera ser realizado em
incubadora de transporte aquecida propria para esta finalidade.

Ao nascimento, mesmo em situacdes de urgéncia e pequenas distancias, o
transporte para a reanimacao neonatal, quando realizado em local diferente do de
nascimento, nunca deve ser realizado no colo dos profissionais de saude. Utilizar
um berco de transporte para essa finalidade.

Transporte seguro inter-hospitalar: para a transferéncia de RN para internacao em

em outro hospital, o transporte devera ser realizado, apds estabilizacdo do RN, em
incubadora de transporte devidamente fixada em ambulancia e seguindo todas
normas de segurancga preconizadas pela Sociedade Brasileira de Pediatria, Associacdo
Americana de Pediatria e Ministério da Saude. Para RN com peso maior ou igual a 2
quilos em ar ambiente, sem necessidade de acesso venoso a transferéncia podera ser
realizada em cadeira prdpria para RN com cinto de seguranca (bebé conforto) desde
gue a ambulancia disponha de dispositivo para fixar a cadeira.

Orientar a equipe dos riscos de queda e medidas preventivas- manter programas de
orientacao continuada.

Identificar os pacientes com risco de queda e manter sinalizacdo visual no leito do
paciente ou na unidade.

Orientar pais ou acompanhantes dos RN, sobre os cuidados para prevencao de queda.

Manter as portinholas das incubadoras fechadas ou berco com grades elevadas, de
acordo com a necessidade de cada RN/lactente.

Para colocar o RN no contato pele a pele no ambiente da Unidade Neonatal, a
mde deve permanecer sentada de forma confortavel e aguardar que a equipe de
enfermagem coloque o RN em seu colo.

Amamentar preferencialmente em cadeira confortavel.

Orientar a mde a ndo amamentar em pé ou andando.

Orientar a mde que se estiver com sono, pedir auxilio ao profissional da saude ou ao
acompanhante para amamentacao ou cuidados com o RN.

Para recém-nascidos em alojamento conjunto, evitar a pratica do co-leito.



Monitoramento de quedas

Realizar busca ativa visando aumento da notificacdo de quedas. O indice de quedas
faz parte dos chamados indicadores de seguranca do paciente, representativos das es-
truturas e dos processos assistenciais, sendo fundamental seu acompanhamento para
identificar aspectos relevantes das causas de quedas nas instituicdes. A caracterizagao
quanto ao tipo de queda, local de ocorréncia, turno e presenca de acompanhante sao
fundamentais para o entendimento dos fatores envolvidos neste evento adverso e para
a adocdo de medidas preventivas pelas equipes assistenciais (Brasil, 2024a).

Prevencdo de Lesdo por Pressdo (LPP)

Em adultos, as LPP representam uma das afec¢des cutaneas mais prevalentes no ambien-
te hospitalar. Em neonatos hospitalizados, embora as LPP também possam se manifestar,
outras formas de lesGes cutaneas sao frequentemente observadas, especialmente aque-
las decorrentes de friccdo e exposicdo prolongada a umidade. Nesse contexto, o presente
texto aborda as principais lesdes de pele observadas na populacdo neonatal.

A pele é o maior 6rgao do corpo humano e é responsavel por proteger o organismo
contra acdes mecanicas, térmicas, quimicas e contra agentes agressores infecciosos e
toxicos. A vulnerabilidade da pele humana depende do estagio de maturidade em que
ela se encontra: no embridao, no RN pré-termo, no RN a termo, no lactente, na crianca
maior ou no adolescente. Quanto menor a idade gestacional, maior é a imaturidade da
barreira cutanea, resultando em maior permeabilidade e perda de agua transepidér-
mica, maior risco de absorcao de substancias que se tornam toxicas e maior risco de
trauma cutaneo (Carvalho et al, 2016).

Fatores de risco para lesao de pele no RN

S3o fatores de risco para lesdo de pele no RN (Araujo e Reis, 2012):

idade gestacional < 32 semanas.

Edema.

Uso de sedativos.

Uso de vasopressores.



Uso de tubos, prongas nasais para CPAP nasal, sondas.

Uso de dispositivos vasculares.

Uso de dispositivos para monitoramento, incluindo eletrodos e sensores.

Procedimentos cirurgicos.

Ostomias.

Causas determinantes de lesdes de pele do RN (Aratjo e Reis, 2012):

Remocao de adesivos.

Lesdo térmica, queimadura.

Friccdo, abrasao.

Dermatites.

Lesao por pressao.

Infecgdes.

Extravasamento de infusdes.
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Medidas para prevenc¢ao de lesao de pele em servigos de saude

Medidas para prevencao de lesdo de pele em servicos de salde envolvem as acdes descritas abaixo:

Avaliacao didria

A avaliacdo da pele e a identificacdo dos fatores de risco sdo realizadas na admissao (usando o plano
de cuidados) e em todo manuseio, mas pelo menos uma vez por turno. A realizacdo de avaliacdes
regulares identifica recém-nascidos de alto risco e a detecgdo precoce de lesGes por pressao.

Manutencdo da temperatura e
umidade do ambiente

A regulacdo térmica, principalmente em RN pré-termo deve ser realizada com incubadoras. Esse
equipamento permite um ambiente térmico neutro fazendo com que o RN mantenha sua tempe-
ratura entre os limites de normalidade (36,5-37,5°C), com consumo minimo de oxigénio e energia.
Devem ser usadas incubadoras de parede dupla e umidificadas, de acordo com o peso e idade ges-
tacional do neonato.

Nutricdo

Manutencdo de ingestdao nutricional, garantindo aporte hidrico, calérico e proteico.

Posicionamento

O posicionamento é uma importante estratégia na prevencdo de lesdes por pressdao. Também au-
xilia na regulacdo térmica minimizando a transferéncia de calor da superficie corporal para o meio
ambiente, principalmente a posicdo fetal, pois promove reducdo da superficie corporal do RN e seu
contato com outras superficies.

A equipe deve ter bem definido o processo e a frequéncia para mudanca de decubito, podendo-se
utilizar apoios, como os coxins, para alivio da pressao corporal principalmente nos locais de proe-
minéncia 6ssea.

Posicionar o RN adequadamente, favorecendo o alinhamento biomecanico e o desenvolvimento
neuroldgico.




Hidratantes

Os hidratantes sdo substancias ricas em lipidios que amaciam e restauram a elasticidade e a home-
ostase da pele. Os hidratantes tém como funcdes: impedir a perda de dgua, manter a normotermia,
aumentar a absorcdo percutanea, reduzir a descamacao e promover a integridade da pele.

Os hidratantes podem ser oclusivos, umectantes, emolientes e relipidizantes. A escolha do hidratan-
te deve ser criteriosa visando principalmente seu poder de restauracdo da pele com o minimo risco
de irritacdo cutanea. Hidratantes especificos para criancas sao aqueles que possuem a capacidade
de restauracdo da barreira cutanea. O uso deve ser de forma individual e cuidadoso com o objetivo
de evitar a contaminacdo do produto por microrganismos da flora hospitalar.

O uso de incubadoras com elevada umidade tem substituido o uso de hidratantes em RN pré-ter-
mos extremos, visando a reduc¢ao de perda hidrica.

Uso de solugdes cutdneas para
antissepsia

A absorcdo percutanea de drogas e agentes topicos é influenciada tanto pelas caracteristicas fisicas e
quimicas da droga quanto pelas propriedades da barreira cutanea.

Quanto maior a relacdo entre superficie corporal e peso, maior o risco de toxicidade percutanea.

Outros fatores implicados sdo imaturidade dos sistemas de metabolizacao da droga e, em RN, prin-
cipalmente os pré-termos, a imaturidade da barreira epidérmica.

Clique aqui e veja a padronizagdo do uso de solugdes cutaneas para antissepsia da pele em neonatos.




Cuidados na realizacdo de
procedimentos invasivos e fixacdo
de dispositivos

Fixacdo adequada de dispositivos utilizados no RN para monitorizacao cardiorrespiratdria e suporte ven-
tilatorio. Uma fixacdo segura dos dispositivos é aquela que evita lesdes, que ndo ha tracdo ou pressao do
tubo traqueal, da pronga no septo nasal e na regido perioral.

Preferéncia para o uso de tiras com velcro para fixacdo da protecdo ocular do RN exposto a fototerapia e do
sensor do oximetro, sendo neste Ultimo recomendado alternar o local de fixacdo, em média a cada 4 horas,
para evitar lesao de pele.

Trocar dispositivos invasivos de acordo com o indicado pela literatura ou fabricante. Evitar trocas desne-
cessarias.

Utilizar adesivos hipoalergénicos.

Evitar o uso indiscriminado de adesivos.

Filme hidrocoléide pode ser usado sob as fitas adesivas.

Remover adesivos com agua morna e substancias emolientes ou produtos proprios para idade.

Utilizar soluc®es para antissepsia da pele adequadas. Restringir a drea de aplicagdo e evitar friccdo exces-
siva e abrasiva e retirar todo o produto apds o procedimento.

O uso de solventes como benzina é contraindicado pelo risco de absorgao e toxicidade.
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Higiene corporal

¢ |dealmente, o primeiro banho do RN deve ser adiado até que a estabilidade térmica seja alcancada. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que o primeiro banho seja realizado apds 24 horas do
nascimento ou, se isso nao for possivel por razées culturais, que seja adiado por pelo menos 6 horas.

¢ N3o ha necessidade de remover o vérnix caseoso ao nascimento, pois as tentativas de remog¢ao mecanica
podem levar a lesdo de pele.

¢ O banho de imersao é o mais indicado, pois promove menor perda de calor e maior conforto ao bebé.
Deve durar de 5 a 10 minutos, com a temperatura da agua entre 37°C e 37,5°C. Manter o RN enrolado em
uma fralda de pano durante a imersao na agua, desenrolando-o lentamente para realizar a higiene. Reduzir
iluminacdo, ruidos e correntes de ar do ambiente.

e O banho é desnecessario e contraindicado em RN pré-termo.

e Nos RN pré-termo menores que 32 semanas ou com peso inferior a 1500 gramas, utilizar somente dgua
morna aplicada com bolas ou compressas de algodao.

* Nao ha consenso sobre o tipo de agua a ser utilizada para o banho.
e QObservar as condicdes clinicas do recém-nascido e o estado comportamental para o banho.

¢ O banho altera o pH da pele do RN. A aplicacdo de agentes tépicos pode desfazer o manto acido que é
uma protecdo fisioldgica da pele. Os RN, independente de peso e idade gestacional, ndo devem receber
banho com sabonete devido ao ressecamento, descamacao e quebra da integridade da pele pela agdo do
produto.

* No RN pré-termo, se houver necessidade do uso de sabonete, para as areas sujas, utilizar aqueles com pH
mais préximos a pele (pH 5,5) e sem abrasivos, fragrancia, corante ou conservantes. Deve permanecer em
contato com a pele por tempo curto, restrito a area suja e de forma infrequente, menos que 3x/semana.

e Em Unidade Neonatal com a incidéncia elevada ou surtos de infeccdo, pode ser considerada a utilizacao
de clorexidina degermante 2% diluida em agua para o banho ou compressas contendo clorexidina propria
para esse fim.
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Area de Fralda

O melhor tratamento é a prevencdo!

A higiene adequada, troca frequente das fraldas, a limpeza suave e a exposicdo da pele ao ar sdo medidas
gue devem ser adotadas, na tentativa de reduzir o dano a barreira cutanea.

* As fraldas descartaveis mantém a pele mais seca e determinam um pH cutaneo mais proximo ao ideal
guando utilizadas da forma correta.

 Troca frequente das fraldas, com uso de luvas, de 5 a 6 vezes ao dia.®A limpeza suave da regido das fraldas
com agua e algodado geralmente é suficiente.

¢ Na presenca de fezes, um sabonete liquido infantil facilita a higiene adequada (com pH adequado)

¢ O uso de creme de barreira pode ser utilizado como medida adicional em situacdes especificas, de
acordo com a individualidade de cada RN.

Coto umbilical

(O coto umbilical pode ser uma porta de entrada para bactérias patogénicas invasivas, visto que, apds o
nascimento, o coto desvitalizado é substrato ideal para o crescimento bacteriano, além de fornecer acesso
direto a corrente sanguinea do RN.

A colonizacdo bacteriana do corddo pode levar a onfalite, tromboflebite, celulite, fasciite necrosante e tétano.

¢ O coto umbilical deve ser avaliado frequentemente, com atencdo para a presenca de secre¢des na base
do coto ou eritema da pele ao redor da implantagao umbilical.

 Diferentes contextos resultam em distintas recomendac¢des da OMS, que dependem da qualidade do
atendimento no parto e no periodo pods-natal.

 Para nascimentos em ambiente hospitalar ou em locais de baixa mortalidade neonatal, a recomendagdo é
gue o coto umbilical seja mantido apenas limpo e seco, o que auxiliaria no processo de mumificacdo.

e Em Unidade Neonatal, pode ser considerado o uso de solucdo alcodlica 70% ou clorexidina alcodlica 0,5% para
higiene do coto umbilical. O uso da clorexidina tem poder bactericida, fungicida e virucida com efeito residual e
cumulativo. A desvantagem em relagao ao alcool 70% é um possivel aumento do tempo de queda do coto.

¢ Independente do produto utilizado, o coto umbilical deve ser mantido sempre limpo e seco. A higiene
adequada das maos do cuidador antes de manipular o RN, a troca frequente das fraldas, mantendo-a
dobrada abaixo do coto para expd-lo ao ar, sdo medidas adicionais na prevencdo de infecgdes.




Cuidado centrado na familia

Forneca aos pais informacgdes, qualificacdo e educacdo conforme necessario para incentivar a participa-
¢do nos cuidados com o RN em combinacdo com o planejamento colaborativo e tomada de decisdes,
assim que se sentirem capazes.

Os pais devem estar envolvidos nos cuidados com a pele e estarem presentes durante os cuidados do RN.
Devem ser orientados e treinados pelos profissionais de salde para realizacdo da higiene do RN, cuidados
com a pele e coto umbilical.

Registro em prontudrio

Todas as avaliacdes e cuidados de prevencdo de lesdao de pele devem ser registradas em prontuario,
por toda equipe multiprofissional.

Indicadores

Os gestores locais devem acompanhar os indicadores de processo e resultado e trabalhar junto as
equipes para melhoria.

Indicadores de resultado:
e |ncidéncia de lesdo de pele na unidade.
Indicadores de processo:
¢ Percentual de pacientes avaliados para risco de lesdo de pele quando admitidos na unidade.
¢ Percentual de pacientes com risco para lesdo de pele recebendo cuidado preventivo apropriado.

¢ Percentual de pacientes recebendo avaliacdo diaria para risco de lesdo de pele.

Fonte: Brasil, 2011; Carvalho, 2016; Fernandes, Oliveira e Machado, 2011; Organizagdo Pan-Americana de Saude, 2016; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2024; Brasil, 2018.




Padronizacdo de solucdes antissépticas e sequéncia sugerida
para uso em procedimentos invasivos em RN
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Clorexedina

Clorexedina

clorexedina

Produtos e sequéncia de uso por Alcool - - soro fisiolégico
di ’r q 70% degermante solucdo solugdo aquosa (sF 0,9%)

preeEielnEiies ’ a 2% alcodlica 0,5% 1% e

Antissepsia das maos no pré-

operatorio ou procedimentos 1°

invasivos de risco*

Pun¢ao venosa ou arterial 1° oul°

Procedimentos vasculares invasivos** 1° 3° 2°

Antissepsia da pele pré-operatoria 1° 3° 2°

Hemocultura, LCR, urocultura por 1°

pun¢ao suprapubica

Sondagem vesical 1° 3° 2°

*Exemplos de procedimentos invasivos de risco: drenagem de térax, instalacdo de cateter para dialise peritoneal, procedimento de exsanguineo-transfusdo.

**Exemplos de procedimentos vasculares invasivos: insergdo de cateter venoso e arterial umbilical, PICC e flebotomia.

Fonte: Organizagdo Pan-Americana de Saude, 2016.
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Para RN pré-termo extremo, deve-se avaliar as condicOes da pele e, caso necessario,
substituir a alcodlica 0,5% por clorexidina aquosa 1%, a fim de evitar queimaduras

guimicas na pele.

Apds os procedimentos, remova cuidadosamente o agente de limpeza.

Escalas assistenciais para avaliagao da pele do recém-nascido

A aplicacdao de ferramentas confiaveis de avaliacdo de risco fornece um meio Util para
identificacdao de RNs em risco para que estratégias de prevencao apropriadas e oportu-
nas possam ser implementadas. Sao instrumentos validados no Brasil:

A Escala de Braden QD: desenvolvida por Martha Curley, construiu e validou, junto
com sua equipe, um instrumento preditivo para avaliar o risco de LPP em pacientes
internados em terapia intensiva, denominado “Braden QD Scale”. Engloba desde o
RNPT até individuos com 21 anos de idade, com condi¢des clinicas variadas, inclusive
cardiopatias e doencas neurologicas. Sdo avaliados 7 itens: mobilidade; percepcao
sensorial; friccao e cisalhamento; nutricao; perfusdo tecidual e oxigenagao; nimero
de dispositivos médicos e reposicionabilidade/ protecado da pele. Cada item é
pontuado de O a 2, exceto a pontuacgao de dispositivos médicos que pontua por
dispositivo, até um maximo de 8. Considera-se alto risco de lesdo para escore total
maior ou igual a 13 pontos (Santos et al, 2022). Cligue aqui para ver a escala.

Escala de condi¢ao da pele do recém-nascido — Neonatal Skin Condition Score
(NCCS). Indicado para idade de 0 a 28 dias e avalia trés fatores: secura, eritema

e ruptura/lesdo. Cada item possui 3 respostas possiveis com escoresde 1a 3, e

o escore final do paciente é resultante do somatorio das respostas dos 3 itens,
podendo variar de 3 a 9, sendo 3 a melhor condicdao e 9 a pior condicao de pele que
o RN poderia ter (Schardosim et al., 2014).


https://doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2022-0044pt

Original Version

Adapted Version

Neonatal Skin Condition Score

Escala de Condicdo da Pele
do Recém-Nascido

Dryness

1 = Normal, no sign of dry skin

2 = Dry skin, visible scaling

3 = Very dry skin, cracking/fissures

Secura

1 = Pele normal, nenhum sinal de secura
2 = Pele seca, descamacao visivel

3 = Pele muito seca, rachaduras/fissuras

Erythema

1 = No evidence of erythema

2 = Visible erythema <50% body surface
3 = Visible erythema >50% body surface

Eritema

1 =Sem evidéncia de eritema

2 = Eritema visivel <50% da superficie corporal
3 = Eritema visivel 250% da superficie corporal

Breakdown

1 = None evident

2 =Small, localized areas
3 = Extensive

Ruptura/Lesao

1 = Nenhuma visivel

2 = Pequena, em areas localizadas
3 = Extensa

Note
Perfect score =3
Worst score =9

Observagao
Resultado ideal = 3
Pior resultado =9

Fonte: SCHARDOSIM et al., 2014.

¢ [nstrumento de avaliagao de risco de lesao de pele em unidade de terapia

intensiva neonatal. A escala ISSA, desenvolvida pela enfermeira Sanah Pohlmam

Issa (Issa, 2019), é uma ferramenta para avaliar o risco do RN internado em

Unidade Neonatal desenvolver lesdes de pele. Composta por doze itens, que

foram desenvolvidos a partir dos principais fatores de risco para os bebés

apresentarem lesao de pele: idade gestacional corrigida, idade cronoldgica,

mobilidade, reposicionamento no leito, umidade da pele, CPAP nasal, adesivo na

pele, monitorizagdes continuas, nutricao, Perfusdo tecidual/oxigenacdo de tecidos,

terapia endovenosa, eliminagdes fisiolodgicas. A pontuacao de cada item varia de 1

a 3, sendo que 1 caracteriza o risco mais baixo e 3 o risco mais alto. Quanto maior

o escore final, maior o risco de o neonato desenvolver lesdo de pele. Cligue aqui e

veja a escala.

e Glamorgan Scale (GS) foi projetada para avaliar especificamente criancas e adolescentes
desde o nascimento até 18 anos de idade, sendo adequada também para RNs pré-termo
(Vocci, Fontes e Abbade, 2021). Clique aqui para ver a escala completa.


https://drive.google.com/file/d/1UvxQfut1khwm94AtIeN8__4T0_MdrrN7/view
http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.4083.3424
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TOPICOS DE DESTAQUE

1. Utilize de Forma Racional os Recursos Existentes
E importante otimizar a utilizacdo de leitos da unidade neonatal, aumentar a rotatividade,
reduzir o tempo de internacao desnecessaria e abrir novas vagas para demandas represadas.

2. Pratique o Gerenciamento de Leitos nos Cuidados Progressivos, Atendendo as
Recomendag¢odes da Portaria 930

Trabalhar na perspectiva do cuidado progressivo é fundamental para a boa gestao de leitos.
Além de melhorar a rotatividade, minimiza os danos ao recém-nascido, uma vez que manter
um recém-nascido no ambiente da UTI, sem que haja indicagdo clinica para isso, o expde
aos riscos desse ambiente.

3. Trabalhe em Rede Colaborativa entre Unidades Neonatais/Maternidades

O trabalho sistémico e continuado possibilita a troca de experiéncias em solucdes para
desafios na manutencdo da estrutura e dos processos nas unidades neonatais. Fortalece a
capacidade de implantacao coletiva de diretrizes clinicas baseadas nas melhores evidéncias.
Pressup®e conhecimento, confianga, solidariedade e apoio entre as unidades contribuindo
para minimizar sobrecarga/superlotacdo em algumas maternidades.

4. Garanta a gestao de leitos neonatais
Garanta a gestao de leitos como estratégia central para o acesso, para a melhoria do cuidado
e para a reducdao da morbimortalidade neonatal no Brasil.

5. Acolha integralmente o recém-nascido e sua familia

O acolhimento do recém-nascido e de sua familia e a promog¢do do uso racional dos leitos,
contribui para a qualidade e seguranca do cuidado, erradicando um desafio ainda existente
no Brasil, o da superlotacdo permanente em algumas maternidades de alta complexidade.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 9
CABE AOS GESTORES

1. Organizar a Unidade Neonatal com estrutura fisica, equipe qualificada e em numero
adequado, parque tecnoldgico e respectiva manutencdo preventiva e corretiva, insumos
para o cuidado ao recém-nascido de acordo com evidéncias cientificas, diretrizes e
normativas nacionais.

2. Alocar o niumero correto de profissionais (médicos neonatologistas, enfermeiros, técnicos
de enfermagem, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, psicdlogos,
assistentes sociais) de acordo com a taxa de ocupacdo e a complexidade dos pacientes.

Pontos criticos na estrutura e processo do cuidado:

e Garantir que insumos, medicamentos, equipamentos (respiradores, incubadoras)
estejam disponiveis e funcionando para atender a demanda dos leitos ocupados.

e Estimular a equipe assistencial a manter atualizada a padronizacao de rotinas do
cuidado ao RN incluindo protocolos de transicdo e transferéncia de cuidados

e Dispor de area para permanéncia da mae, de preferéncia casa da puérpera ou algum
local para as maes que estdao com o filho na Unidade Neonatal permanecerem
proximas a ele.

3. Promover educagdo permanente das equipes em relacao aos passos para a reducao da
morbimortalidade.

4. Monitorar o desempenho de sua unidade, identificando resultados significativos para
reducdo da longa permanéncia de criancas.

5. Promover a¢des que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 9
CABE AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

e Prestar cuidados centrados no recém-nascido e sua familia.

e Manter a familia informada sobre o estado de seu RN, o plano de cuidado e a previsao de
transferéncia ou alta.

e Otimizar o uso de um recurso escasso e de alto custo (os leitos de UTI Neonatal e Canguru).
e Assegurar a qualidade e seguranca do cuidado prestado ao recém-nascido e sua familia.

e Garantir que recém-nascidos e crian¢as nas unidades neonatais e pediatricas recebam o
conforto ideal para minimizar o estresse e a dor, com o apoio dos pais.

e Garantir a comunicacado efetiva com a familia e entre os profissionais da equipe
multidisciplinar visando o cumprimento do plano terapéutico e adesdo as boas praticas no
cuidado.

e Otimizar a utilizacao de leitos da unidade neonatal, evitando o tempo de internacao
desnecessario.

e Conhecer os dados da Unidade Neonatal, utilizar os recursos de forma racional e gerenciar
os leitos de forma adequada

e Promover o livre acesso dos pais a Unidade Neonatal, a posi¢cao canguru precoce e
prolongada e a imunoterapia.



INTRODUCAO

O Gerenciamento de leitos neonatais é um processo sistematico e continuo de planejamen-
to, coordenacdo e controle dos leitos hospitalares destinados a recém-nascidos (RNs) que
necessitam de cuidados especiais. Trata-se de uma funcao critica de gestao que visa garantir
que o recém-nascido certo seja atendido no leito adequado a sua necessidade, em tempo
oportuno, com os recursos certos; otimizar o uso de um recurso escasso e de alto custo (os
leitos de UTI Neonatal e Canguru) e assegurar a qualidade e seguranca do cuidado prestado
ao recém-nascido e sua familia (Fiocruz, 2020).

Na saude, a gestao coordena e otimiza 0s recursos para garantir eficiéncia, qualidade e aces-
so. Envolve planejamento estratégico, gestao financeira e de equipes, controle de processos
e o cumprimento de normas legais. O objetivo &€ maximizar resultados com 0s menores custos
possiveis, elevando a satisfacdo de usudrios e profissionais (Mendes, 2011).

Compreende duas dimensdes: a Gestao de Rede, que coordena leitos entre maternidades,
e a Gestao da Clinica, que gerencia os aspectos clinicos e operacionais da prépria clinica ou
unidade de saude. Ambas com a mesma importancia para a producao do melhor cuidado em
saude para o recém-nascido e sua familia, atendendo as suas particularidades com a uftiliza-
cao das melhores praticas clinicas e com os melhores resultados (Brasil, 2013).

A gestao de rede esta relacionada a organizagao institucional e tem como objetivo coordenar
e organizar o conjunto de leitos entre as maternidades de uma rede e as politicas de saude,
para garantir que os pacientes recebam o atendimento adequado no local certo. Seu foco é a
criacao de um sistema integrado com a rede de atencdo perinatal e o uso racional de recur-
sos, no qual as instituicdes trabalhem em conjunto, evitando a superlotacdo ou subutilizacao
dos leitos e assegurando um atendimento continuo e eficiente.

A gestdo da clinica é aplicada diariamente ao cotidiano de cada Unidade Neonatal, de acor-
do com a caracterizacao do perfil de usuario. Tem como objetivo gerir os aspectos clinicos e
operacionais da Unidade Neonatal, como a organizacdo dos atendimentos, avaliacao diaria
da necessidade de cada RN, seguimento do cuidado progressivo, uso adequado das tecnolo-
gias do cuidado e articulacdo para assegurar a alta segura. Seu foco é melhorar a qualidade
do cuidado prestado dentro da unidade, assegurando que os procedimentos e tratamentos
sejam realizados de forma eficaz e segura. Requer a co-responsabilizacdo de toda a equipe
multiprofissional envolvida no cuidado diario, além da avaliagcdo dos indicadores assistenciais
e a qualificacdo da equipe (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2020).

No contexto brasileiro, o gerenciamento de leitos neonatais é profundamente influenciado pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) e pelas diretrizes do Ministério da Satde, com destaque para a
Rede Alyne (Portaria GM/ms N2 5.350, DE 12 DE setembro de 2024), que tem como objetivo
reduzir a mortalidade materna e infantil por meio do cuidado humanizado e integral, com foco



na equidade e na reducdo de iniquidades étnico-raciais. Inclui a qualificacao de servicos, o apri-
moramento de processos, a integracdo entre os servicos de atencao primaria e especializada, e
a expansao da capacidade de atendimento em unidades neonatais (Brasil, 2024).

Nesse sentido, a gestdao dos leitos esta inserida em diferentes ambitos de responsabilida-
de, no Ministério da Saude, nas Secretarias Estaduais, Distrital e Municipais de Saude e nas
maternidades. O objetivo central é acolher integralmente o recém-nascido e sua familia e
promover o uso racional dos leitos, contribuindo para a qualidade e seguranca do cuidado e
erradicando um desafio ainda existente no Brasil, o da superlotacao permanente em algumas
maternidades de alta complexidade (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2020).

A GESTAO DE LEITOS NEONATAIS

A gestdo de leitos neonatais € um desafio complexo. Uma ocupacdo acima da capacidade na
UTIN ndo sé sobrecarrega a equipe, mas aumenta drasticamente os riscos de infec¢des hospi-
talares e erros médicos, impactando diretamente os desfechos sensiveis dos recém-nascidos
(RNs). A gestdo racional, portanto, € uma questao de seguranca do paciente. Uma gestao efi-
caz é um processo dinamico e multidisciplinar que visa garantir que o paciente certo esteja no
leito certo e no momento certo e receba o melhor cuidado (Fundagao Oswaldo Cruz, 2020).

Para uma eficiente gestao de leitos, a organizacdo das redes de atencdo ao parto e ao nasci-
mento, alinhada as diretrizes de regionalizacao e descentralizacao, juntamente com o fortale-
cimento de uma assisténcia obstétrica e neonatal qualificada e baseada em evidéncias cien-
tificas, contribui para a adequacdo dos servicos de salde a realidade materno-infantil. Essa
estrutura favorece a reducao de agravos a saude e a diminuicao dos indices de mortalidade
neonatal (Brasil, 2024).

O Brasil € um pais de dimensdes continentais, com concentracdes de leitos neonatais nos
grandes centros e vazios assistenciais nos municipios com concentracdo populacional menor,
contribuindo para a manutencao das taxas de mortalidade neonatal. Compreende-se que um
leito neonatal é de alto custo, o que torna invidvel sua manutencdo em pequenas populagdes.
Nesse sentido, a regionalizacao tende a minimizar esse problema, pois os municipios de me-
nor densidade demografica tém acesso ao leito, sem os gastos para manté-lo, considerando
0s principios de planejamento regional como regulacdo, economia de escala e a integralidade
do cuidado, onde cada municipio que compde a Regional de Saude deve ter garantido o leito
mesmo que ndo seja em seu territorio (Mendes, 2019).

Barbosa et al. (2025) estimaram a sobrevida de pré-termo com desfecho de ébito neonatal
e a trajetoria geografica percorrida no anteparto entre os municipios do estado de Pernam-
buco. Evidenciaram mortes neonatais em sua maioria por causas evitaveis, principalmente
no periodo neonatal precoce, com grande porcentagem de dbitos no primeiro e no segundo



dia. O estudo evidenciou a grande distancia que muitas mulheres precisavam percorrer para
0 nascimento de seus filhos.

A deficiéncia assistencial da citacdao anterior nos aponta a necessidade de aperfeicoar fluxos
de servicos voltados a atencao materno-infantil, especialmente a regulacdo e transporte sa-
nitario adequado. Os recém-nascidos que necessitem dos cuidados especificos de Unidade
Neonatal e que se encontrem em locais que ndo disponham destas unidades devem receber
0s cuidados necessarios até sua transferéncia para uma Unidade Neonatal, que devera ser
feita apds sua estabilizacdo e com transporte sanitario adequado, realizado por profissional
habilitado (Brasil, 2012).

Nesta estrutura organizacional devem ser garantidos os seguintes requisitos de Humaniza-
cdo: controle de ruido, controle de iluminacgao, climatizacao, iluminacdao natural, para as no-
vas unidades, garantia de livre acesso a mde e ao pai, e permanéncia da mae ou pai, garantia
de visitas dos familiares e garantia de informacdes da evolucao dos pacientes aos familiares,
pela equipe médica, no minimo, uma vez ao dia (Brasil, 2012).

O cuidado ao recém-nascido de risco no Brasil é responsabilidade de Unidades Neonatais,
constituidas pelos seguintes componentes: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unida-
de de Cuidado Intermediario Neonatal em duas tipologias: Unidade de Cuidado Intermedia-
rio Neonatal Convencional (UCINCo) e Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal Canguru
(UCINCa) — Portaria GM/MS n2 930 de 10 de maio de 2012. Nesta estrutura devem ser ga-
rantidas a atencao qualificada e segura ao nascimento, o suporte respiratorio, a nutricdo, a
promocdo do crescimento e desenvolvimento, a prevencao e manejo da infeccao e outras
condicOes relevantes para a atencdao neonatal, sempre vinculados ao acolhimento a familia,
aos cuidados de neuroprotecao e de minimizacdo da dor e do estresse no neonato durante
sua internacdo na Unidade Neonatal (Brasil, 2012).

Nessa perspectiva, um estudo cujo objetivo foi analisar a oferta e distribuicao territorial dos
leitos intensivos e de cuidados intermediarios neonatais, no estado do Rio de Janeiro, de
2012 a 2020, estimar as necessidades e avaliar sua suficiéncia, os autores concluiram que as
regides nao estdo organizadas sob uma linha de cuidados progressivos, com as trés tipologias
de leitos previstas na legislacao. Ha necessidade de investimento na Rede Neonatal estadual,
com ampliacao dos leitos de todas as modalidades, de forma regionalizada, a fim de melhorar
0 acesso, evitar o transporte do RN e contribuir para a reducdo da morbimortalidade neo-
natal. O estudo pode trazer subsidios ao planejamento dentro da area de cuidado neonatal,
baseado na equidade no acesso aos leitos disponiveis no SUS. (Torres et al, 2022).



Organizagdo dos Leitos Neonatais e a Portaria GM/MS n° 930

As responsabilidades sobre gestdo de leitos neonatais devem ser compartilhadas entre a
gestdo da Rede (esferas governamentais em seus niveis de atuacdo, que coordenam e orga-
nizam o conjunto de leitos entre as maternidades de uma rede e as politicas de saude) e a
gestao da clinica (gestao dos aspectos clinicos e operacionais da Unidade Neonatal, como a
organizacao dos atendimentos, avaliacdo diaria da necessidade de cada RN, seguimento do
cuidado progressivo, uso adequado das tecnologias do cuidado e articulagdo para assegurar
a alta segura).

De acordo com as responsabilidades, pode-se afirmar que gestao eficaz de leitos neonatais
depende de um modelo de corresponsabilizagao:

e A Gestdo da Rede cria a estrutura, as regras e 0s recursos para que o sistema funcione de
forma equitativa e eficiente, de acordo com as diretrizes do SUS.

e A Gestdo da Clinica é responsavel por executar o cuidado com qualidade, seguranca
e humanizacao dentro dessa estrutura, fornecendo feedback para o aprimoramento
continuo do sistema, organizando o cuidado com foco nas boas praticas e melhores
evidéncias cientificas.

A sinergia entre esses dois ambitos, mediada por uma forte governanca clinica, € o que leva a
reducdo da mortalidade neonatal, a otimizacdao de recursos e a uma experiéncia mais positiva
para as familias (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2019).

No Brasil, a organizacao dos leitos das Unidades Neonatais ocorre por meio da Portaria 930
de 2012, que define as diretrizes e objetivos para a organizacdo da atencao integral e huma-
nizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios de classificacdo e ha-
bilitacdo de leitos de Unidade Neonatal no ambito do Sistema Unico de Saude (Brasil, 2012).



Sao diretrizes e objetivos para a atencao integral e humanizada ao recém-nascido grave
ou potencialmente grave:

DIRETRIZES OBJETIVOS
| - 0 respeito, a protecao e o apoio aos |- organizar a Atenc¢do a Saude Neonatal
direitos humanos; para que garanta acesso, acolhimento e

resolutividade;
Il - promogao da equidade;
ll- priorizar acdes que visem a reducdo da

lll -integralidade da assisténcia; morbimortalidade perinatal e neonatal
e que possibilitem o desenvolvimento
IV - atengao multiprofissional, com saudavel do recém-nascido e sua integracao
enfoque nas necessidades do usuario; na familia e sociedade;
V - ateng¢ao humanizada; e lll- garantir acesso aos diferentes niveis da
assisténcia neonatal, por meio da melhoria
VI - estimulo a participacao e ao da organizacdo do acesso aos servicos e
protagonismo da mae e do pai nos ampliacdo da oferta de leitos em unidades
cuidados ao recém-nascido. neonatal;

IV-induzir a formacao e qualificacdo de
recursos humanos para a atencdo ao
recém-nascido, que devera ultrapassar
exclusivamente a preocupacdo técnica/
tecnoldgica, incorporando os referenciais
conceituais e organizacionais do SUS; e

V- induzir a implantacao de mecanismos de
regulacao, fiscalizacao, controle e avaliacao
da assisténcia prestada aos recém-nascidos
graves ou potencialmente graves no SUS.

Fonte: Brasil, 2012

A Unidade Neonatal é um servico de internagao responsavel pelo cuidado integral ao re-
cém-nascido grave ou potencialmente grave, dotado de estruturas assistenciais que possuam
condicOes técnicas adequadas a prestacdo de assisténcia especializada, incluindo instalacdes
fisicas, equipamentos e recursos humanos.

As Unidades Neonatais sao divididas de acordo com as necessidades do cuidado, nos seguin-
tes termos e critérios para internacao:



| - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN):

UTIN

RN de qualquer idade gestacional que necessite de
ventilagdo mecanica ou em fase aguda de insuficiéncia
respiratoria com FiO2 maior que 30% (trinta por cento).

RN menor de 30 semanas de idade gestacional ou com peso
de nascimento menor de 1.000 gramas.

RN que necessite de cirurgias de grande porte ou pds-
operatodrio imediato de cirurgias de pequeno e médio porte.

RN que necessite de nutricdo parenteral.

RN que necessite de cuidados especializados, tais como uso
de cateter venoso central, drogas vasoativas, prostaglandina,
uso de antibioticos para tratamento de infeccdo grave,

uso de ventilacdo mecénica e Fracdo de Oxigénio (FiO2)
maior que 30% (trinta por cento), exsanguineotransfusao

ou transfusdo de hemoderivados por quadros hemoliticos
agudos ou disturbios de coagulagdo.

Il - Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal (UCIN), com duas

tipologias:

Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal
Convencional (UCINCo)

RN que apos a alta da UTIN ainda necessite de cuidados
complementares.

RN com desconforto respiratorio leve que nao necessite
de assisténcia ventilatoria mecanica ou CPAP ou Capuz em
Fracdo de Oxigénio (FiO2) elevada (FiO2 > 30%).

RN com peso superior a 1.000g e inferior a 1.500g, quando
estdveis, sem acesso venoso central, em nutricao enteral
plena, para acompanhamento clinico e ganho de peso.

RN maior que 1.500g, que necessite de vendclise para
hidratacdo venosa, alimentacdo por sonda e/ou em uso de
antibidticos com quadro infeccioso estavel.

RN em fototerapia com niveis de bilirrubinas préoximos aos
niveis de exsanguineotransfusdo.

RN submetido a procedimento de exsanguineotransfusao,
apos tempo minimo de observacdo em UTIN, com niveis de
bilirrubina descendentes e equilibrio hemodinamico.

RN submetido a cirurgia de médio porte, estavel, apds o
pos-operatério imediato em UTIN.




Unidade de Cuidado Critérios para elegibilidade da mae

Intermediario Neonatal e Desejo e disponibilidade de tempo para participar da

Canguru (UCINCa) segunda etapa, que pressupde a permanéncia da made no
ambiente hospitalar (UCINCa) com o filho internado, com
consenso entre mae, familiares e profissionais da Saude.

e Disponibilidade para realizar os cuidados de rotina com o
filho na UCINCa com orientacdo e apoio da equipe.

e (Capacidade de reconhecer sinais de alerta em seu filho.

e Estar motivada e segura para realizar a posi¢cdo canguru
pelo maior tempo possivel neste periodo de internagdo na
UCINCa.

e Terinteresse e gradativamente aprender a colocar seu filho
na posicao canguru de forma independente.

* Presenca de rede familiar e/ou social de apoio, facilitadoras
da permanéncia da mde na UCINCa.

e Critérios para elegibilidade da crianca
e Estabilidade clinica.
e Nutricdo enteral plena.

e Peso minimo de 1.250 g.

Fonte: Brasil, 2012; Brasil, 2018.

Ainda, segundo a Portaria, podera ser implantada, alternativamente, uma Unidade Neonatal
de 10 (dez) leitos com um subconjunto de leitos, na proporcdo de 4 (quatro) leitos de UTIN
para 4 (quatro) leitos de UCINCo e 2 (dois) leitos de UCINCa. (Incluido pela Portaria GM/MS
n? 3.389 de 30.12.2013) e o numero de leitos de Unidades Neonatal atendera ao seguinte pa-
rametro de necessidade populacional: para cada 1000 (mil) nascidos vivos poderdo ser con-
tratados 2 (dois) leitos de UTIN, 2 (dois) leitos de UCINCo e 1 (um) leito de UCINCa. A UCINCa
somente funcionara em unidade hospitalar que conte com UCINCo, de forma anexa ou como
subconjunto de leitos de uma UCINCo.

Detalhando, a Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido — Método Canguru, esta estabelecida
em trés etapas com a segunda etapa sendo desenvolvida na internacdo do RN, com a presen-
ca de sua mde nas 24h, uma vez que possua os critérios para internacdao na UCINCa. A propor-
cdo adequada em relacdao ao quantitativo de leitos intensivos e intermediarios na capacidade
instalada, em cada maternidade, possibilita a “progressao” do RN para leitos compativeis com
sua necessidade clinica, liberando os leitos com maior densidade tecnolégica para neonatos
gue demandem o cuidado intensivo ou intermediario convencional.



Transicdo de Cuidados nos Ambientes de Assisténcia & Saldde

De acordo com a definicao da Fundagao Oswaldo Cruz, a transicdo de cuidados & uma impor-
tante ferramenta para uma gestao de leitos eficiente e demanda responsabilidades compar-
tilhadas. E a base tedrica para uma das praticas mais importantes na rotina de uma unidade
neonatal. Sem transicdes seguras e bem planejadas, os leitos ficam com pacientes que nao
precisam mais daquela complexidade de cuidado, gerando todo o colapso em cadeia que
uma ma gestdo acarreta.

No Método Canguru, de acordo com a portaria 930, Cuidados progressivos € um sistema dina-
mico de organizacao dos leitos neonatais, onde a infraestrutura fisica, os recursos tecnologicos
sao estratificadas em diferentes niveis de complexidade. O RN progride entre esses niveis con-
forme sua condicdo clinica se modifica, garantindo que os recursos de alta complexidade este-
jam disponiveis para quem realmente precisa e RNs estaveis recebam o cuidado apropriado em
um ambiente mais propicio ao seu desenvolvimento e com menor risco de iatrogenias (como
infeccdes hospitalares). Considerando cuidados progressivos, o RN pode necessitar da Primei-
ra Etapa do Método Canguru, a UTIN ou UCINCo, a Segunda Etapa, a UCINCa e na alta, ainda
permanece vinculado ao hospital de origem, na Terceira Etapa, compartilhada com a Unidade
Basica de Saude e os Ambulatério de Seguimento do recém-nascido e da crianca- A-SEG.

Alta Hospitalar Segura

Uma alta hospitalar segura é um processo planejado, centrado na familia e envolve a equipe
interdisciplinar na tomada de decisGes. Comeca no momento da admissao do recém-nascido
(RN) na Unidade Neonatal. Envolve a preparacdo dos familiares, a estabilidade fisiolégica do
recém-nascido, a disponibilidade de recursos de apoio e o cumprimento de critérios clinicos
(Fundagdo Oswaldo Cruz, 2019). Além do preparacao da familia, devera ser avaliada individual-
mente, conforme a situacdo de cada RN e seu grupo familiar e deve-se considerar (Brasil, 2018):

e Condicdo da mae e/ou do cuidador em lidar com a crianca: a mde esta segura no manejo,
cuidados, amamentacdo? Sabe dar a medicacdo prescrita?

e Estrutura familiar: a mae tera apoio de alguém nos cuidados com o RN ou da casa? Suporte
emocional? Caso tenha outros filhos, quem vai ajudar? Mora em ambiente seguro

e Possibilidade de retorno ambulatorial: a familia mora longe? Tem recursos para o
transporte? Necessita de oxigénio ou algum tipo de transporte especial?

e QOrientacao em situacdes de urgéncia: existe pronto-atendimento perto do local da
residéncia? A familia esta orientada para lidar com situacdes de urgéncia? Possui
informacgdes sobre onde buscar ajuda?



Além das citadas, algumas situacdes de risco devem ser consideradas, tais como: gemelaridade,
mae adolescente e/ou situacdo familiar de vulnerabilidade. Nesses casos, podem ser necessarias
visitas domiciliares antes da alta hospitalar para avaliar as condi¢cdes de seguranca para o recém-
-nascido. Em casos de situacao de vulnerabilidade social como drogadicao, situacdes de rua, vio-
|éncia e outras, cabera as equipes da Atencao Hospitalar e da Atencao Primaria articular com os
dispositivos disponiveis no territdrio, como o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), o
Conselho Tutelar e outros parceiros, para avaliar a seguranca do recém-nascido (Brasil, 2018).

A alta segura e o gerenciamento de leitos tém como meta a assisténcia neonatal de excelén-
cia. A alta segura foca no desfecho clinico e no preparo da familia, o gerenciamento de leitos
garante a estrutura e a organizagcao necessarias para que esse desfecho seja alcancado de
forma equitativa e eficiente para toda a populacgao.

A alta segura e o cuidado progressivo para a segunda e terceira etapa do Método Canguru,
foca na liberacao eficiente de leitos. Um processo mal conduzido pode resultar em reinterna-
cdo ou retorno para a primeira etapa, assim como manter um RN em uma etapa impedindo
sua progressao é prejudicial para o RN e onera o sistema de saude.

Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos

O Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), foi implantado oficialmente a partir
de 1990, com o objetivo de coletar dados sobre os nascimentos ocorridos em todo o territorio
nacional e fornecer informac&es sobre natalidade para todos os niveis do Sistema de Saude. E
uma ferramenta indispensavel na programacao, fornecendo informacdes fundamentais para
a gestdo e organizacdao em termos de disponibilidade e distribuicao. O documento padrdo de
uso obrigatério em todo o territério nacional e essencial a coleta de dados de nascidos vivos
no Brasil é a Declaragao de Nascidos Vivos (DN). O SINASC vai além de um sistema de registro.
Pode-se afirmar que é uma fotografia detalhada e dinamica do perfil epidemioldgico e demo-
grafico dos nascimentos no pais, importante para as politicas publicas que mostra aos gestores:

Numero de Nascimentos e fluxo de migra¢ao de parto/nascimento entre cidades e regices:
e A taxa de natalidade de uma regido é o dado mais importante para estimar a necessidade
de leitos de alojamento conjunto e, em casos de risco, UTI Neonatal com suas tipologias
e distribuicdo de leitos neonatais, que de acordo com a portaria 930 de 2012 deve ser: 4
leitos UTIN, 04 leitos UCINCo e 2 leitos UCINCa.

Caracteristicas da Gestacgao e do Parto:

e |dade da Mae: GestacBes em adolescentes muito jovens ou em mulheres acima de 35
anos tém maior risco de complicagdes.



Tipo de Parto: A taxa de cesareas versus partos vaginais impacta no tempo médio de
permanéncia no leito e na necessidade de recursos cirurgicos.

Numero de Consultas de Pré-Natal: Um pré-natal inadequado é um indicador de risco
para complicagcdes no parto e para o recém-nascido.

Caracteristicas do Recém-Nascido:

Peso ao nascer: RN com baixo peso (<2500g) ou muito baixo peso (<1500g) tém alta
probabilidade de necessitar de cuidados em UTI Neonatal.

Idade Gestacional: Prematuros (menos de 37 semanas) sdo os principais usudrios de leitos
de cuidados especiais.

Malformagao congénita: onde nascem e como ocorre a transicdo de cuidados para
essas criancas.

Escore de Apgar: Um indice baixo indica que o RN pode precisar de suporte imediato
e especializado.

Conhecer a sequéncia de eventos associadas ao obito neonatal possibilita aos profissionais
e gestores o planejamento de a¢des direcionadas a reducdo da mortalidade e a agilidade no
atendimento a grupos de risco. Além disso, estratégias de capacitacao de profissionais da
saude que atuam nos diferentes niveis de complexidade que envolvem o cuidado materno-
-infantil, nas acdes de acolhimento e na melhoria do cuidado especializado podem favorecer
a reducdo da mortalidade neonatal (Barbosa, et al, 2025).

Assim, conhecer os dados do SINASC e SIM (Sistema de mortalidade infantil) € uma excelente
perspectiva para a reducdao da mortalidade infantil e especialmente a neonatal:

saber onde e como nascem as criancas;

para onde devem ir, caso necessitem de cuidados especiais;

de que morrem as criancgas, especialmente em seu componente neonatal;

dialogar com o pré-natal, quais informacgdes sdo importantes para o momento do parto,
como esta a cobertura no municipio e quais as potencialidades e fragilidades para a oferta

de um pré-natal de qualidade;

vinculacdo da gestante a maternidade.



PERSPECTIVA DO CUIDADO PERINATAL E A PNAISC

A articulacao entre as esferas de gestdo é fundamental para planejar e garantir uma atengao obs-
tétrica e neonatal de qualidade. E um modelo que exige investimento, gestdo eficiente e mudanca
cultural, mas que tem um impacto direto e mensuravel na reducdo da mortalidade materna e
neonatal, transformando o nascimento em uma experiéncia positiva e segura para a familia e para
os profissionais de saude. Nesse sentido, € importante discorrer sobre sua natureza e a articulagao
em rede, onde cada ponto da atencao tem uma participacdo importante e deve funcionar como
uma verdadeira engrenagem para ndo ocorrer eventos adversos no processo.

A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Crianca- PNAISC deve ser também um ba-
lizador do cuidado perinatal e em seu eixo Estratégico |- Atencdao Humanizada e Qualificada
a Gestacdo, ao Parto, ao Nascimento e ao Recém-Nascido Consiste na melhoria do acesso,
cobertura, qualidade e humanizacdao da atencao obstétrica e neonatal, integrando as acdes
do pré-natal e acompanhamento da crianca na Atencao Primaria com aquelas desenvolvidas
nas maternidades, conformando-se uma rede articulada de atencdo e deve ser amplamente
discutido nos servicos de saude (Brasil, 2018).

Assim, compreendendo a importancia das politicas de atencao a mulher e a criancga, enten-
dendo que o parto & um processo fisioldgico e natural, mas € também um evento de alto risco
potencial e que a imprevisibilidade é inerente e uma situacdo rotineira pode se transformar
em uma emergéncia vital em minutos. Nesse sentido, é importante que a gestao da rede e a
gestdo da clinica facam suas programacoes de previsdo de parto/nascimento e essa progra-
macao seja discutida e avaliada rotineiramente.

Programar um parto nado significa agendar todos os partos como uma cirurgia eletiva (o que,
sem indicacdo médica, é uma pratica condenada pela OMS). A “programabilidade” aqui se
refere ao preparo dos protocolos, com fluxos definidos para hemorragias, sofrimento fetal,
hipertensao, entre outros; preparo da equipe, com atualizagdes constante em emergéncias
obstétricas; preparo da estrutura, com garantia de insumos, medicamentos e equipamentos;
preparo da gestante e familia, com elaboracdao do plano de parto no pré-natal, os sinais de
alarme e o que esperar do processo.

Rede Colaborativa entre Unidades Neonatais/Maternidades

Pressupde conhecimento, confianca, solidariedade e apoio entre as unidades contribuindo para
minimizar sobrecarga/superlotacdo em algumas maternidades. Esse trabalho sistémico e conti-
nuado possibilita a troca de experiéncias em solucdes para desafios na manutencao da estrutu-
ra e dos processos nas unidades neonatais. Fortalece a capacidade de implantacdo coletiva de
diretrizes clinicas baseadas nas melhores evidéncias com um objetivo comum que é a assistén-
cia de qualidade ao RN, sua mae, seu pai e sua familia (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2020).



Para atender com qualidade e organizacao, a rede precisa articular:

e Central de Regulagao de leitos: Um nucleo operacional que tenha visdo em tempo real da
disponibilidade de leitos (UTIN, UCINCo, UCINCa) em todas as unidades da rede.

e Protocolos Clinicos Compartilhados: A padronizacao de condutas baseada em evidéncias
garante que o RN receba o mesmo cuidado de exceléncia, independentemente da unidade
para onde for transferido. Exemplos: protocolos para sindrome do desconforto respiratorio,
sepse, ictericia, posicao canguru, nutricao enteral e parenteral

Comités e grupos de Discussao:

e Comité de Mortalidade e Materna e Neonatal: Analise coletiva de casos para aprendizado
e melhoria de processos.

e Grupo de Tutores do Método Canguru: discutir as praticas de cuidado, humanizacdo e
cursos de sensibilizacdo/formacdo de tutores no Método Canguru.

e Grupo de Qualidade e Segurancga: Focado na analise de incidentes e na implementacdo de
barreiras de seguranca.

A Rede Colaborativa €, em esséncia, a humanizacdo e a inteligéncia coletiva aplicadas a ges-
t3o da saude. E a compreensdo de que, em um sistema complexo, se cresce pela cooperacdo
e troca de experiéncia. A exemplo, temos o Método Canguru com tutores e consultores dis-
seminando as boas praticas no cuidado neonatal em todos os estados brasileiros.

Regulacdo de Leitos Obstétricos e Neonatais

A regulacdo de leitos obstétricos e neonatais € um processo do Sistema Unico de Saude (SUS) que
garante o encaminhamento de gestantes e recém-nascidos para a unidade de salde mais ade-
quada. Envolve a vinculagao da gestante a sua maternidade de referéncia durante o pré-natal, o
acompanhamento e a regulamentacdo por centrais de regulacao, e a garantia de um atendimento
adequado, incluindo a transferéncia para outra unidade quando necessario (Brasil, 2024).

Se inicia durante o pré-natal, onde é dado a familia o local de referéncia do parto, levando
em conta as especificidades da gestacdo e a linha de cuidado necessaria de acordo com as
suas demandas. Esse processo denominado Vinculacdo da gestante a sua maternidade de
referéncia deve ser compreendido no contexto do processo regulatério, minimizando riscos
de fragmentacdo do cuidado entre o pré-natal e o parto e a “peregrinacao” das gestantes no
momento do trabalho de parto. Os processos envolvidos na regulacao de leitos obstétricos e
neonatais devem garantir conhecimentos e procedimentos que considerem a especificidade



do cuidado obstétrico e neonatal. Para funcionamento adequado, deve seguir a linha de cui-
dado (Brasil, 2024):

e Pré-natal: O processo se inicia no pré-natal, quando a gestante é vinculada a uma
maternidade de referéncia, levando em conta as necessidades especificas da gestacdo.

e Central de Regulagao: A unidade de saude deve estar vinculada a uma Central de Regulacao
para garantir a internacao, especialmente em casos de demanda excedente. As centrais, com
equipes de médicos e enfermeiros, analisam os casos e encaminham os pacientes para 0s
hospitais adequados, e a decisdo de encaminhamento ndo é feita pelo hospital.

e Atendimento: A unidade de saude é responsavel por atender todas as gestantes que a
procurarem e garantir a internacdo quando necessario.

e Transferéncia: Se uma gestante ou recém-nascido precisar de atendimento em outra
unidade, a unidade de origem é responsavel por transferi-lo, mediante vaga assegurada e
transporte adequado, apos estabilizacdo clinica do RN e sua mae.

Estratégias do uso racional de leitos

Leitos neonatais sao internacionalmente reconhecidos por seu perfil de alta complexidade
e pela necessidade de utilizacao racional de recursos de alto custo. Garantir que o RN esteja
em leito correspondente a sua demanda clinica (cuidado progressivo) é tarefa cotidiana da
equipe de gestao em cada unidade neonatal, levando-se em conta, também, que a exposicao
de um RN ao cuidado intensivo ou cuidado intermediario convencional sem que ele necessite
dessas modalidades de cuidado aumenta os riscos de eventos indesejaveis como, por exem-
plo, infeccdo hospitalar (Brasil, 2012).

Destaca-se a importancia estratégica da UCINCa para os recém-nascidos elegiveis: além dos
efeitos imediatos dessa modalidade de internagao do neonato com sua mae para os melho-
res resultados neonatais na alta, o cuidado progressivo contribui para a maior prevaléncia
do aleitamento materno exclusivo, maior competéncia materna no cuidado e melhor desen-
volvimento infantil, reduzindo a mortalidade pds-neonatal. A distribuicao e proporcao dos
leitos de cuidados intensivos e intermediarios convencionais e canguru, conforme indicado
na Portaria 930, é condicdo fundamental para o cuidado progressivo e uso racional dos leitos
(Brasil, 2012).



MONITORAMENTO E AVALIACAO

A neonatalogia brasileira vive um paradoxo: avangos tecnologicos significativos convivem com
a pressao cronica por leitos, especialmente de Terapia Intensiva (UTIN). Neste cenario, o ge-
renciamento de leitos deixa de ser uma mera atividade administrativa e se torna uma ferra-
menta clinica essencial, guiada por indicadores de desempenho robustos. Estes indicadores
permitem otimizar o uso de recursos escassos e, 0 mais importante, melhorar os desfechos
para recém-nascidos (RN) e suas familias (Fundacao Oswaldo Cruz, 2019).

Observacdo e analise das caracteristicas clinicas, sociais e demograficas dos recém-nascidos
e suas maes e dos processos de cuidado, por meio de sistema de monitoramento continuo,
que é estratégia central para a melhoria do cuidado. Para melhorar processos e resultados, a
equipe da neonatologia precisa conhecer quem sdo os recém-nascidos atendidos, quais sdo
as praticas que efetivamente estao sendo utilizadas e quais sao os resultados de sua unidade
neonatal em comparacao com outras. O monitoramento de indicadores de gestao dos leitos,
por exemplo o tempo médio de permanéncia do RN em cada leito, € também tarefa central
da gestao dos leitos e deve ser discutido a partir da identificacao de fatores que possam, por
exemplo, atrasar a alta.

Os Indicadores de Processo avaliam a qualidade do cuidado prestado e medem a eficiéncia
das atividades clinicas e operacionais que impactam diretamente no fluxo de leitos: Tempo
de Permanéncia Médio, Taxa de Ocupacgao, Taxa de Transferéncia entre Niveis de Cuidado,
Taxa de Utilizagao dos leitos da Unidade de Cuidados Intermediario Neonatal Canguru -
UCINCa: Percentual de RNs elegiveis que estdo em cuidado canguru. Este € um indicador de
eficiéncia e humanizacdo, pois acelera a recuperacdo e prepara para a alta, liberando leitos
convencionais (Fundagcao Oswaldo Cruz, 2019).

Os Indicadores de Estrutura avaliam os recursos disponiveis e refletem a capacidade insta-
lada da unidade e a relacao Profissional-Paciente: Especialmente o nimero de enfermeiros e
técnicos de enfermagem por RN na UTIN. Uma relagdo inadequada é um preditor de eventos
adversos e sobrecarga da equipe (COFEN, 2024) .

Numero e Tipo de Leitos ¢ a proporcado de leitos de UTIN, UCINCo e UCINCa. Uma rede bem
equilibrada tem uma proporcao adequada, evitando que RNs estaveis ocupem leitos de alta
complexidade (Brasil, 2012).
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TOPICOS DE DESTAQUE

e Realize 0 monitoramento de indic adores na sua unidade neonatal, por meio da coleta,
analise e acompanhamento dos indicadores. O monitoramento é o meio de conhecer o perfil
dos pacientes atendidos, entender como o cuidado esta sendo realizado e quais os resultados
de nossas praticas, o que é fundamental para a melhoria da qualidade em saude.

e Integre toda a equipe multiprofissional na coleta e analise dos indicadores. Este exercicio
leva a construcao conjunta de solucdes e ao fortalecimento da equipe.

e Utilize os indicadores de sua unidade neonatal como fonte de melhorias e de aprendizado
da equipe. Desenvolva analises e discussdes desses indicadores com a equipe e estabeleca
planos de melhoria e metas a serem alcancadas de forma continua.

e Mantenha o monitoramento de forma continua, uma vez que possibilita vigilancia
ininterrupta e ciclos de melhoria. A coleta de dados padronizados e comuns, permite que
os resultados sejam avaliados de forma temporal na unidade e sejam comparaveis as
outras unidades e a literatura.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 10
CABE AOS GESTORES

e QOrganizar a Unidade Neonatal com estrutura fisica, equipe qualificada e em nimero
adequado, parque tecnoldgico e respectiva manutencao preventiva e corretiva e com
insumos para o cuidado ao recém-nascido de acordo com evidéncias cientificas, diretrizes e
normativas nacionais.

e Promover educagdo permanente das equipes de saude visando o seguimento dos 10
passos do cuidado neonatal, o aprimoramento da qualidade da assisténcia prestada e a
necessidade de monitoramento dos indicadores neonatais.

e Possibilitar a implementacdo do monitoramento do cuidado na Unidade Neonatal, por
meio de indicadores de estrutura, processo e resultado.

e Monitorar o desempenho de sua unidade, discutindo periodicamente junto a elas os
principais indicadores do cuidado. Elaborar em conjunto planos de acao para alcancar
melhorias e identificar resultados significativos para reducao da morbimortalidade.

e Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



PARA CUMPRIMENTO DO PASSO 10
CABE AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

e Prestar cuidados centrados no recém-nascido e sua familia:
¢ acolher o RN e sua familia durante toda a internacgao;

¢ incentivar a presenca dos pais como acompanhantes e integra-los nos cuidados dos
seus filhos;

0 esclarecer as duvidas e amparar as angustias das familias;

¢ fornecer informacdes de forma compreensivel, clara e objetiva a respeito do quadro
clinico do recém-nascido na Unidade Neonatal;

0 considerar possiveis barreiras na comunicacao (literacia, deficiéncia auditiva, visual,
dentre outros) e procurar formas de lidar com elas;

¢ incluir os pais na tomada de decisdo;

¢ permitir que a familia avalie e opine sobre o cuidado recebido enquanto estiverem na
unidade e apds a alta.

e Estabelecer praticas e procedimentos que preservem a estrutura do servico, zelando pela
organizacao do espaco de trabalho, o adequado manuseio de equipamentos e uso eficiente

dos materiais e medicamentos.

e Prover cuidado baseado em evidéncias cientificas e manter-se atualizado sobre os 10
passos do cuidado neonatal.

e Realizar todos os registros de forma adequada em prescricdes e prontuarios.
e Coletar periodicamente indicadores pré-determinados para avaliacao da pratica clinica.

e Discutir periodicamente junto a equipe multiprofissional os principais indicadores do
cuidado e formas de melhoria.

e Promover acdes que reduzam as iniquidades e minimizem o impacto das vulnerabilidades
no cuidado e nos resultados neonatais.



MONITORAMENTO DO CUIDADO NEONATAL
E QUALIDADE DA ASSISTENCIA

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos (Institute of Medicine — IOM), define a qua-
lidade do cuidado como o “grau no qual servicos de saude ampliam a probabilidade de
resultados desejaveis para individuos e populacao e é consistente com o conhecimento
profissional corrente” (IOM, 1990).

A melhoria da qualidade consiste em fazer com que o cuidado de satude seja (Martins, [s.d.]):

e Oportuno: reducao do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto
para quem recebe como para quem presta o cuidado.

e Seguro: Evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como
objetivo ajuda-los.

e Efetivo: Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam
se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente ndao se beneficiardao
(evita subutilizacdo e sobreutilizacdo, respectivamente).

e Eficiente: Cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso de
equipamentos, suprimentos, ideias e energia.

e Centrado no paciente: Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias,
necessidades e valores individuais dos pacientes, assegurando que os valores do
paciente orientem todas as decisdes clinicas.

e Equitativo: Qualidade do cuidado que nao varia em decorréncia de caracteristicas
pessoais, como género, etnia, localizagcdo geografica e condigao socioecondmica.

As dimensdes da qualidade sdao essenciais para orientar a assisténcia em saude, favore-
cendo praticas seguras e humanizadas, com a gestao desempenhando papel central na
organizacao dos processos e na busca por melhores resultados.

A busca pela qualidade é permanente e deve ser entendida como um ciclo continuo de
planejamento, incorporacdo do planejado, monitoramento e nova analise dos resulta-
dos. Nao é possivel produzir qualidade sem mensurar de diversas formas o que esta
sendo produzido (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2018).



Em 1980, Donabedian propds um modelo conceitual que propde trés categorias de
analise para a avaliacao da qualidade da assisténcia prestada e dos servicos de saude:
estrutura, processo e resultados (Donabedian, 1984; Martins, [s.d]).

A estrutura compreende fatores referentes as condi¢cdes sob as quais o cuidado € pres-
tado e engloba: estrutura fisica e recursos materiais, recursos humanos e recursos fi-
nanceiros envolvidos na assisténcia (Donabedian, 1984; Martins, [s.d]).

O processo compreende as etapas que constituem o cuidado de salde em si, incluindo
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e educacao do paciente. Em geral, o conceito se
refere ao conjunto de atividades desenvolvidas pelos profissionais que participam dire-
tamente do cuidado prestado ao paciente (Donabedian, 1984; Martins, [s.d]).

O resultado refere-se as mudancas no estado de saude dos individuos ou populagdes.
Os resultados podem ser adversos ou indesejaveis (morte, incapacidade, doenca ou
insatisfacdo) ou favoraveis (cura, sobrevida, recuperacao do estado fisioldgico, fisico e
emocional, ou satisfacdo com o servico) (Donabedian, 1984; Martins, [s.d]).

No Brasil, a cultura da qualidade ainda precisa ser ampliada. Para melhorar os resul-
tados assistenciais, os profissionais necessitam saber o que fazem, como estao fa-
zendo e ter a capacidade de aprimorar o processo de cuidado. Uma das estratégias
adotadas para garantir a qualidade em saude é o monitoramento do cuidado prestado
através de indicadores (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2019).

Desde a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) compreendemos no Sistema Unico
de Saude (SUS) que gestdo e cuidado sdo indissocidveis. O monitoramento é um dos
componentes da gestdo. Hd um amplo consenso de “qguem ndo mede/monitora ndo
gerencia”. Podemos compreender que monitorar, parte da gestdao &, portanto, indisso-
ciavel do cuidado.



O que é dado, indicador, informacdo e conhecimento?

Dado: unidade primaria que pode ser quantitativa ou qualitativa.
Exemplo:

e Numero de gestantes internadas com pré-eclampsia;

e Numero de recém-nascidos (RN) a termo que fizeram contato pele a pele (CPP)
na sala de parto.

Indicador: conceito que relaciona o dado a uma populacgao, ou seja, € uma fracao.
Exemplo:

e Numero de gestantes internadas com pré-eclampsia dividido pelo total de
gestantes internadas;

* Numero de RN a termo que fizeram CPP na sala de parto dividido pelo total de RN
a termo.

Informagao: analise do indicador.
Exemplo:

e Gestantes internadas com pré-eclampsia: comparar com a literatura se a
maternidade atende maior ou menor percentual destas gestantes, verificar
ao longo do tempo como esta situagdo ocorre

e RN >34 semanas vigorosos que fizeram CPP: comparar com a literatura e as
normativas de salde que propde este cuidado para todos os RN. Neste caso,
espera-se que seja proximo de 100%. Verificar ao longo do tempo como esta
situacao ocorre.

Conhecimento: dispara a possibilidade de acao baseado nas discussdes em equipe,
o que é possivel mudar, melhorar? O conhecimento subsidia a acdo de gestao e
cuidado na unidade e na rede local.

Exemplo:

e Gestantes internadas com pré-eclampsia: se este indicador mostra que o servico recebe
um percentual maior que o esperado implica a necessidade de se compreender a oferta
dos servicos de pré-natal, como estdo detectando a pré-eclampsia, como melhorar o
acesso oportuno e a prontiddo para cuidar destas gestantes na propria unidade.

e RN atermo que fizeram CPP: se este indicador esta baixo, cabe compreender
com a equipe os desafios deste processo de cuidado que podem estar desde a
compreensdo e concordancia da equipe, na estrutura que nao favorece, na falta de
comunicag¢ao com a familia.

Nesse contexto, indicadores sao medidas-sintese que contém informacao relevante so-
bre determinados atributos e dimensdes do estado de salde, bem como do desempenho
do sistema de saude. Devem refletir a situacao de uma populacao e servir para a vigilan-
cia das condic¢des de saude. Todo indicador de saude é uma estimativa (mensuragdo com



certo grau de imprecisdo) de uma dimensdao que se quer mensurar e que reflete uma
determinada situacao de salde de uma populacdao ou de um conjunto de usuarios de um
servico. A construcdo de um indicador é um processo cuja complexidade pode variar des-
de a simples contagem direta de casos de determinada doenca, até o calculo de propor-
cOes, razoes, taxas, dentre outros (Rede Interagencial de Informacao para a Saude, 2008).

Os indicadores sao dados que precisam ser coletados rotineiramente, que devem ser
padronizados no servico e em outros servicos, para que se possa realizar a comparacgado
dos mesmos ao longo do tempo dentro do mesmo servico e também a comparacao
com outros servicos de saude. Para um conjunto de indicadores, sao atributos de qua-
lidade importantes a integridade ou completude (dados completos) e a consisténcia
interna (valores coerentes e ndo contraditérios). Os indicadores mensurados em um
servico devem estar distribuidos dentro das trés categorias para a avaliacdo da qualida-
de da assisténcia prestada e dos servicos de saude: estrutura, processo e resultados
(Rede Interagencial de Informacado para a Saude, 2008; Fundacado Oswaldo Cruz, 2019).

Os dados para construir o conjunto de indicadores de praticas clinicas para o moni-
toramento do RN de risco sdao, de uma forma geral, informacdes basicas que todas as
Unidades Neonatais deveriam ter disponiveis para avaliacao de seus resultados assis-
tenciais e para orientar a gestao e o planejamento (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2018).

E importante padronizar informac&es e melhorar o registro sobre o processo de cuida-
do na assisténcia ao RN para a promocado de um cuidado qualificado, seguro e voltado
para as necessidades dos bebés e de suas familias (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2018).

O monitoramento significa acompanhamento/vigilancia. Assim, monitorar o cuidado
prestado € acompanhar e analisar os indicadores em saude, o que nos permite conhe-
cer o perfil dos pacientes atendidos, entender como estamos realizando o cuidado,
identificar quais os resultados de nossas praticas, e comparar nossos resultados ao lon-
go do tempo e também com outros servicos (Fundacdao Oswaldo Cruz, 2018).

Esse saber é primordial para:
e Avaliar a caracteristica da populacdo atendida e seu risco.
e Entender como o cuidado esta sendo realizado: os procedimentos adequados estdo
sendo ofertados no momento oportuno — garantia da adequacao técnica tanto de

processos intensivos de tecnologias duras como leves.

e Adotar medidas que visem reduzir a morbidade e a mortalidade neonatal.



e Promover ciclos de melhoria que resultam do processo de discussao de toda a
equipe a respeito do trabalho e dos resultados obtidos.

e Aprimorar e inovar o cuidado e o ensino neonatal.
e Melhorar a gestdo clinica e de custos hospitalares.

e Avaliar o desempenho do servico, por meio dos resultados parciais e desfechos.

COMO CONDUZIR O MONITORAMENTO
DE INDICADORES?

Coleta de dados

O monitoramento parte da selecdo de indicadores, elaboracao de coleta de dados pa-
dronizada, compondo um banco de dados capaz de responder aos objetivos do mo-
nitoramento. As equipes multidisciplinares junto com 0s gestores se organizam para
coleta de dados agregados de forma continua.

Todo indicador de sauide é uma estimativa (mensuragdo com certo grau de imprecisado)
de uma dimensdo que se quer mensurar e que reflete uma determinada situacdo de
saude de uma populacao ou de um conjunto de usuarios de um servico.

Um componente essencial € um sistema padronizado de coleta de dados para criar pa-
rametros de desempenho, tanto dentro de um centro ao longo do tempo quanto entre
centros. Os dados sao usados para monitorar o efeito das mudancas e intervencgdes,
avaliar o impacto da melhoria da qualidade e determinar as proximas etapas. Esses
dados sdo essenciais para aprofundar o conhecimento de como processos e fatores
especificos podem influenciar as medidas de qualidade (Profit, Soll, 2015).

Para coleta dos dados dos RN, o profissional deve verificar qual a melhor fonte da in-
formacdo a ser coletada. Algumas informacdes precisam ser coletadas diretamente
com os familiares, outras podem ser encontradas no “Cartdao da Gestante” refletindo
os dados do pré-natal. As informacgdes sobre o cuidado na unidade neonatal devem es-
tar registradas nos prontuarios fisicos e/ou eletrénicos, impressos e registros proprios
do hospital/equipe de salde, dentre outros. E recomendavel ter uma coleta de dados
estruturada para que toda a equipe saiba como cada informacdo deve ser coletada e
nao haja variacao entre profissionais. Esta ficha de coleta de dados deve ser parte do
prontuario e a coleta realizada de forma prospectiva de acordo com os acontecimentos
dos eventos. A coleta realizada ao longo do cuidado reduz o esforco de coleta, a cada



momento sdo poucos dados a serem coletados, pouco tempo gasto e esta forma tam-
bém contribui para a qualidade do dado e integra a equipe no monitoramento.

Clique aqui e veja um modelo de ficha para coleta de dados utilizada pelo Sistema
de Monitoramento do Cuidado Neonatal (SMCON)/Estratégia QUALINEO/Ministério
da Saude.

Andlise dos indicadores e integracdo da equipe de saide

A anadlise dos indicadores se inicia com a necessidade de compreender a qualidade dos
dados obtidos, sem o que fica comprometida a capacidade de andlise. E necessério
responder afirmativamente as seguintes questdes:

e O banco tem registros de todos usuarios que foram cuidados no periodo?
e (Cada registro tem os dados adequados?

A contagem de eventos e suas propor¢des sao importantes por indicar a magnitude de
uma situacdo de saude. Precisamos entender se a quantidade decorre simplesmente
de grande volume de eventos ou se nesta unidade ha maior concentracao do mesmo.
Veja exemplo abaixo:

EXEMPLO:
Vamos pensar em duas maternidades (A e B).

Na maternidade A ocorrem 1.000 partos por ano de RN a termo e na Maternidade
B, 3.000 partos/ano. Em ambas, 700 puérperas de RN a termo puderam fazer o CPP
na sala de parto. As diretrizes nacionais propdem que este cuidado seja realizado
em todos os RN > 34 semanas que nascem vigorosos. Entao, neste caso, espera-se
que o CPP esteja proximo de 100%.

A contagem do CPP nestas duas maternidades mostra a mesma situagao?
Os dados da maternidade A indicam que 70% dos RN a termo recebem este cui-

dado, enquanto na B esta propor¢ao é de 23%, ou seja, muito diferente e ambas
abaixo do que é esperado (proximo a 100%).


https://view.genially.com/67fcffbab9701a92e4d3da20
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Este exemplo nos esclarece a diferenca do dado para o indicador e também nos
ajuda a compreender o valor da comparacao entre unidades e com o referencial
da literatura.

Uma outra perspectiva de analise é como este indicador se comporta ao longo
do tempo.

A Maternidade A ampliou este cuidado nos ultimos 4 anos. Sua evolucdo foi a se-
guinte: Ano 1: 20%; Ano 2: 45%; Ano 3: 64% e Ano 4: 70%.

Ja a maternidade B manteve seus resultados constantes ao longo dos anos. Seus
resultados foram: Ano 1: 25%; Ano 2: 24%; Ano 3:24% e Ano 4: 23%.

A Maternidade A inicia seu processo de melhoria em uma posicao inferior (20% de
CPP) do que a Maternidade B (25% de CPP), porém alcanca melhores resultados a
cada ano.

Vejamos esses dados em formato de um grafico, que em geral facilita a visualizacao
de dados longitudinais:
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A apresentacao dos indicadores em tabelas e graficos é a forma usual, que facilita a visua-
lizacdo e interpretacdo dos mesmos. E importante compreender a natureza do indicador
para escolher a melhor forma de apresentacao, que ajude a compreensado da equipe.

A estratégia fundamental é desenvolver analise destes indicadores com a equipe e tra-
car planos de melhoria de forma continua. Uma das ferramentas possiveis para guiar
esse trajeto é o Ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act), que significa Planejar, Fazer, Checar e
Analisar (Alves, et.al., 2024):

e Planejamento (Plan): a coleta e andlise dos dados permitem identificar dreas que
necessitam de melhoria. Nessa etapa é importante a discussao dos indicadores
considerando a trajetdria do préprio servico, desempenho de outros servigos
similares e a luz da literatura. A partir das necessidades identificadas pelo servico, é
preciso definir metas claras e mensuraveis para serem alcangadas, além de elaborar
um plano de agao detalhado para alcangar essas metas, com prazos estipulados.

e Fazer (Do): etapa em que as a¢des planejadas sdo implementadas. Isso pode
envolver mudancas nos protocolos estabelecidos, introducdo de novas tecnologias
ou treinamento adicional para a equipe. A implementacao deve ser realizada de
forma controlada, progressiva e documentada, permitindo que a equipe acompanhe
o progresso e identifique as dificuldades ou resisténcias que possam surgir.

e Verificagdo (Check): nessa etapa os resultados das mudancas sdo avaliados e
comparados com as metas estabelecidas. Os dados coletados antes e apods a
implementacdo sdao analisados para determinar se as mudancas tiveram o impacto
desejado.

e Acao (Act): envolve tomar medidas com base nas concluses da fase de verificacao.
Se as novas praticas foram satisfatorias, podem ser padronizadas e disseminadas.
Caso sejam insatisfatorias, ajustes sdo feitos e o PDCA é reiniciado, promovendo
uma cultura de melhoria continua. Esse processo em ciclo, favorece que a instituicao
esteja sempre se adaptando as mudancas e aprendendo com cada etapa.

A aplicacao do Ciclo PDCA na gestao dos servicos de salde nao apenas melhora os pro-
cessos internos, mas fortalece a lideranca, melhora a informacdo e o conhecimento,
desenvolve alinhamento de estratégias e planos e transforma a gestdo em resultados,
além de fortalecer a confianca dos RN/responsaveis nos servicos prestados. Essa res-
ponsabilidade ndao é apenas dos gestores, mas de todos os envolvidos na prestacao de
cuidados, envolvendo um compromisso coletivo com a seguranca, qualidade, ética e
bem-estar dos RN (Alves, et.al., 2024).



COMPARACAO COM OUTRAS UNIDADES
(BENCHMARKING)

O benchmarking € um processo continuo e sistematico de avaliacao de produtos, ser-
vicos e processos de trabalho, que visam aperfeicoamento e melhoria continua. Esse
esforco continuo visa mensurar processos e resultados, compara-los com os de ou-
tras organizacdes que apresentam alta qualidade e melhores resultados, para entender
como esses resultados foram alcancados e aplicar as licdes aprendidas para melhorar o
servico (Ettorchi-Tardy, et.al.,2012; Von Eiff, 2015).

O benchmarking no setor de saude passou por diversas modificacdes ao longo dos
anos. Inicialmente, o benchmarking era a comparacado de resultados de desempenho
para identificar disparidades. Depois, expandiu-se para incluir a analise de processos
e fatores de sucesso para produzir niveis mais altos de desempenho. Atualmente in-
cluiu-se a necessidade de atender as expectativas dos pacientes. O benchmarking de
hospitais visa alcancar melhores resultados e satisfacao para os pacientes, por meio do
aprimoramento da qualidade em termos de melhores praticas e custos (Ettorchi-Tardy,
et.al.,2012; Von Eiff, 2015).

O benchmarking contribui para a gestdo de diversas formas (Von Eiff, 2015):

e Comparar regularmente indicadores (estrutura, atividades, processos e resultados)
com os melhores servicos.

e Fornece informacgdes atualizadas e relevantes para tomada de decisao.

e Serve como um sistema de alerta precoce sinalizando a necessidade de intervencdo
em relacao a processos, pessoal, qualidade e custos.

e Contribui para a identificacdao de estrutura adequada para prestacdo de cuidados
de saude.

e |dentifica melhores praticas em saude e a organizacao operacional do fluxo de trabalho.
e Exemplos de outros servicos podem contribuir para a inovagao e criatividade,
permitindo a construcdo de novas abordagens para fazer melhorias que tenham o

maior impacto nos resultados.

O benchmarking é uma abordagem realizada em etapas estruturadas metodologica-
mente (Ettorchi-Tardy, et.al.,2012):



1. Selecione o objeto do benchmarking (o servico ou atividade a ser melhorado).
2. ldentifique parceiros de benchmarking (pontos de referéncia).

3. Colete e organize dados internamente (similares a outros servicos).

4. ldentifique a lacuna competitiva comparando com dados externos.

5. Defina metas de desempenho futuras (objetivos).

6. Comunique os resultados do benchmarking.

7. Desenvolva planos de acao.

8. Tome medidas concretas (gerenciamento de projetos).

9. Monitore o progresso.

REDES COLABORATIVAS

Rede colaborativa diz respeito ao trabalho em conjunto que permite o intercambio de
informacao e experiéncias, valorizando o processo de comunicacdo e permitindo cons-
tante troca de conhecimentos entre os envolvidos. A rede € um instrumento importan-
te para apoiar as atividades e concretizar acOes efetivas de salde publica, ratificando
processos colaborativos de trabalho (Fundagdo Oswaldo Cruz, [s.d]).

As redes de melhoria da qualidade neonatal possuem como missao principal o aprimo-
ramento do atendimento neonatal e ndo somente a realizacdo das atividades tradicio-
nais de pesquisa. Essas redes normalmente utilizam auditoria e feedback de relatérios
padronizados de desempenho e benchmarking, ajustados a combinacdo de casos, para
motivar os centros participantes (Profit e Soll, 2015).

No cuidado neonatal, as redes colaborativas tém se mostrado eficazes no monitora-
mento do cuidado prestado e melhoria da qualidade da assisténcia aos neonatos. As re-

des colaborativas no cuidado neonatal realizam (Shah, et al., 2019; Profit e Soll, 2015):

e QOrganizacdo de um bancos de dados padronizados, por meio da coleta sistematica
de dados/indicadores da atencdo aos RN dos servicos integrantes.

e Realizam analise dos dados obtidos e fornecem:



¢ Feedback do desempenho dos centros integrantes da rede. O conhecimento da
assisténcia ofertada e tendéncia dos processos de trabalho ao longo do tempo,
permitem a identificacdo de deficiéncias no atendimento e o planejamento/
implementacdo de mudancas nos servicos, possibilitando melhoria dos
indicadores analisados e reducao da morbimortalidade.

¢ Benchmarking: Comparacao do desempenho dos centros integrantes e de
outros centros/redes.

e Auditoria.
e Conducado de pesquisas de alta qualidade.

e Disseminacado de ferramentas para atividades de melhoria. Estas vdo desde o
fornecimento de exemplos ou licdes aprendidas de outras UTIN até sugestdes de
praticas potencialmente melhores, revisdao formal de evidéncias e desenvolvimento
de kits de ferramentas, e até mesmo melhoria colaborativa da qualidade.

e Analise das questdes de alocacao de recursos e disseminacao de novas terapias.

As redes neonatais podem estender seu conhecimento e capacidade para além de suas
fronteiras, abrangendo paises de média e baixa renda. Caminhos inovadores e de baixo
custo devem ser explorados para facilitar o treinamento em melhoria da qualidade, a
coleta rotineira de dados e a colaboracao em melhorias para esses membros, abordan-
do suas necessidades e barreiras especificas (Profit e Soll, 2015).

A Vermont Oxford Network (VON) é a maior rede neonatal atualmente. E uma rede
colaborativa formada por mais de 1000 unidades neonatais em cerca de 31 paises, de-
dicada a melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados a RN e suas familias. A VON
mantém um banco de dados de informacdes sobre seus cuidados e resultados. E uma
organizacao sem fins lucrativos fundada no final da década de 1980 com o objetivo de
melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados médicos para RN e suas familias por
meio de um programa coordenado de pesquisa, educacdo e melhoria da qualidade. O
banco de dados da VON inclui registros de mais de dois milhdes de bebés, representan-
do mais de 63 milhdes de dias de internacao. O banco de dados da VON inclui mais de
90% dos bebés de muito baixo peso ao nascer nos EUA (Profit e Soll, 2015).

No Brasil, duas redes colaborativas do cuidado neonatal merecem destaque. A Rede Bra-
sileira de Pesquisas Neonatais (RBPN) ¢ uma colaboracdo voluntaria, sem fins lucrativos,
de neonatologistas de universidades brasileiras que, de forma integrada e coordenada,
estudam e pesquisam a morbidade e a mortalidade de RN, em conjunto com as praticas



clinicas aplicadas no seu cuidado. O objetivo é melhorar a qualidade da assisténcia neo-
natal por meio da educacao e da pesquisa, com base na analise critica dos dados de mor-
bidade e mortalidade de prematuros de muito baixo peso ao nascer no Brasil. Atualmente
é composta por 20 servicos universitarios de todo o pais (RBPN, 2025).

SISTEMA DE MONITORAMENTO DO CUIDADO
OBSTETRICO E NEONATAL (SMCON)

Em 2017, o Ministério da Saude em parceria do Instituto Nacional da Saude da Mulher,
Crianca e adolescente (IFF/FIOCRUZ) formulou a Estratégia QUALINEO. O objetivo da
Estratégia é oferecer apoio técnico de forma sistematica e integrada as maternidades
prioritarias para qualificacao das praticas de gestdo e atencao, a fim de que possam
contribuir para a reducdo da mortalidade infantil, em especial em seu componente
neonatal, e da mortalidade materna. Outra articulacao importante é a integracdo dos
programas estratégicos ja existentes do Ministério da Saude voltados para a qualifica-
cdo da assisténcia neonatal e obstétrica.

Para cumprimento desses objetivos a Estratégia foi estruturada em 3 eixos de atuacgao:

e Fortalecimento da capacidade de gestao e planejamento da rede de atencao
materna e do RN de alto risco.

e (Qualificacdo das praticas clinicas baseadas em evidéncias.

e Monitoramento e avaliacdo do cuidado e desfechos clinicos da atencao neonatal
e materna.

Assim, para possibilitar o terceiro eixo de atuacao da Estratégia, o SMCON foi desen-
volvido e ofertado em 2021. Em 2025, alcancou a adesao de 67 servicos de obstetricia
com 50.000 registros por ano de parto e nascimento e 120 unidades neonatais com
35.000 registros por ano de RN internados nas unidades neonatais.

O SMCON tem 3 modulos visando possibilitar o monitoramento do cuidado ao parto e
nascimento, do processo de abortamento e dos cuidados ofertados aos RN internados
nas unidades neonatais. Os trés modulos foram desenhados visando permitir a analise do
desempenho de maternidades e de unidades neonatais através de indicadores que des-
crevam as caracteristicas das gestantes/puérperas e dos RN assistidos e do processo de
cuidado realizado no cotidiano das unidades. Seu objetivo é permitir a analise da adequa-
cao do uso de tecnologias, das boas praticas e avaliar os principais desfechos do cuidado



obstétrico e neonatal. Pretende-se contribuir para a compreensao dos principais desafios
de melhoria do cuidado, apoiando a tomada de decisao. Aborda os principais fatores de
risco da populacao, dos principais agravos relacionados a morbimortalidade materna e
neonatal e dos processos de cuidado capazes de oferecer melhores resultados.

Indicacdes de leitura

@ Monitoramento do cuidado na atencdo neonatal

@ Encontro com o especialista: Desafios da organizacio do cuidado nas unidades
neonatais

@ Encontro com o especialista: Monitoramento e qualidade do cuidado neonatal
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