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             A inserção de Cateteres Intravasculares é um dos procedimentos mais comuns em UTI Neonatal. O uso de dispositivos intravasculares centrais em neonatologia é indispensável, pois são utilizados principalmente para a infusão de fluidos, eletrólitos, nutrição parenteral, hemoderivados, exsanguíneotransfusão, drogas, monitorização dos pacientes graves e intervenções cardíacas/vasculares. A sua utilização, muitas vezes necessária por períodos prolongados, é devido às características próprias dos pacientes que, frequentemente, apresentam impossibilidade de via oral para nutrição e medicamentos, disponibilidade limitada de vasos periféricos e pela sua própria gravidade. É um acesso vascular imprescindível, mas que coloca os pacientes em risco de várias complicações:
· Complicações mecânicas, vasculares e relacionadas aos procedimentos de inserção: infiltração dos solutos infundidos, oclusão, fraturas, deslocamentos, migração ou exteriorização acidental do cateter, lacerações, perfuração do miocárdio, derrame pericárdico, tamponamento cardíaco, derrame pleural e arritmia cardíaca, fenômenos tromboembólicos, espasmos e isquemias. 
· Complicações infecciosas locais e sistêmicas:
· Infecção do local: celulite peri-orifício, flebite;
· Infecções Sistêmicas: Infecção Primária da Corrente Sanguínea (IPCS) relacionada a Cateter Vascular Central (ICSRC) e infecções metastáticas (abscessos pulmonares ou cerebrais, pneumonia, endocardite, endoftalmite, artrite). 

· Todos os cateteres centrais e periféricos são fontes potenciais de infecção, embora o risco seja maior com os cateteres centrais.  O risco de infecção aumenta com o aumento do tempo da utilização do cateter e é inversamente proporcional à idade gestacional e ao peso do Recém-Nascido (RN). 

· O aumento do risco de infecção também está associado com a quebra de protocolos na passagem dos cateteres, com o grau de manipulação do cateter, com a quebra na manutenção do sistema fechado para administração de drogas e hemoderivados, curativos, com o uso de solução contaminada, pelo próprio hub, por contaminação de patógenos da pele, bem como a duração da hiperalimentação com fluidos e emulsões lipídicas. 

· A etiologia da infecção deve ser atribuída ao cateter quando não existir um foco infeccioso primário aparente e quando as culturas do sangue e da ponta do cateter, colhidas após 48 horas de internação, resultarem no crescimento do mesmo agente infeccioso (ICSRC). Se a associação entre cateter e infecção sanguínea não for confirmada por testes laboratoriais, mas o Cateter central é a causa mais provável da infecção, define-se como infecção de corrente sanguínea associada ao cateter (ICSAC).                

Apesar das suas muitas utilizações, cada tipo de cateter carrega um 
significativo potencial de risco de danos substanciais.  
A implementação de Normas de Boas Práticas baseadas em evidências científicas quanto à indicação para inserção e retirada dos cateteres, a boa técnica de inserção, a avaliação correta do seu posicionamento e, em caso de mau posicionamento, a correção imediata com a remoção ou reinserção do cateter, o rápido reconhecimento das complicações e a adequada gestão dos cuidados (manutenção, vigilância do local de inserção, cuidados com a pele e os dispositivos) são medidas que, padronizadas, ajudam a reduzir os índices de complicações relacionadas com o cateter central, garantindo a qualidade e segurança da assistência, minimizando os prejuízos e os custos em saúde. 
CATETERISMO DE VASOS UMBILICAIS

INDICAÇÕES DO CATETERISMO VENOSO UMBILICAL (CVU):

· Exsanguineotransfusões

· Reanimação na sala de parto

· Infusão de soluções de manutenção, Nutrição Parenteral Total (NPT) e/ou medicações em Prematuros < 1500g

· Monitoramento de Pressão Venosa Central

· RN grave, necessitando de drogas vasoativas ou concentrações altas de glicose ou soluções hiperosmolares

· Quando se tem dificuldade de acesso venoso periférico ou impossibilidade de outro acesso 

· Intervenções Cardíacas e vasculares tais como a introdução de balão para septostomia atrial

· RN maiores de 3500g com intercorrências no período neonatal e/ou filhos de mães diabéticas pela dificuldade de acesso venoso periférico e identificação precoce de infiltração/extravasamento

CONTRA-INDICAÇÕES AO CATETERISMO VENOSO UMBILICAL:

· Defeitos de fechamento da parede abdominal 

· Presença de infecções como: onfalite, peritonite e enterocolite necrosante

· Discrasias sanguíneas (CIVD)

· Cirurgia abdominal requerendo incisão acima do coto umbilical.

INDICAÇÕES DO CATETERISMO ARTERIAL UMBILICAL (CAU):

· Para pacientes graves necessitando de coletas de sangue frequentes para monitorização dos gases sanguíneos 

· Monitorização da Pressão Arterial Invasiva (PAI)

· Infusão de soluções em pacientes graves sem outras vias de acesso.

*Evitar infusão de drogas vasoativas e curare nas artérias umbilicais.

CONTRA-INDICAÇÕES AO CATETERISMO ARTERIAL UMBILICAL:

· Evidências de comprometimento vascular em ramo aórtico distal (comprometimento vascular de MMII)

· Infecções: onfalite, peritonite ou enterocolite necrosante

· Insuficiência renal

· Defeitos de fechamento da parede abdominal. 

*Nos RN com história de diástole reversa (grave sofrimento fetal), evitar, quando possível, o cateterismo de vasos umbilicais.

MÉTODOS PARA ESTIMAR O COMPRIMENTO DE INSERÇÃO:

Um dos grandes desafios no posicionamento adequado dos cateteres umbilicais é a determinação da extensão a ser introduzida que possibilite um posicionamento com menores riscos de complicações e menor manipulação após a sua inserção. Entretanto, mesmo obedecendo a técnicas padronizadas, é frequente a observação de cateteres inadequadamente locados, principalmente em RN de menor idade gestacional e menor peso de nascimento. Na tentativa de melhorar as técnicas de inserção do cateter umbilical, vários estudos foram realizados.
Alguns métodos de inserção cegos, baseados em referenciais corpóreos, foram propostos desde o final dos anos 60 para definir o comprimento da inserção do cateter e o posicionamento da extremidade do cateter após a inserção, sendo rotineiramente avaliado através da radiografia anteroposterior e lateral do tórax. Mas à partir da década de 80, em diferentes estudos, vários autores compararam a ultrassonografia ou ecocardiografia com a radiografia e demonstraram a superioridade da ultrassonografia para determinar a posição da ponta do cateter. Foram observados, durante a realização de exames ecocardiográficos, uma quantidade significativa de cateteres posicionados no átrio esquerdo, apesar destes terem sido considerados em posição ideal pela análise radiográfica. Ressalta-se que a inserção da linha umbilical em tempo real, guiada por estes métodos de imagem, possibilita correto posicionamento do cateter na zona alvo, evita manipulação do recém-nascido, reduz a exposição do recém-nascido e da equipe médica à radiação e, mais importante, previne as complicações associadas ao cateter mal posicionado. Eles permitem a visualização direta da extremidade distal do cateter em relação às estruturas vasculares e têm sido considerados, nos últimos anos, como primeira escolha para a localização do cateter umbilical. Após protocolo de treinamento em ecocardiografia ou ultrassonografia funcional, a inserção do Cateter Umbilical com visualização direta é mais adequada e pode ser feita pelo neonatologista responsável pelo procedimento. 

Medida da distância para inserção do cateter
Além da inserção guiada por ultrassonografia, o tamanho do cateter a ser inserido pode ser calculado pela distância ombro-umbigo (médoto de Dunn), tamanho total corporal, pelo peso do recém-nascido e pela distância do processo xifóide à espinha ilíaca superior e da espinha ilíaca superior ao umbigo. 

Foram desenvolvidos gráficos e fórmulas baseados nesses parâmetros:
a) Distância ombro-umbigo para utilização do nomograma de Dunn; 
b) Equação de regressão baseada no peso de nascimento [CVU: 0,5 (3 x peso + 9 cm) + 1 cm; CAU: 3 x peso(kg)  + 9] proposta por Shukla e Ferrara; 
c) Fórmula modificada por Verheij [CVU: 0,5(3 x peso + 9 cm)].
d) Wright e Owers, em 2008, desenvolveram fórmula [CAU = 4 x peso (Kg ) + 7] para Recém Nascido de Muito Baixo Peso (RNMBP); 
e) Vali e Fleming, em 2010, desenvolveram outras fórmula para RNMBP (CAU = 1,1x + 1,6), onde x é a distância do processo xifóide à espinha ilíaca superior e dela ao umbigo.   
Das técnicas citadas, a descrita por Peter Dunn (1966) e a equação de regressão proposta por Shukla e Ferrara são as mais utilizadas. 

Com base em medições post-mortem, Dunn construiu gráficos que relacionam a distância ombro-umbigo com o comprimento do cateter necessário para atingir vários pontos na VCI e na aorta. A medida externa correta da distância ombro-umbigo é tomada entre o topo do ombro na extremidade distal da clavícula e o ponto obtido por uma linha vertical virtual até o nível do umbigo (Figura 1 - Grupo A). Esta medida é transportada para os referidos gráficos ou tabela (Figura 2). Contudo, estudos anteriores de Lopriore (2004) e Figueiredo (2008) mostraram que a técnica é praticada frequentemente com erro na medida, sendo que a avaliação desta distância varia entre os neonatologistas (Figura 1). Foi evidenciado que a medição incorreta da distância ombro-umbigo em linha reta diagonal pode resultar em um aumento de cerca de 1,5 cm entre nascidos a termo com peso de 3,5 kg, fazendo com que o cateter fique em uma posição mais alta que a desejada.
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Figura 1 – Variações da medição da

distância ombro-umbigo.
Fonte: Lopriore (2008, p.36)

Grupo A: medida da distância ombro-umbigo como preconizado por Dunn – distância entre a extremidade distal da clavícula e o ponto obtido por uma linha vertical virtual até o nível do umbigo. 

Grupo B: distância entre o terço médio da clavícula e o ponto obtido por uma linha vertical virtual até o nível do umbigo. 

Grupo C: distância entre o terço médio da clavícula e o umbigo, em linha diagonal. 

Grupo D: distância entre a extremidade distal da clavícula e o umbigo, em linha diagonal.
Tabela 1 – Distância do Cateter a ser inserido, baseado na distância Ombro-Umbigo como preconizado por Peter Dunn.
	Distância Ombro-Umbigo (cm)
	Distância da inserção do cateter (cm)

	
	Localização Arterial baixa
	Localização Arterial alta
	Localização Venosa

	9
	5
	9,0
	5,7

	10
	5,5
	10,5
	6,5

	11
	6,3
	11,5
	7,2

	12
	7,0
	13,0
	8,0

	13
	7,8
	14,0
	8,5

	14
	8,5
	15,0
	9,5

	15
	9,3
	16,5
	10,0

	16
	10
	17,5
	10,5

	17
	11
	19,0
	11,5


Fonte: Atenção à Saúde do Recém-Nascido, Ministério da Saúde do Brasil, v. 2, p. 19.

Quando o cateterismo visar à infusão de drogas na sala de parto não há necessidade de se medir o cateter, basta introduzi-lo cerca de 1,5 a 2 cm imediatamente após a passagem pelo anel umbilical, que o cateter se localizará na própria veia umbilical antes da veia porta. Evitar deixar a ponta do cateter no sistema porta.
Avaliação da posição do cateter umbilical 
Apesar da indicação de realização da inserção do cateter guiada por ultrassonografia ser a primeira escolha para adequada localização da ponta do cateter umbilical, a radiografia de tórax e abdomen ainda é o exame mais acessível para realização na beira do leito. Controle radiográfico foi introduzido por Peck e Lowman em 1967 e, em 1969, Baker et al foram os primeiros a enfatizar a importância da projeção lateral. Como a última porção do ducto venoso corre no plano sagital, o cateter só é visualizado corretamente em uma projeção lateral e o mau posicionamento pode facilmente não ser percebido. A projeção lateral aumenta a acurácia da radiografia de tórax em predizer a localização do CVU, mas, por outro lado, resulta em maior exposição do neonato à radiação (Figura 2).
Na projeção frontal, o CVU aparece como uma linha reta ou ligeiramente curva para a direita, evidenciando, algumas vezes, uma discreta curvatura ao nível de T10-L1, o que corresponde à sua passagem da veia umbilical para a veia cava inferior através do ducto venoso. O cateter deve estar ao nível do diafragma ou um pouco acima, ou entre os corpos vertebrais T8 e T9 ou na junção cavoatrial obtida pela extrapolação da curva da borda medial do AD até sua interseção com a VCI (ou com a borda direita dos corpos vertebrais). 

Na projeção lateral, o CVU é visto anteriormente atravessando o fígado e assumindo uma curva em forma de S antes de alcançar o coração (Figura 3). 

Na figura 4, vemos a comparação do exame radiográfico com a ultrassonografia, evidenciando a discordância no posicionamento da ponta do cateter venoso umbilical.
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Figura 2 – Aspecto radiológico no cateterismo  arterial e venoso umbilical. Foram realizadas radiografias de tórax e abdome de recém-nascidos submetidos a cateterismo umbilical venoso e arterial. À esquerda as extremidades distais de ambos os cateteres são visíveis sobre o corpo vertebral de T9, estando bem locados (cateter venoso e cateter arterial em posição alta). Na Figura da direita a radiografia evidencia extremidade distal do CVU mal posicionada à direita do corpo vertebral de T7 em localização anatômica de átrio direito com necessidade de reposicionamento. O CAU ao nível do corpo vertebral de L4 em localização anatômica da aorta abdominal, logo acima da bifurcação das ilíacas está adequadamente  locado em posição baixa. Fonte original: autora Beatriz Regina Alvares, publicada anteriormente em Alvares BR, Pereira ICMR, Araujo Neto SA, Skuma ETI. Achados normais no exame radiológico de tórax do recém-nascido. Radiol Bras 2006; 39(6):435-40.
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Figura 3- Percurso do cateter venoso umbilical em uma radiografia de tórax, em

incidência anteroposterior (à esquerda) e lateral (à direita).Fonte: J. Pediatr. (Rio J.) vol.93 no.2 Porto Alegre Mar./Apr. 2017. Realizado por Guimarães AFM. 
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Fonte: 
Figura 4- Dois exemplos de discordância entre as avaliações da posição do CVU pela radiografia anteroposterior de tórax e a imagem ecocardiográfica correspondente.J. Pediatr. (Rio J.) vol.93 no.2 Porto Alegre Mar./Apr. 2017. Realizado por Guimarães AFM. 
Na figura 4 (a) a radiografia anteroposterior de tórax mostra o cateter venoso umbilical em T9, logo acima do diafragma e na junção cavoatrial, interpretado como bem posicionado e imagem ecocardiográfica correspondente (b) que demostra a extremidade distal do cateter no átrio esquerdo, após atravessar o septo interatrial .

Na figura 4 (c) em outro recém-nascido, a radiografia mostrou o cateter entre T9 e T10, abaixo do diafragma e da junção cavoatrial, o que sugere posicionamento no fígado, porém sua extremidade foi identificada corretamente na junção da veia cava inferior com o átrio direito pela ecocardiografia (d). AD, átrio direito; AE, átrio esquerdo; AO aorta; CVU, cateter venoso umbilical; VSVD, via de saída do ventrículo direito.
Na expressiva maioria das vezes temos apenas o RX de tórax para avaliar a correta localizaçao do cateter umbilical: é  necessário que a sua extremidade esteja adequadamente localizada na veia cava inferior, um pouco acima do diafragma. A ponta do cateter deve ser posicionada na junção da veia cava inferior com o átrio direito. O cateter deve ser instalado, não só fora da silhueta cardíaca, mas também fora da porção intrapericárdica da veia cava inferior e superior (1 cm fora da silhueta cardíaca em pré-termos e 2 cm em RN a termo.
Havendo dificuldades na cateterização da veia umbilical quanto à correta posição do cateter, o cateter pode permanecer na “veia  umbilical periférica” (2-4 cm) por algumas horas ou uma noite ou mesmo 48 horas, enquanto se aguarda a colocação do cateter central de inserção periférica (PICC-vide a seguir). Nesta situação, usar a parenteral calculada para uso periférico, ou seja, com baixa osmolaridade. 
PREPARO DO PACIENTE

· Aquecimento adequado - manutenção da temperatura corporal normal (temperatura axilar 36,5-37,5ºC-OMS/WHO, 1997) - Ver Anexo 
· Medir a distância entre o ombro e o umbigo (distância entre o topo do ombro na face lateral da clavícula e o ponto vertical de uma linha imaginária traçada no umbigo) e verificar a distância da inserção do cateter (pelo nomograma de Peter Dunn ou tabela - Figura 2) 
· Fonte de oxigênio
· Monitorização contínua com oxímetro de pulso e monitor cardíaco 

· Posicionamento do paciente em decúbito dorsal horizontal com a contenção dos membros com auxílio de faixas e fita adesiva.

MATERIAL:

· Gorro, luvas estéreis, máscara, avental estéril de manga longa

· Mesa auxiliar

· Fita métrica

· Cadarço umbilical

· Fio de sutura de seda 4-0 ou de algodão 3-0 agulhados

· Lâmina de Bisturi

· Gaze estéril

· Clorexidina alcoólica a 0.5% 

· Clorexidina aquosa a 1% (para prematuros <1000g)

· Clorexidina degermante a 2% ou 4%

· Lidocaína a 2% sem adrenalina

· Seringas de 5, 10 ml e 20 ml

· Torneiras de 3 vias (tree-way). 

· Água destilada ou solução fisiológica a 0,9%

· Cateteres umbilicais adequados para o paciente

Composição da bandeja

· Campos cirúrgicos estéreis amplos, sendo pelo menos um fenestrado; utilizar dois, se necessário

· Tesoura reta, cuba, porta agulha, cabo de bisturi

· Pinça dente de rato Adson, pinça anatômica sem dente

· Fórceps de íris/dilatador metálico

· Pinças hemostáticas (mosquito Halstead, Kocher, Hartman)

· Pinça de campo (Backhaus)

· Pinça para antissepsia

CATETERES QUE PODEM SER UTILIZADOS 
· Poliuretano n.º 3,5 ou 05 French (Fr), para os neonatos menores e maiores que 1.200g respectivamente e 8Fr para crianças >3,5 Kg, totalmente radiopacos e estéreis, flexíveis, com 25 a 50 cm de comprimento, graduados em centímetros para controle de profundidade da introdução. O cateter deve ter um orifício terminal para reduzir a incidência de formação de trombos e para permitir a medida de pressão arterial invasiva.

· A escolha do tipo de cateter em relação ao número de lúmens deve considerar a necessidade e a gravidade da criança, a quantidade de medicações prescritas e a indicação de NPT. Vários estudos afirmam que, quanto maior o número de lúmens, maior o risco de complicações infecciosas associadas ao CVC, devido às frequentes manipulações das conexões e da vias de infusão.  
· Para exsanguíneotransfusão: Se o cateterismo visa a realização de exsanguíneotransfusão (ET) separar duas torneiras de três vias. O cateter deve ter, obrigatoriamente, pelo menos 01 orifício lateral além do terminal para evitar a lesão endotelial durante o puxa-empurra. Assim, será apropriado o uso de cateter de poliuretano nº 05 Fr ou 08 Fr para os neonatos menores e maiores que 3,5 kg, respectivamente.

INSERÇÃO DO CATETER UMBILICAL

A cateterização dos vasos umbilicais deve ser realizada preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida (intensa colonização do coto umbilical inicia-se logo após o nascimento) e deve ser evitada após 48 h de vida pelo elevado risco de tromboembolismo e infecção.
Iniciar procedimento de passagem com o cateterismo arterial na hipótese do RN necessitar de cateterismo arterial e venoso.

O coto umbilical tem duas artérias geralmente localizadas às 05 e às 07 horas e uma veia situada às 12 horas. A veia apresenta luz mais calibrosa com forma ovalada e parede fina, enquanto as artérias têm a luz estrelada e a parede mais espessa.

Após o preparo do paciente e determinação da distância da inserção do cateter, checagem do material, e sempre utilizando técnica asséptica com o emprego das máximas precauções de barreira estéril (gorro, máscara, campo estéril ampliado, avental estéril de manga longa e luvas estéreis), iniciar a inserção do cateter central umbilical.

Escolher um método para fixação e estabilização do cateter umbilical arterial e venoso baseado na promoção da integridade da pele, redução de complicações, e facilidade de uso. Existe uma falta de evidências demonstrando qual o melhor método de estabilização. 

- Colocar gorro descartável protegendo todo o cabelo e adaptar a máscara cirúrgica descartável perfeitamente ao rosto (até 1 metro de distância ao redor do procedimento); 

- Lavar as mãos com técnica de antissepsia padrão - antissepsia cirúrgica (Anexo II); 

- Colocar o avental estéril de mangas longas e calçar as luvas estéreis de maneira asséptica; 

- Montar a mesa auxiliar com os materiais a serem utilizados de maneira organizada;

- Proceder à degermação da pele do paciente:  Usar clorexidina degermante (tempo de exposição de 1 min.) fazendo movimentos centrífugos a partir do coto umbilical, limpeza desta com gaze estéril e soro fisiológico a 0,9%, seguida de antissepsia com clorexidina alcoólica a 0,5% (antes da inserção do cateter, aguardar a ação e permanência mínima de 2 min. do antisséptico ou até que tenha secado por completo);

- Cuidados especiais com a degermação da pele em RNPT de extremo baixo –peso: realizar a antissepsia do coto umbilical e área de 3 cm periumbilical com solução de clorexedina aquosa 1% (para evitar queimaduras) e deixar secar completamente. Após, colocar os campos estéreis aquecidos e dar sequência à técnica de inserção do cateter;
 - Colocar campos estéreis aquecidos sobre o RN e um campo fenestrado sobre o coto umbilical;

- Colocar cadarço estéril ao redor da base do coto umbilical ou fazer sutura em bolsa, tendo o cuidado de não transfixar os vasos, apertando o suficiente para evitar hemorragias, porém não a ponto de impedir a passagem do cateter;

- Cortar o coto paralelo e horizontal em relação à superfície abdominal, cerca de 0,5 a 1 cm  de distância da pele; 

- Identificar corretamente as estruturas a serem cateterizadas: artéria e/ou a veia umbilical; 

- Fazer dois pontos de reparo na geleia do cordão para que se possa apresentar as artérias de maneira adequada para a sua cateterização, atentando para não perfurar nenhum vaso;
- Com o fórceps íris, retirar delicadamente coágulo sanguíneo (se existente na luz do vaso)  e/ou proceder delicadamente a dilatação do orifício do vaso;

* Para dilatação da artéria umbilical antes da inserção do cateter, o fórceps íris pode ser introduzido delicadamente na luz da artéria por até 30 segundos e uma distância de 0,5cm, em leves movimentos circulares, podendo ser novamente reintroduzido até que haja suficiente dilatação arterial;

- Antes de introduzir o cateter, preenchê-lo com soro fisiológico a 0,9%; caso este passo não tenha sido realizado, deve-se, logo após a cateterização, aspirar o sangue até que este preencha completamente o cateter para evitar a embolia gasosa;          

- Introduzir o cateter até a posição desejada com auxílio de uma pinça Kelly curva;

- O cateter inserido na posição alvo deve ter bons fluxo e refluxo de sangue;    

- Fazer ou finalizar a sutura em bolsa no coto umbilical, separadamente para a veia e para a artéria, com fio de seda 4-0 ou de algodão 3-0, fixando o cateter na base do coto;   

- Manter o cateter preenchido com SF conectado à seringa até verificação da sua localização.  

- Se o procedimento não foi guiado por ultrassonografia, após a passagem do cateter, é de extrema importância o uso de métodos de imagem para assegurar o seu correto posicionamento.
- Se bem posicionado, após a verificação, realizar a fixação do cateter com curativo em ponte e conectar o cateter ao equipo de infusão contínua por meio de uma torneira de 3 vias. Para proteger a pele de RN prematuros extremos fixar o curativo em ponte sobre placas de hidrocolóide; 

- Realizar a limpeza da região umbilical com água aquecida para remoção de resíduos do antisséptico e solicitar troca da fralda pelo risco da solução ter escorrido para esta;

- Anotar no prontuário o nº em que o cateter foi fixado. Verificar periodicamente essa medida para confirmar o correto posicionamento do cateter. 

- Descrever no prontuário a localização da ponta do cateter cada vez que for realizado algum raio X ou exame de imagem do RN. 
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Figura 5 – Anatomia da Circulação Fetal

Fonte: http//www.cpdt.com.br/images/m_julho2002/fig2.jpg

INSERINDO O CATETER VENOSO UMBILICAL (CVU):

Trajeto do cateter na veia umbilical
O cateter é inserido na veia umbilical e o seu trajeto, após o anel umbilical, cranialmente, segue em direção ao sistema porta, veia porta esquerda e, em seguida, posteriormente, segue através do ducto venoso, veia hepática média ou esquerda e alcança a veia cava inferior (VCI).

Introduzir o cateter perpendicularmente até encontrar uma resistência distante 01 a 02 cm da entrada, correspondendo ao anel umbilical. Nesse momento, retificar o coto em direção caudal e orientar o cateter cranialmente para evitar falsos trajetos até a distância pré-determinada, aspirando-se delicadamente. Quando o cateterismo não for bem sucedido, não refluiu sangue ou o cateter não progrediu até a distância pré-determinada, duas são as hipóteses mais prováveis: ou o cateter fez um falso trajeto ou ele não ultrapassou o ducto venoso. Em caso de falso trajeto, retirar imediatamente o cateter. Quando o cateter está no sistema porta (não progride até o alvo ou não reflui), puxá-lo cerca de 2 a 3 cm e reintroduzi-lo após uma rotação delicada. Ver Figura 5.
Quando o cateterismo visar à infusão emergencial de drogas na sala de parto não há necessidade de se medir o cateter, basta introduzi-lo cerca de 1,5 a 2 cm imediatamente após a passagem pelo anel umbilical, e fixá-lo no ponto onde ocorrer fluxo e refluxo de sangue venoso. O cateter se localizará na veia umbilical antes do sistema porta hepático.

Posição ideal do cateter venoso umbilical
A zona alvo para o posicionamento da extremidade distal do CVU é na porção torácica da VCI ou na junção da Veia Cava Inferior com o átrio direito (VCI/AD). A ponta do cateter  deverá estar localizada de 0,5 a 1,0 cm acima do diafragma. O cateter deve ser instalado, não só fora da silhueta cardíaca, mas também fora da porção intrapericárdica da veia cava inferior e superior - 1 cm fora da silhueta cardíaca em pré-termos e 2 cm em RN a termo) e entre T8 e T9 (preferencialmente).

Se após a confirmação da localização, a ponta do cateter estiver acima da posição recomendada, tracionar o suficiente para deixá-la na posição correta. Não deixar o cateter venoso na projeção hepática. Nunca avançar um cateter para a posição alta quando mal posicionado, após este ter permanecido em posição baixa por algum tempo, pelo risco de infecção. Tracioná-lo deixando-o periférico (no ponto de fluxo e refluxo de sangue) até 48hs e programar inserção de PICC o mais rápido possível. Nesta situação, não infundir soluções hiperosmolares.  

Complicações decorrentes do uso do cateter venoso umbilical
As várias complicações descritas que ocorrem, especialmente se o CVU encontra-se mal posicionado no coração, são: arritmias cardíacas, trombose intracardíaca, embolia sistêmica e pulmonar, para rins, fígado e cérebro, perfuração do miocárdio, derrame pericárdico com tamponamento cardíaco, derrame pleural, infarto, hemorragia pulmonar e endocardite. Sua incidência varia de 2,9% a 66,2%, como determinado por estudos de autópsia e seguimento de crianças sobreviventes
O cateter no fígado, em sistema porta, pode causar erosão e necrose hepática, trombose do sistema venoso portal, hipertensão portal e cirrose hepática, principalmente após infusão de soluções hipertônicas.

Outras complicações encontradas incluem trombose intracraniana, fratura do cateter, enterocolite necrosante e perfuração do cólon após exsanguíneotransfusão.

A complicação mais comumente relatada é a trombose e a formação de trombos ao longo do cateter, o que pode ocorrer mesmo em um cateter bem posicionado. Geralmente, a trombose é clinicamente silenciosa, o diagnóstico é feito durante exame de imagem rotineiro ou em exame histo-anatômico, e resolução espontânea é esperada em muitos casos.  
Em casos de deterioração aguda (súbito aumento da demanda de oxigênio, instabilidade hemodinâmica, apneias recorrentes), mesmo com o correto posicionamento do cateter, a efusão pericárdica deve ser considerada e a realização de uma pericardiocentese abaixo do apêndice xifóide pode reverter o quadro clínico.

 Pericardiocentese imediata é procedimento de eleição em tamponamento cardíaco detectado (Figura 6). 
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Figura 6: Pericardiocentese. Fonte: https://app.emaze.com/@ATTTFTR#
INSERINDO O CATETER ARTERIAL UMBILICAL (CAU):

Trajeto do cateter na artéria umbilical
O cateter umbilical arterial é introduzido no RN em uma das duas artérias umbilicais, seu trajeto passando pelas artérias ilíaca interna, ilíaca comum e aorta. Após o anel umbilical, a artéria dirige-se caudalmente, circundando a bexiga e juntando-se à artéria ilíaca interna, que desemboca na artéria ilíaca comum e, posteriormente, na aorta. 

Após dilatação da artéria umbilical, introduzir o cateter perpendicularmente até encontrar uma resistência distante 1 a 2 cm da entrada, correspondendo ao anel umbilical. Nesse momento, retificar o coto em direção cranial e orientar o cateter caudalmente para evitar falso trajeto, indo até a distância pré-determinada. Aspirar delicadamente. Quando o cateterismo não for bem sucedido e você sentir uma resistência logo no início da introdução do cateter, então afrouxe o cadarço ou o nó da sutura em bolsa; retire o cateter, dilate a artéria um pouco mais e tente novamente.  

Quando o cateterismo não for bem sucedido e na introdução do cateter você sentir algo rompendo, então provavelmente você criou um falso trajeto. Retire o cateter e tente a outra artéria. Quando o cateterismo não for bem sucedido e você sentir uma resistência após ter inserido cerca de 6 a 8 cm do cateter, então você deve estar no nível da bexiga, com dificuldade para avançar o cateter através da ilíaca interna. Para ultrapassar esta resistência, aplicar uma pressão delicada por 30 a 60 segundos no cateter. Se mesmo assim este não progredir, infundir no cateter 0.5 ml de lidocaína sem adrenalina para tentar dilatar o vaso. Não force o cateter. Se você introduzir o cateter facilmente até a distância pré-determinada, porém o sangue não refluir, então você deve ter introduzido o cateter fora do vaso. Remova-o e observe algum sinal de complicação

Posicionado-o no alvo, no ponto de fluxo e refluxo de sangue, fixar o cateter com o fio de sutura fazendo a sutura em bolsa no cordão, tomando-se o cuidado de não transfixar as artérias ou o cateter.

É obrigatória a confirmação por imagem da posição do cateter. Quando mal localizado, pode-se puxar o cateter, nunca introduzi-lo. Após a localização, fazer o curativo em ponte.

Posição ideal do cateter arterial umbilical
A ponta do cateter umbilical arterial deve ficar situada na aorta e distante do orifício de qualquer artéria de menor calibre, visando a evitar a oclusão desses vasos e a injeção direta de soluções hipertônicas ou com pH elevado em sua luz. As duas localizações que atendem a esse critério são:

1) Na aorta abdominal (localização baixa): logo acima da bifurcação das artérias ilíacas, entre a 3ª e 5ª vértebras lombares (L3 e L5), abaixo das artérias mesentéricas e renais.

 2) Na aorta torácica (localização alta): abaixo do ducto arterioso e acima do plexo celíaco, entre a 6ª e 10ª vértebras torácicas (T6 e T10). 
As duas posições constituem locais seguros, distantes das artérias vitais e em região com grande fluxo de sangue, para que a solução infundida possa ser diluída. Entretanto, a distância do cateter a ser inserida deve ser calculada para que a sua extremidade fique preferencialmente na posição alta, pois está associada à menor incidência de complicações vasculares clínicas (RR: 0.53-95% IC: 0.44-0.63), sem aumento de quaisquer complicações, como hemorragia intraventricular, complicações tromboembólicas para intestinos (ECN) e rins e morte.

Quando opta-se pela posição alta ou baixa, determina-se o comprimento do cateter a ser introduzido no quadro relativo à cateterização arterial . Na situação de urgência introduzir 6 (+) o peso (+) coto umbilical. 

Nunca avançar um cateter para a posição alta, após ter permanecido em posição baixa por algum tempo, pelo risco de infecção. Lembrar das posições ideais, entre T6 e T10 e L3 e L5. Se a ponta do cateter arterial estiver acima de T6 ou entre T11 e L2, deve-se medir a distância entre estas posições e a posição adequada no exame de imagem e tracionar. Se a ponta estiver abaixo de L5, não reintroduzir. O cateter deve ser retirado e um outro introduzido.

Complicações decorrentes do uso do cateter arterial umbilical
- Vasoespasmo, causando palidez intensa de um membro inferior ou nádega, é a mais comum das complicações. O vasoespasmo é resolvido aquecendo a perna contralateral. Caso não ocorra melhora, o cateter deverá ser removido.         

- Perfuração vascular, podendo induzir ao choque hemorrágico, indicando imediata intervenção cirúrgica. Rara quando o cateter apresenta ponta uniforme e redonda. 

- Trombose e acidentes embólicos são riscos em potencial. Trombose de aorta é a mais grave já descrita, podendo ser assintomática. Embolismo, causando perda de uma das extremidades, infarto de dedos ou pés e infarto de vários órgãos são descritos. 
- Hemorragia por perfuração vascular, desconexões acidentais, saída acidental ou quebra do cateter podem gerar a necessidade de transfusões. 
- Infecção e enterocolite necrosante usualmente requerem a retirada do cateter. 

- Se a ponta do cateter estiver próxima à origem da artéria renal, o RN pode desenvolver hipertensão arterial.
Complicações mais raras
- Perfuração peritoneal.

- Hipoglicemia se o cateter está localizado em posição oposta ao eixo celíaco, em T11, onde a circulação pancreática recebe infusão direta de glicose nas artérias celíaca e mesentérica superior. As células beta responderão à hiperglicemia pancreática, com aumento da produção de insulina, resultando em hipoglicemia sistêmica.

 - Falso aneurisma, por degeneração da parede do vaso, quando a ponta do cateter, lesando o endotélio vascular, provoca resposta inflamatória local.

- Embolismo aéreo, necrose de nádegas, paralisia do ciático, o qual é irrigado pela artéria glútea, originada da artéria celíaca. 
- Paraplegia, a partir de fenômenos tromboembólicos, quando o cateter se situa entre T10 e T12, pelo infarto da artéria de Adamkievicz, que está localizada neste nível e segue a posição toracolombar da medula espinal.

- Secção de onfalocele. 

- Obstrução de subclávia, demonstrada por palidez acentuada do braço da criança.

Ao colher sangue, não fazê-lo além de 20 segundos, pois pode haver alteração na velocidade do fluxo sanguíneo cerebral com maior risco de hemorragia intraventricular.

Quanto à dieta: segundo Davey et al não há diferença na frequência de problemas alimentares e enterocolite necrosante  entre um grupo de RN prematuros estáveis que recebeu alimentação enteral precocemente enquanto tinha cateter arterial  baixo e outro grupo que só foi alimentado 24 horas após remoção do cateter. Crianças que foram alimentadas precocemente evoluíram menos para septicemia, tiveram menor tempo de permanência de cateteres venosos centrais e menos tempo de dieta zero. Havranek et al demonstraram  que a presença do cateter arterial umbilical não afetou a velocidade do fluxo sanguíneo na artéria mesentérica superior após a alimentação enteral mínima. Os autores sugerem que as preocupações a respeito do fluxo sanguíneo da artéria mesentérica não devem limitar o uso de dieta enteral mínima em RN de muito baixo peso com cateter arterial umbilical. 


O cateter deve ser retirado quando houver isquemia persistente do membro inferior, na suspeita de enterocolite necrosante ou de insuficiência renal, na presença de obstrução total ou parcial do cateter, ou quando não houver mais necessidade de coletas repetidas de amostras de sangue arterial.

CUIDADOS NA MANUTENÇÃO DO CATETER UMBILICAL

- Toda manipulação deve ser precedida de higiene/desinfecção das mãos antes e após a manipulação.

- Fazer higiene do coto umbilical 3x/dia com clorexidina alcoólica 0,5%, mantendo o sítio de inserção limpo e seco.

*A higiene da região umbilical é um importante fator de proteção contra infecção. O cuidado de mantê-lo limpo e seco é a recomendação dada pela OMS/WHO e outras associações internacionais. O álcool 70% pode acelerar a mumificação quando comparado a outros antissépticos, mas não interfere na colonização. Estudos comparando o uso de antissépticos revelaram que a clorexidina foi eficaz na redução da colonização e infecção do coto, porém retarda a mumificação. Vários estudos realizados em países em desenvolvimento têm demonstrado que o uso da clorexidina no cuidado do cordão umbilical possui ação protetora na prevenção de mortalidade neonatal de um modo significativo e custo efetivo. Metanálise sobre o uso de antisséptico no curativo do cordão umbilical para prevenção de onfalite mostrou evidência significativa na redução de onfalite (27 a 56%) e redução de 23% na taxa de mortalidade (risco relativo 0,77 - intervalo de confiança de 95% 0,63-0,94), em países em desenvolvimento. 

- Realizar desinfecção das conexões, conectores valvulados e ports de adição de medicamentos com solução antisséptica à base de álcool 70% ou clorexidina alcoólica 0,5% ou clorexidina aquosa 1% antes de qualquer manipulação fazendo fricção no local.  

- Não utilizar antimicrobianos tópicos pelo risco de seleção de resistência microbiana e de colonização fúngica.

- A patência do cateter umbilical deve ser mantida com Solução Fisiológica 0,9% com fluxo mínimo de 1ml/h da solução.

- Avaliar, no mínimo uma vez ao dia, o sítio de inserção dos cateteres centrais, na busca por sinais de infecção, sangramentos ou deslocamentos. 

- No caso de cateterização da artéria umbilical, examinar frequentemente a região de nádegas e membros inferiores para detecção de alterações de pulso ou da coloração da pele. Na eventualidade de ocorrerem sinais de alteração vascular, como palidez cutânea ou coloração violácea em extremidades, o cateter arterial deve ser removido imediatamente. 

- É importante manter o cateter sempre livre de sangue. Após a coleta de qualquer amostra sanguínea, limpá-lo com 0.5 ml de soro fisiológico 0.9% e manter infusão contínua de líquido com fluxo mínimo de 1 ml/h no intervalo das coletas. 

- Na presença de obstrução, não forçar a infusão de soluções para desobstruí-lo. Retirar o cateter imediatamente. 

-  Em todas as situações em que o cateter for tracionado, solicitar novo raio X de controle ou exame de imagem para sua localização. 

- Utilizar uma via exclusiva para infusão de nutrição parenteral.
- Não mergulhar o cateter ou o sítio de inserção do cateter em água.

- Trocar o sistema de infusão no tempo adequado:

*O equipo utilizado para nutrição parenteral total deve ser trocado a cada 24 horas.

*Os equipos utilizados para passagem de hemoderivados devem ser removidos imediatamente após o uso.

*Equipos utilizados para infusão de soro basal ou para medida de PVC, assim como o plugue adaptador ou a torneira de três vias devem ser trocados a cada 72 horas, ou antes, de acordo com a recomendação da CCIH do hospital. 

*Caso observe quebra da assepsia na manipulação ou acúmulo de sangue em qualquer desses dispositivos, realizar troca imediata.

- Identificar data de troca do sistema de infusão.

RETIRADA DO CATETER UMBILICAL 
- Reavaliar diariamente a necessidade de manutenção do cateter, com pronta remoção daqueles desnecessários ou quando surgir qualquer sinal de insuficiência vascular.

- Cateteres inseridos em situação de emergência ou sem a utilização de Barreira Máxima de Proteção Estéril devem ser trocados para outro sítio assim que possível, não ultrapassando 48 horas.

- Butler-O’Hara et al, em um estudo retrospectivo com 196 recém-nascidos, verificaram que dentre todos os tipos de cateteres vasculares, os umbilicais foram aqueles com maiores taxas de infecção, sendo estas diretamente proporcionais ao tempo de permanência do cateter.

- Aconselha-se o 5º dia de vida como limite de permanência máximo para os cateteres umbilicais venosos e arteriais, embora o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) americano admita como tempo máximo de permanência 14 dias para o cateter venoso umbilical, e até ao 5º dia de vida para o cateter arterial umbilical, desde que manipulados de forma asséptica. 

*A manutenção asséptica do local de inserção destes cateteres é extremamente difícil e a colonização bacteriana do coto umbilical é muito precoce e intensa, motivo pelo qual a manutenção destes cateteres para além do 5º dia deve ser fortemente ponderada. Riscos de infecção são aumentados com períodos prolongados de uso. 

- Remoção de cateter umbilical venoso em 7 dias, seguido de inserção de Cateter Venoso Central de Inserção Percutânea (PICC) para terapia infusional contínua é uma estratégia para reduzir IPCS. 

Cuidados indispensáveis na remoção do CAU
· Deve ser realizada vagarosamente, de forma a levar alguns minutos e com o intuito de evitar espasmo arterial;

· A infusão de fluidos deve ser descontinuada durante a remoção;

· Se houver sangramento, aplicar pressão sobre o cordão. Quando o cordão é longo, pode ser utilizada uma pinça hemostática. Permanecer no local durante alguns minutos;

· Remover as suturas logo antes da retirada do cateter.

Técnica de retirada do CVU:

- É a mesma utilizada na artéria. Se ocorrer sangramento, uma leve pressão deve ser exercida no local.

A cultura de ponta de cateter está indicada somente nos casos em que a motivação para a remoção do cateter foi o diagnóstico ou suspeita de infecção relacionada aos cateteres vasculares. Nesse caso, sugere-se a utilização da técnica de rolamento para a cultura da ponta do cateter e coleta concomitante de hemoculturas periféricas (vide adiante). 
 
PICC – CATETER CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA

O termo Cateter Venoso Central de Inserção Periférica (CCIP) é originado do termo em inglês Peripherally Inserted Central Catheter (PICC) e é usado para designar um cateter que, inserido por punção venosa periférica, segue até a veia cava superior ou inferior e é, portanto, considerado como um cateter central. 

A realização de punção venosa periférica como forma de acessar a rede venosa central foi descrita pela primeira vez em 1929 pelo médico alemão Forssman. Na década de 1950, a técnica foi sendo aperfeiçoada e, em 1961, Stewart e Sanislow introduziram o cateter de silicone para punção venosa. Foi nos Estados Unidos que o PICC foi desenvolvido na década de 1970, sendo inicialmente implantado em UTI .
Segundo Belo et al (2012), foi o médico neonatologista Shaw quem introduziu o PICC em UTI neonatal no ano de 1973. Entretanto, somente na década de 1980 que a técnica foi se aperfeiçoando e popularizando, chegando ao Brasil apenas na década de 1990 e, desde então, vem sendo cada vez mais utilizado em UTI neonatal.

Cabe aos enfermeiros e médicos, devidamente habilitados, a realização do procedimento de inserção do PICC, enquanto a manutenção deste cateter cabe à equipe de enfermagem que deve ser capacitada para realizar tais ações de maneira eficaz. 

A literatura tem apontado que o PICC deve ser escolhido como opção de terapia intravenosa assim que o neonato tiver condições de punção venosa periférica, representando a primeira opção de escolha e não como último recurso.

Apresentando menor custo quando comparado com outros cateteres centrais, o PICC traz ainda as seguintes vantagens: tempo de permanência prolongado, com relatos na literatura que variam de alguns dias a 6 meses de permanência; menor risco de infecção, embolia aérea e gasosa; menor risco de complicações intratorácicas como pneumotórax; pouca incidência de hemorragia. Devido ao seu calibre mais fino, o PICC é menos invasivo, apresentando facilidade de punção com várias opções de sítios de inserção e diminuindo a ocorrência de múltiplas punções. Consequentemente, há o favorecimento da diminuição de procedimentos dolorosos, do estresse e da manipulação do neonato, bem como preservação  da sua rede venosa. Outra vantagem é o fato de que a inserção do PICC pode ser feita à beira do leito, não sendo necessário procedimento cirúrgico. Além disso, é baixo o risco de infiltração, flebite e outras iatrogenias como hematoma, necrose tecidual por extravasamento de soluções. Por fim, o PICC apresenta a     vantagem de poder ser utilizado em terapia familiar (como em pacientes com síndrome do intestino curto que saem de alta com nutrição parenteral). Considerado como um procedimento eletivo e que, portanto, não deve ser feito em situações de urgência e emergência, o PICC apresenta como desvantagens: necessidade de pessoal treinado tanto na inserção como na manutenção; necessita de manutenção rigorosa; realização de radiografia para localização da ponta do cateter; não permite infusões rápidas e/ou volumosas; tempo médio de inserção variando entre 45 a 60 minutos; maior risco de tração do cateter; obrigatoriedade de cobertura que promova barreira máxima; nem todos os calibres permitem transfusão de sangue e hemoderivados (os calibres mais utilizados em neonatologia – 1 a 2Fr – são exemplos dessa restrição).

Em neonatologia, o PICC é indicado para todo recém-nascido (RN) que necessite de terapia intravenosa por mais de 6 dias; RN hemodinamicamente estável, sem plaquetopenia, normotérmico, sem edema; RN a partir o 5º dia de terapia intravenosa por cateter umbilical; RN prematuro extremo; RN pré-termo muito baixo peso; RN submetido a cirurgia; RN com desordens e malformações gastrintestinais. É indicado para a administração de soluções hiperosmolares, hipertônicas, com pH não fisiológico, assim como para administração de drogas irritantes ou vesicantes, antibioticoterapia, nutrição parenteral e quimioterápicos. O PICC pode ser indicado ainda para monitorização da pressão venosa central e, em situações especiais, como abordado anteriormente, para tratamento domiciliar.  

Como contraindicação, podemos citar: infecção da pele ou tecido subcutâneo em região próxima ao sítio de punção; lesões cutâneas que possam comprometer tanto a inserção quanto a manutenção do PICC; presença de flebite, tromboflebite, trombose ou extravasamento, pois podem comprometer a progressão do cateter; deficiência da rede venosa periférica; administração de grandes volumes em bolus ou sob pressão; situações de urgência e emergência; dissecções prévias; hemodiálise; coleta de sangue com PICC com diâmetro menor que 3.8 French; administração de sangue e hemoderivados em cateteres com diâmetro menor que 3 French.
Escolha do cateter 

São constituídos de poliuretano ou silicone. O poliuretano é um polímero denominado de termoplástico. Os termoplásticos são amplamente utilizados na fabricação de cateteres. As principais características do poliuretano são: dureza, resistência química, moldabilidade, bioestabilidade, resistência e baixa trombogenicidade. Já os cateteres de silicone apresentam termoestabilidade, alta resistência a dobras, baixa trombogenecidade, baixa aderência bacteriana e altíssima biocompatibilidade. Os tamanhos disponíveis, atualmente, variam de acordo com os laboratórios fabricante.  A qualidade do cateter é fundamental.

O tipo e o tamanho do cateter são apresentados em vários comprimentos e calibres. Os calibres mais utilizados em pacientes pediátricos e neonatos são os de 1.0, 2.0, 3.0 Fr, de acordo com a necessidade da terapia IV prescrita e calibre da veia. Para a utilização em neonatologia utilizam-se os calibres de 1.0 Fr a 2.0 Fr. 
Além disso, alguns neonatos podem necessitar de um PICC valvulado (impedem refluxo sanguíneo), devido à grandes discrasias sanguíneas apresentadas ou que possua mais de um lúmen.
Tabela 1 – especificação da utilização do PICC.
	Calibre do PICC em French
	Indicação

	1 a 2 Fr
	Recém-nascidos e lactentes

	2.8 a 3 Fr
	Crianças maiores até 15Kg

	4 Fr
	Crianças de 15 a 30 kg

	5 Fr
	Crianças > 30 kg


Cuidados e manutenção

Não restam duvidas que uma equipe com conhecimento acerca dos cuidados e manutenção sobre o PICC é de extrema importância. 

Inicialmente, sabe-se que as seringas a serem utilizadas na manutenção do PICC deverão ser de 10ml e 20ml, pois as seringas pequenas criam pressões menores à aspiração e maiores à infusão, com um risco potencialmente sério de rotura do cateter - 1 PSI = 50 mmHg  e seringas de 1ml geram pressão de até 150 psi/7500 mmHg.             
Algumas fábricas estabelecem que seus cateteres suportam:
- Pressão contínua de 14,5 psi (750 mmHg);
- Pressão de infusão em bolus de até 17,4 psi (900 mmHg);
- Podem se romper entre 58-72 psi (3000 – 3700 mmHg);
Em hipótese alguma poderá ser realizada coleta de sangue bem como transfusão sanguínea através do PICC que é utilizado em RN. 
Complicações relacionadas à inserção do PICC

Relacionadas à inserção do PICC
- Dificuldade de progressão;
- Mau posicionamento do cateter;
- Hemorragia/Hematoma;
- Arritmia cardíaca (cateter intra-cardíaco)
- Punção arterial;
- Dano /Estimulação de nervos
Após-inserção do PICC
- Embolia do cateter;
- Embolia aérea - Encefalopatia anóxica;
- Flebite:  a-Flebite Mecânica; 
                b-Flebite Química;
                c-Flebite Bacteriana;
- Infecção do local de inserção (celulite);
- Infecção sistêmica relacionada ao cateter;
- Fratura do cateter com potencial de embolia;
- Oclusão do cateter;
- Trombose;
- Migração do cateter;


Seguem abaixo, os procedimentos operacionais padrão da UTIN do HMIB que estão relacionados  à inserção do PICC e sua manutenção e retirada. Cabe ressaltar que seria ideal a introdução do PICC ser realizada com auxílio da ultrassonografia, com a técnica de microintrodução.
	[image: image9.jpg]


UNIDADE DE ADMINISTRAÇÃO

UTI Neonatal - HMIB
Inserção de Cateter Venoso Central de Inserção Periférica – PICC



	Este procedimento deve ser realizado apenas por enfermeiros e médicos treinados.

MATERIAL/EQUIPAMENTO NECESSÁRIO

- Kit com cateter PICC (tamanho de 1 a 2Fr em neonatologia);

- 01 bandeja de procedimento estéril (Bandeja identificada para PICC, contendo a bandeja, uma cuba redonda, 1 pinça Pean ou Foester para antissepsia, 1 Backaus, 1 pinça Mayo ou Adison para introdução do cateter e 1 tesoura);

- 01 agulha descartável 40X12;

- 01 seringa de 10 ml;

- 01 seringa de 20 ml;

- 10 ml de Clorexidina 

- 10 ml de Clorexidina Aquosa ou Alcoólica 0,5%;

- 03 pares de luva estéril, preferencialmente de silicone e sem pó;

- 01 garrote estéril ou feito com punho de luva (caso não haja no kit de cateter);

- 01 Fita métrica;

- 01 curativo tipo filme transparente;

- Frasco de 100ml de SF 0,9%;

- 02 pacotes de gaze estéril;

- 02 escovas antissépticas;

- EPIs (máscara, gorro, capote – 02 de cada);

- Lençol extra aquecido

- Touca para o RN

- Foco portátil. 

Obs: Como este procedimento deve ser realizado preferencialmente em dupla, os materiais são relativos aos necessários para tal. Num plano ideal, além dos enfermeiros realizando o procedimento, há um técnico de enfermagem para abrir todos os matérias, segurar o RN, fornecer sucção não-nutritiva e/ou glicose 25% e mudar a posição do bebê, se preciso, para uma melhor e adequada progressão do cateter. 



	DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
	JUSTIFICATIVA

	1. Verificar a presença de prescrição médica para realização do procedimento, assim como se ha indicação para tal
	1. Garantir  que o procedimento é necessário, de modo que seus benefícios e vantagens sobrepujam seus riscos
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Higienizar as mãos e antebraços com água e sabonete antisséptico e/ou álcool 70%.


	2. Prevenir infecções cruzadas

	3. Avaliar o RN (estabilidade hemodinâmica, plaquetopenia, coagulopatias, presença de outras contra-indicações) e o local de implantação do cateter, quanto à integridade cutânea e ausência de sinais flogísticos, assim como a eventual presença de hematomas ou equimoses, flutuação, edema, alta sensibilidade do RN, abscessos
	3. Evitar a realização de procedimentos desnecessários e se há possibilidade de realização do procedimento. Caso existam alterações, comunicar médico assistente

	4. Reunir todo material necessário
	4. Evitar interrupções durante o procedimento por falta de material, desgastando equipe e RN

	5. Explicar procedimento ao acompanhante do RN e solicitar que assine o termo de autorização para realização do procedimento (caso já não tenha assinado algo do gênero na internação) e aguarde na ante-sala da UTI durante este.
	5. Conversar com o acompanhante do RN o que será feito diminui os níveis de estresse e demonstra respeito para com o RN e seu familiar.

	6. Solicitar prescrição médica de analgesia farmacológica
	6. Garantir que o procedimento seja o mais livre possível de dor para o RN, evitando assim, seus efeitos a curto e longo prazo

	7. Verificar e anotar os SSVV antes de realizar o procedimento. O paciente deve estar monitorizado com oxímetro de pulso durante todo o processo
	7. A análise dos SSVV e a monitorização são importantes para detectar e prevenir complicações durante e após o procedimento.

	8. Realizar, com fita métrica, a medida que dever-se-á introduzir, de acordo com o local de punção:

- Se região cefálica, cervical ou MMSS: medir do provável local de punção, indo pelo suposto trajeto da veia até junção esterno-clavicular direita e daí para 3o espaço intercostal (se punção for em MMSS mantê-los esticados e em 90o com o tórax no momento da medida)

- Se MMII: com membro esticado, medir do provável local de punção, indo pelo suposto trajeto da veia até região inguinal correspondente, daí para coto umbilical e depois para apêndice xifoide

Obs: Atentar para não escolher inserção em MMII se RN sofreu alguma cirurgia abdominal ou possuir alguma patologia neste local
	Esta medida torna-se necessária por aumentar as chances de boa localização, seja no terço inferior da  veia cava superior (na mesma linha da vértebra T4 ou ainda da carina) ou no terço superior da veia cava inferior.

- O ideal é que sejam realizadas medidas relativas ao maior número de punções possíveis

- Se o bebê possuir outros cateteres centrais/umbilical, sempre optar por medir em membros do lado contrário destes. 

São maiores os riscos de flebite e infiltração e, se houver um quadro de abdômen agudo, não é possível saber se a causa é o PICC ou uma piora do quadro abdominal anterior

	9. Conversar calmamente com o RN sobre o procedimento e colocar o leito a 180o
	9. Conversar com o RN o que será feito com ele diminui os níveis de estresse e demonstra respeito para com o paciente

Esta posição permite uma avaliação mais adequada da área  a ser puncionada e facilita o procedimento

	10. Colocar uma touca no prematuro que estiver dentro da incubadora
	10. Prevenir perda de temperatura por evaporação e convecção

	11. Enrolar o bebê em lençol/cueiro já aquecido (geralmente um extra que fique dentro da incubadora), deixando exposto apenas o membro a ser puncionado.
	11. Previne a perda de temperatura e o enrolamento do RN possibilita a manutenção de uma posição confortável e a auto-organização mais rápida.

	12. Prender com uma fita adesiva, suas pontas no leito, passando pelo RN
	12. Forma de reduzir risco de queda

	13. Fechar as portinholas da incubadora ou subir as laterais do berço aquecido
	13. Manter o RN aquecido, seguro e evitar exposição desnecessária do paciente a baixas temperaturas se este em incubadora

	14. Higienizar as mãos e antebraços com álcool a 70%
	14. Prevenir infecções cruzadas

	15. Colocar gorro e máscara, abrir primeiro invólucro da bandeja, capote e luvas estéreis, realizar antissepsia cirúrgica de mãos e antebraços e colocar capote estéril com auxílio, assim como as luvas cirúrgicas
	15. Atos necessários para a realização de procedimentos estéreis, como a passagem de cateteres centrais

	16. Terminar de abrir a bandeja, receber os materiais necessários e coloca-los dentro desta, organizando-os de forma que materiais para antissepsia (gazes dobradas duas vezes, cuba redonda com clorexidina aquosa e pinça) fiquem em uma posição proximal em relação à incubadora e os para passagem em uma posição distal (gazes, cateter, introdutor, seringas, pinças, tesoura e garrote)
	16. Organiza e sistematiza o procedimento, tornando possível o não cruzamento do campo com materiais da área de antissepsia para a da passagem do cateter em si

	17. Puxar SF0,9% para as duas seringas com agulha de grosso calibre e utilizar a de 10ml para preencher o cateter, deixando-a conectada

Se as luvas forem as que possuem pó em seu interior e exterior, lembrar de nunca tocar no cateter diretamente
	17. Preenchimento lubrifica o cateter, evita retorno de sangue por este (risco de obstrução) e uma embolia gasosa

O pó da luva, se em contato direto com o cateter, pode levar à flebite química

	18. Se houver dois enfermeiros disponíveis para o procedimento, um calça um segundo par de luvas cirúrgicas para realizar antissepsia, com as pontas do punho dobradas para fora

Se não houver garrote no kit de cateter, utilizar uma gaze para tal ou cortar uma pequena parte do punho de uma das luvas antes de vestí-la para realizar este papel
	18. Para retirada da segunda luva após a realização da antissepsia, garantindo a não contaminação do campo ou cateter que possa ter ocorrido durante esta

	19. Solicitar que um técnico de enfermagem abra a incubadora, puxe  o leito para fora até onde houver suporte para este e eleve o membro a ser puncionado para que o enfermeiro possa, com uma gaze aberta e enrolada verticalmente, segure o membro do RN utilizando esta gaze


	19. A incubadora só deverá ser aberta quando o enfermeiro for iniciar o procedimento para evitar perda de calor do RN. 

Segurar o membro antes da antissepsia com a gaze para que esta ocorra em todo e ele e para evitar a contaminação do enfermeiro

	20. Realizar antissepsia no local da punção com clorexidina aquosa e depois proceder a antissepsia por todo o membro a ser puncionado

Caso o RN tenha mais de 1500g de peso de nascimento, é possível o uso de clorexidina degermante neste momento, retirada do primeiro par de luvas e antissepsia com clorexidina alcóolica


	20. Diminuir flora bacteriana da pele, prevenindo infecção

Clorexidina degermante e alcóolica possuem uma composição que pode levar a lesões/queimaduras na pele sensível do prematuro com menos de 1500g de peso de nascimento, mesmo que estes produtos sejam retirados logo em seguida a seu uso

	21. Aguardar 2 a 3 minutos ou tempo estipulado pelo fabricante 
	21. Tempo que garante a ação bactericida do produto

	22. Posicionar o membro no campo fenestrado estéril e os campos estéreis de forma a facilitar o trabalho e evitar contaminação;
	22. O CDC recomenda que em punção de acessos venosos centrais sejam colocados campos estéreis que cubram todo o corpo do paciente.

	23. Garrotear o membro escolhido acima do local de punção
	23. Para facilitar a visualização do vaso que será puncionado

	24. Proceder à inserção da agulha do kit introdutor na veia selecionada com o bisel voltado para cima, introduzindo apenas o bisel no lúmen do vaso, com um ângulo de 30º a 45º;
	24. O calibre do introdutor é maior que o do cateter, por isso não é necessária toda a sua introdução no vaso (há o risco de transfixar o vaso)

	25. Ao obter retorno sanguíneo satisfatório pelo introdutor, retirar o garrote com a mão dominante e a agulha metálica, atentando para manter firme o introdutor com o hálux e obstruir o retorno venoso acima da punção com o indicador da mão não-dominante. Pegar cateter com uma pinça e iniciar sua introdução até a medida previamente realizada. Se houver outro enfermeiro, esta introdução é realizada por ele
	25. É importante a utilização de pinça para introdução do cateter, pois haverá maior firmeza nesta. Além disso, o pó presente em algumas luvas na luva pode ser irritante para o vaso, não sendo indicada a manipulação do cateter sem o uso de pinças

	26. Caso haja transfixação do vaso ou o cateter não progrida além do introdutor, garrotear o membro novamente, colocar agulha metálica e tentar posicioná-la dentro do vaso mais à frente. Se não houver sucesso, retirar introdutor, comprimir local da punção com gaze e lavar introdutor com SF0,9% que está dentro da seringa de 20ml
	26. Estes procedimentos tem o objetivo de impedir uma nova punção, o que pode causar ainda mais dor e desconforto ao RN

	27. Caso haja problemas de progressão do cateter a partir do introdutor, mudar a posição do membro, realizar massagem no trajeto do vaso ou administrar pequena quantidade de SF0,9%
	27. A dificuldade de progressão pode ocorrer por causa de obstáculos anatômicos ou presença de válvulas venosas. Estes procedimentos objetivam resolução destes problemas

	28. Verificar refluxo sanguíneo dentro do cateter, lavá-lo posteriormente com o SF0,9% e retirar a bainha protetora do introdutor

Obs: caso não haja refluxo adequado ou constante e a veia puncionada foi a radial ou a cefálica de MMSS, puxar o cateter até onde há bom refluxo e introduzi-lo novamente, preferencialmente com uma técnica de enfermagem realizando massagem no ombro do RN em direção ao esterno
	28. O introdutor deve ser quebrado quando o profissional estiver seguro que o cateter está dentro do vaso e no local indicado. Lava-se o cateter para evitar obstrução

A punção nessas veias levam o cateter por um trajeto em que, ao invés de seguir pela subclávia, ele entra em uma veia auxiliar e desce do ombro em direção ao tórax. Nesta localização, o refluxo é inadequado/inconstante e o risco de infiltração é maior

	29. Em caso de punção de MMSS, manter a cabeça do RN virada para o lado do membro que está sendo puncionado durante a progressão do cateter
	29. Este posicionamento da cabeça é utilizado para prevenir a ascensão do cateter pela veia jugular

	30. Enrolar o restante do cateter que não foi introduzido antes de fazer o curativo, pressionando o local de punção com uma gaze. Pode ser feita fixação da borboleta com uma fita adesiva que acompanha o filme transparente para facilitar no restante do procedimento e nos curativos subsequentes
	30. O cateter não deve ser cortado, por isso ele deve ser enrolado de forma que não tenha risco de perda ou contaminação. A compressão do local de punção é para evitar perda de sangue do RN

	31. Lavar o membro puncionado com SF0,9%
	31. Para retirar o produto utilizado na antissepsia, diminuindo risco de lesão da pele e de não fixação adequada do curativo transparente

	32. Fixar adequadamente o cateter com gaze no local da punção e em cateter enrolado e filme transparente, atentando para manter a borboleta/disco oval do cateter dentro do curativo
	32. A fixação deve ser adequada evitando contaminação ou perda do cateter, sangramento ou risco de lesão na pele do RN. Se a borboleta estiver fora do curativo, pode haver rompimento do cateter na junção deste com essa

	33. Fechar incubadora
	33. Evitar perda ainda maior de calor pelo RN

	34. Retirar luvas e descartá-las
	34. Após a finalização do procedimento, a luva poderá ser desprezada

	35. Medir a circunferência do membro posicionado a 90o do tronco, 5cm acima do local da punção
	35. Esta medida permite um monitoramento posterior quanto à infiltração, trombose e rompimento ou permeabilidade do cateter

	36. Reposicionar o RN, deixando-o confortável no leito e realizando contenção facilitada
	36. O posicionamento no leito e a contenção diminuem o estresse, mantém a estabilidade do RN e o auxiliam na sua auto-organização

	37. Identificar o curativo com data, hora, número de centímetros de cateter que estão externos e nome do(s) enfermeiro(s) responsável pelo procedimento
	37. A identificação do curativo é importante para informar aos demais membros da equipe sobre a necessidade de troca e posição do cateter

	38. Higienizar as mãos e antebraços com álcool a 70%;
	38. Prevenir infecções cruzadas

	39. Verificar e registrar os SSVV
	39. Para detectar complicações relacionadas ao procedimento, permitindo que ações resolutivas precoces possam ser tomadas

	40. Higienizar as mãos
	40. Prevenir infecções cruzadas

	41. Desprezar os materiais utilizados em seus respectivos locais de descarte
	41. Organização do setor e redução dos riscos de acidente com materiais pérfurocortantes e/ou contaminados

	42. Organizar o ambiente, colocando o carrinho vazio e limpo em seu local de origem
	42. Manter a unidade do paciente organizada é necessário para facilitar o serviço e reduzir o risco de infecção

	43. Higienizar as mãos
	43. Prevenir infecções cruzadas

	44. Solicitar a realização da radiografia para confirmar o posicionamento do cateter sempre que sua introdução não for guiada e confirmada por ultrassonografia
	44. Somente após a confirmação da localização correta é que se pode iniciar a infusão de medicamentos e soluções através do cateter

	45. Tracionar o cateter se sua ponta estiver dentro da área cardíaca ou contra-fluxo (quando cateter sobe para jugular ou vai pelo trajeto de uma veia auxiliar – deve ser tracionado até ficar na direção do fluxo venoso)

Caso a ponta do cateter esteja mid-line (como em veia axilar ou subclávia), não tracionar, mas passar outro PICC o mais rápido possível.

Obs: Utilizar fita métrica para saber a quantidade de centímetros que devem ser tracionados
	45. A ponta do cateter deve estar no terço inferior da veia cava superior ou no terço superior da veia cava inferior, dependendo do local de punção. Se estiver dentro da área cardíaca podem ocorrer arritmias ou transfixação do vaso/câmara cardíaca pelo cateter. Cateteres mid-line ou contra-fluxo possuem um risco maior de deslocamento para fora do vaso e infiltração

	46. Anotar o procedimento executado e observações pertinentes no prontuário do RN (veia e membro da punção, número de punções realizadas, número de centímetros de cateter internos e externos, tipo de curativo, presença de refluxo, calibre, lote e validade do kit de PICC utilizado)
	46. Respaldar documentalmente a assistência prestada pelo enfermeiro ao paciente e subsidiar a prescrição médica e de Enfermagem

	Obs: 

- No caso de presença de outros cateteres centrais em MMSS, jugular ou subclávia, escolher o local de punção e inserção do cateter em MMII; e na presença de cateter umbilical, escolher o local de punção e inserção do cateter em MMSS, cabeça ou região cervical. Caso isso não seja possível, durante a inserção do PICC, solicitar outro enfermeiro ou médico que estejam fora do procedimento que este retire o cateter central anterior. Estes procedimentos são importantes para que os cateteres não se encontrem dentro do vaso, o que poderia leva-los a se enrolarem ou romperem.
- Cortar o cateter, especialmente o de poliuretano que está sendo usado atualmente, na marca da medida realizada antes do procedimento pode tornar sua ponta desigual, aumentando o risco de trombose, infecções flebite mecânica e transfixação do vaso pelo cateter (podendo levar à infiltração da solução administrada no subcutâneo, pulmão ou coração)


	UNIDADE DE ADMINISTRAÇÃO

UTI Neonatal - HMIB
Cuidados e manutenção do PICC



	AGENTE
	DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
	JUSTIFICATIVA

	Enfermeiro
	1. Treinar toda equipe multiprofissional na manipulação do PICC e cuidados especiais
	Não adianta que a passagem do PICC seja um sucesso se a equipe não sabe manipulá-lo. A instalação do cateter é o início de um processo até que seja removido. Equipe despreparada aumenta o risco de complicações relacionadas ao PICC e até de óbito.

	Equipe multiprofissio-nal
	2. Higienizar as mãos e antebraços com álcool a 70% antes de manipular o cateter
	Medidas que reduzem o risco de infecções

	
	3. Manipular o sistema de infusão de forma asséptica, utilizando três fricções com álcool 70% nas conexões antes de abrir a linha de infusão
	

	Enfermagem
	4. Não desconectar o sistema desnecessariamente
	

	
	5. Não realizar banho de imersão, a não ser que seja possível manter membro com PICC for a da água
	

	
	6. Trocar os equipos de acordo com as indicações (NPT – a cada 24 horas; HV – a cada 96 horas; utilizados para antibioticoterapia – a cada 24 horas)
	

	Enfermeiro
	7. Observar diariamente o sítio de inserção do cateter quanto à presença de sinais flogísticos (hiperemia, edema, endurecimento, dor e drenagem de secreção purulenta)
	

	
	8. Realizar o primeiro curativo após 48 horas da passagem ou tração
	

	
	9. Realizar demais curativos apenas se este estiver com sujidades ou soltando-se, após higienização de mãos e antebraços e colocação de gorro e máscara, da seguinte forma:

-Solicitar que algum profissional auxilie, segurando o membro com o PICC e realizando contenção facilitada do RN

-Organizar material necessário na mesa auxiliar do leito

-Retirar curativo anterior, realizar limpeza da inserção para fora com SF0,9% e clorexidina aquosa posteriormente

-Fixar curativo com película transparente, mantendo inserção visível e borboleta dentro deste. Em caso de manutenção de sangramento, colocar gaze e película transparente e trocar curativo 48 horas depois

-Fixar a porção externa do cateter com fita adesiva que acompanha o curativo transparente em sua porção proximal e distal

-Identificar curativo com data, responsável e centímetros externos

Obs: Curativos impregnados com clorexidina podem ser usados apenas após 2 semanas de vida, pois podem levar à lesões de pele


	

	Equipe multiprofissio-nal
	10. Não realizar punção periférica para coleta de sangue, realização de glicemia capilar ou administração de medicações/hemocomponentes no membro que estiver o PICC
	9. Risco de rotura do cateter e formação de uma outra porta de entrada para outros micro-organismos

	Enfermagem
	11. Utilizar apenas seringas de 10 e 20ml para administração de soluções 
	11. As seringas menores que 10ml criam pressões menores à aspiração e maiores à infusão, com um risco potencialmente sério de rotura do cateter

	
	12. Não coletar sangue e administrar hemocomponentes por meio do cateter
	12. Risco de obstrução e hemólise do sangue administrado

	
	13. Não aferir pressão arterial no membro onde o cateter está inserido
	13. Evitar obstrução ou danificação do cateter

	Enfermeiro
	14. Verificar circunferência do membro a cada troca de curativo e se edema do membro
	14. Para identificar trombose e/ou infiltração

	
	15. Observar membro em que PICC está inserido e região do tórax do lado desta inserção quanto à presença de edema e dor, especialmente se houver piora progressiva cardiorrespiratória e que não responde à tratamento de rotina
	15. Identificar precocemente sinais de infiltração e/ou trombose, assim como de perfurações

	
	16. Testar refluxo do cateter durante as trocas de curativos
	16. Garantir que cateter está dentro do vaso. Porém, ausência de refluxo não significa que esteja fora da veia necessariamente. Pode indicar presença de fibrina em sua ponta ou que esteja encostada na parede do vaso

	
	17. Se PICC apenas recebendo infusões contínuas, sem administração de medicações, lavar cateter com 0,5ml de SF0,9% de 8 em 8 horas, realizando pressão positiva (injetar solução e fechar pinça durante o último 0,1ml)
	17. Manter a permeabilidade do cateter; com pressão positiva para evitar retorno de sangue dentro do cateter

	Enfermagem
	18. Atentar para incompatibilidade de medicações e não administrar as que formam cristais no interior do cateter (ex: fenitoína, diazepan)
	18. Para evitar formação de êmbolos e obstrução do cateter

	
	19. Lavar PICC com 0,5ml de SF0,9% ou AD antes da administração de medicações
	19. Para evitar obstrução se as medicações administradas e/ou infundidas são incompatíveis

	Equipe multiprofissio-nal
	20. Em infusões contínuas (com exceção da NPT), com ou sem heparina nas soluções, garantir uma vazão de, no mínimo, 1ml/h
	20. Soluções com heparina infundidas em PICC aumentaram a durabilidade do cateter e estiveram relacionadas com menos recorrência de obstrução.

	Médico e enfermeiro
	21. Garantir que seja realizado pelo menos 01 raio-X por semana em pacientes estáveis 
	22. Para verificação da localização da ponta do cateter. A migração da ponta é comum e está relacionada a um maior risco de perfurações se midline ou se muito inserida na silhueta cardíaca.


	UNIDADE DE ADMINISTRAÇÃO


UTI Neonatal - HMIB
Complicações e Remoção de Cateter Venoso Central de Inserção Periférica/PICC


	DEFINIÇÃO 

Consiste na retirada de um dispositivo de acesso vascular central inserido perifericamente


	OBJETIVOS

-Padronizar a assistência da equipe de enfermagem 

-Prevenir uso desnecessário e complicações

	INDICAÇÕES

- Término de terapia intravenosa

- Infecção primária de corrente sanguínea na vigência do cateter (comprovada clinica e laboratorialmente)

- Flebite

- Obstrução do cateter

- Trombose venosa.

- Eventos decorrentes da má posição do cateter (pneumotórax, tamponamento cardíaco, perfuração cardíaca).

- Rompimento do cateter
	CONTRA-INDICAÇÕES

-Necessidade de manutenção de terapia endovenosa em RNs hemodinamicamente instáveis (o que dificultaria a inserção de ovo cateter)

	MATERIAL/EQUIPAMENTO NECESSÁRIO

- 01 par de luvas de procedimento

- Gazes não-estéreis;

- 1ml de solução antisséptica (pode ser usada a já presente no leito);

- 1-3ml de AGE ou outra solução oleosa

Obs: Utilizar material estéril em caso de necessidade de coleta da ponta do cateter, acrescentando-se uma lâmina de bisturi para cortar a ponta e uma seringa para acondiciona-la


	QUANDO REALIZAR

- Duas horas após administração da dieta, reduzindo o risco de vômitos 

	AGENTE
	DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
	JUSTIFICATIVA

	Enfermeiro
	1. Higienizar as mãos e antebraços com água e sabonete antisséptico e/ou álcool 70%;
	1. Prevenir infecções cruzadas.

	
	2. Verificar se há prescrição médica para retirada do PICC e se há real indicação deste procedimento
	2. Evitar a realização de procedimentos desnecessários e se existem contradições, discutir
 em equipe

	
	3. Interromper infusão administrada em bomba e aguardar 30  minutos (não aguardar em caso de pneumotórax, tamponamento e/ou perfuração cardíacos
	3. Para reduzir risco de sangramento após retirada

	
	4. Reunir todos os materiais necessários e dispô-los em mesa de apoio do leito ou mesa de procedimento
	4. Evitar interrupções durante o procedimento por falta de material, desgastando equipe e RN

	
	5. Abaixar cabeceira da incubadora e abrir suas portinholas
	5. Melhor acesso ao RN e redução da perda de calor

	
	6. Realizar enrolamento ou solicitar que outro profissional realize contenção facilitada.
	6. Medidas não-farmacológicas para controle da dor e que facilitam a auto-organização do RN

	
	7. Calçar luvas, embeber uma gaze com AGE e proceder à retirada do curativo transparente com uma mão puxando o filme e outra passando a gaze
	7. A solução oleosa facilita a retirada do curativo, reduzindo assim, a dor relacionada a este procedimento

	
	8. Puxar o cateter gentilmente e realizar uma leve compressão em seu sítio de inserção após sua retirada completa

Em caso de resistência na remoção, realizar compressa morna no provável trajeto da veia e tentar novamente. Se a resistência se mantiver, realizar um novo curativo assepticamente, solicitar raio X (eliminar dobras e nós do cateter), realizar compressas mornas por 24 horas e tentar novamente.
	8. Evitar ruptura do cateter durante remoção e sangramentos pelo óstio.

	
	9. Verificar a integridade da ponta do cateter e sua medida total

Na suspeita de ruptura e embolia por cateter no momento da remoção, garrotear o membro e mantê-lo abaixo do nível do tórax, comunicando imediatamente ao médico assistente
	9. Identificar precocemente rupturas e agir de modo a evitar piores complicações

	
	10. Em caso de flebite, se for nas primeiras 48 horas após passagem do PICC, realizar compressas mornas no trajeto da veia por 24 horas e avaliar se houve melhora. Se não houver, proceder à retirada do PICC
	10. Nas primeiras horas após a passagem do PICC, pode ocorrer flebite mecânica ou química, as quais apresentam melhora após o uso de compressas. Após esse tempo, a flebite é, geralmente, infecciosa ou pode ser uma infiltração ou trombose, havendo indicação de retirada imediata do cateter

	
	11. Se obstrução do cateter, antes de retirá-lo tentar uma das duas técnicas abaixo para sua desobstrução:

a)Conecte a torneirinha na extremidade do PICC, a seringa de 5 ml na saída distal com vitamina C pura ou SF0,9% e a seringa de 10ml na saída proximal vazia; abra apenas para a seringa de 10ml e aspire todo o conteúdo até o final, formando um vácuo no interior do cateter; sem soltar a seringa de 10ml, abra para a seringa de 5ml e feche para a de 10ml ( o vácuo deverá fazer com que o conteúdo de soro da seringa de 5ml entre no cateter). Realizar de 5 a 6 manobras 

b)Coloque apenas 1ml de vitamina C pura ou SF0,9% em uma seringa de 10ml; com o PICC bem seguro em sua mão, puxe o êmbolo até o final e solte-o de uma vez (você ouvirá um barulho alto, parecido com um “POP”); conte até dois e puxe novamente o êmbolo fazendo a técnica quantas vezes forem necessárias.

Obs: caso não obtenha sucesso, espere mais 2 horas e tente novamente; se não houver desobstrução, retirar o PICC com até 24 horas de tentativa.
	11. Tentar manter o cateter para evitar outro procedimento de inserção, o qual é doloroso e oferece riscos

Estudos in vitro comprovam a que a vitamina C atua no processo de coagulação, tanto na etapa de formação do coágulo como em até duas horas após a formação deste. Contrariamente, estudos comparativos entre soluções com heparina e SF0,9% puro, demonstram que a heparina não tem maior eficácia na desobstrução de cateteres, mas impede recidivas de obstrução. Cabe ressaltar que não foram encontrados artigos que comprovem a eficácia da dipirona na desobstrução

Podem ser utilizadas outras medicações para desobstrução do PICC como alteplase e uroquinase, mas suas reações adversas são importantes, seu custo alto e disponibilidade escassa na rede de saúde. 


INFECÇÃO PRIMÁRIA DA CORRENTE SANGÜÍNEA ASSOCIADA A CATETER VENOSO CENTRAL (IPCS-CVC)

Estima-se que no Brasil, 69% da mortalidade infantil ocorra no período neonatal, sendo a infecção a quarta causa de mortalidade no período neonatal precoce (0 a 7 dias de vida) e a primeira causa no período neonatal tardio (7 a 28 dias de vida). A infecção primária da corrente sanguínea (IPCS) associada a cateter venoso central (CVC) é a principal infecção em UTI neonatal e vem sofrendo um aumento em sua incidência, principalmente em decorrência da maior sobrevida dos recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP) e da maior utilização dos CVCs. Isto contribui para o aumento da morbidade, da hospitalização e dos custos. O tempo médio de hospitalização de um RN menor de 1000g é de cerca 80 dias. 

E segundo dados do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) americano, a unidade hospitalar com maior risco de aquisição de IPCS-CVC é a UTI Neonatal em seus pacientes menores de 1.000 gramas de nascimento, quando comparados com qualquer outra unidade hospitalar, incluindo UTI de queimados e UTI cirúrgica. 

A taxa de infecção primária da corrente sanguínea associada a cateter venoso central em recém-nascidos tem sido relatada pelo NHSN (National Healthcare Safety Network) em 1,3 IPCS por 1000 CVC-dia nas UTIN dos EUA. O sistema de vigilância de IPCS (Neo- KISS), na Alemanha, reporta 8,6 IPCS por 1000 CVC-dia entre RN de muito baixo peso. Dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, publicados em 2015, referência 9, coloca dados ainda mais preocupantes, de 17,3 até 34,9 IPCS por 1000 CVC-dia como a seguir:  UTI Neonatais brasileiras mostraram que a incidência de infecção da corrente sanguínea associada a cateter vascular varia conforme o peso de nascimento: 34,9/1.000 cateter vascular (CVC) dia nos prematuros < 1.000 g, 20,4/1.000 CVC dia  nos prematuros entre .001-1500g, 17,3/1000 CVC dia naqueles entre 1500-2500 g e 18,1/1000 CVC nos recém-nascidos >2500g. É importante salientar que INFECÇÕES SÃO DECORRENTES DE FALHAS NA ASSISTÊNCIA e a prevenção das infecções associadas ao acesso venoso é possível com o adequado manejo. Vários estudos mostram que é possível diminuir os índices de IPCS associada ao CVC e IPCS em até 70% se protocolos forem implantados e atividades de educação médica e de enfermagem forem reforçadas.

FISIOPATOGENIA DA INFECÇÃO

A disseminação de micro-organismos de um cateter vascular para a corrente sanguínea é o resultado de um processo que envolve a contaminação do dispositivo com a formação dos biofilmes (a adesão do micro-organismo à superfície externa ou interna do cateter, sua multiplicação) e posterior desagregação de micro colônias que passam depois para a corrente sangüínea. As vias de acesso para contaminação dos dispositivos vasculares são:

1- Extraluminal: a partir da colonização da pele do paciente, pelas mãos dos profissionais de saúde e por via hematogênica. É precoce, pode ocorrer em até 24 horas nos CVU e, no geral, ocorre em 48 horas. Colonização frequente por bactérias Gram positivas.

      2- Intraluminal: tardia, 10 a 14 dias após inserção. Colonização por bactérias Gram negativas. Migração pelas conexões e sistema de infusão, pelas mãos dos profissionais e soluções contaminadas (mais raro).

A formação do biofilme está diretamente relacionada ao tipo e qualidade do material e ao tipo de micro-organismo e suas propriedades de aderência. Bactérias gram positivas, gram negativas e as leveduras podem compor o biofilme e podem também ocorrer biofilmes mistos, contendo mais de 1 gênero ou espécie de bactérias ou mesmo contendo bactérias e leveduras. A resistência dos micro-organismos aos antibióticos está aumentada na presença do biofilme.

                                                       AGENTES ETIOLÓGICOS
           O agente etiológico mais comum nas IPCS-CVC em neonatologia e na pediatria é o estafilococo coagulase negativo (entre as espécies mais comuns o Staphylococcus epidermidis, S. capitis, S. hominis, S. haemolyticus, entre outros), responsável por 37,7% das infecções na UTI pediátrica e 51% em neonatologia.  São infecções menos graves, de início insidioso e progressivo, com prognóstico bom e 90% de sobrevida. Em seguida, vem as infecções por bacilos gram negativos (25%), por Staphylococcus aureus (10%), por enterococos (10%) e por fungos (5%). Infecções por S. aureus, bacilos gram negativos e fungos são graves, com progressão rápida, e muitas vezes fatais.   

DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico clínico da IPCS relacionada à CVC é difícil pela baixa sensibilidade e especificidade dos sinais e sintomas. O RN pode apresentar sinais inespecíficos como instabilidade térmica, apneia, bradicardia, intolerância alimentar, piora do desconforto respiratório, intolerância à glicose, instabilidade hemodinâmica e hipoatividade. Sinais de hiperemia ou saída de secreção purulenta no sítio de inserção da cateter é um sinal específico de infecção, porém ocorre em menos de 5% das infecções relacionadas ao cateter.

Portanto, devemos recorrer às técnicas para diagnóstico microbiológico, que dependem da interpretação das hemoculturas de sangue periférico e de sangue do cateter ou do resultado da cultura da ponta do cateter. Em neonatologia, existem limitações que dificultam o diagnóstico, entre elas, a dificuldade de acessos nesta população e o temor de retirada desnecessária de cateteres, além de pequenos volumes disponíveis para hemocultura, o que pode diminuir a sensibilidade das culturas.


O primeiro passo, portanto, é decidir pela retirada ou manutenção do CVC. A retirada é sempre recomendada no caso de sepse grave, instabilidade hemodinâmica, evidência de endocardite ou infecção metastática, sinais de tromboflebite séptica, presença de secreção purulenta no óstio do cateter e bacteremia persistente após 72 horas de tratamento do agente isolado.

1- No caso de retirada do cateter e envio da ponta do cateter para cultura:
Cultura de ponta do cateter por técnica semi-quantitativa ou de Maki: colocar 5cm terminais da ponta do cateter em tubo estéril. Rolamento do segmento do cateter em placa; positivo quando crescimento >15 UFC (Unidades Formadoras de Colônias). 

(+ sensível para cateter < 1 semana, 96% especificidade – colonização extraluminal)

 *Quando retirado o cateter, enviar ponta do cateter para cultura apenas se purulência no sítio de inserção ou na suspeita de IPCS-CVC ou de febre associada a cateter. 

Cultura de ponta do cateter por técnica quantitativa: por meio de sonicação da ponta do cateter em meio líquido apropriado. Usualmente não disponível no laboratório.
2- No caso de permanência do cateter e coleta de amostras pareadas de sangue periférico e do cateter:
Colher duas amostras, sendo uma pelo CVC e outra por punção venosa periférica. Avaliar o resultados das culturas pareadas por meio das seguintes técnicas:         

2.1- Diferencial do tempo de positividade: Crescimento do mesmo micro-organismo nas culturas de sangue periférico e do CVC e o diferencial do tempo de positividade for maior que 2 horas (sangue colhido do CVC com crescimento mais rápido que do sangue periférico), com amostras colhidas com intervalos de no máximo 15 minutos. Este método mostra-se sensível (94% sensibilidade) e específico (91% especificidade) para o diagnóstico de ICS-CVC. Sua  acurácia é melhor para os CVC de longa permanência em virtude da via endoluminal ser a via de acesso predominante de colonização destes cateteres, enquanto que nos de curta permanência há o predomínio da superfície externa do cateter como via de colonização e infecção. 

2.2 Hemocultura quantitativa: Crescimento do mesmo micro-organismo nas culturas de sangue periférico e do CVC e a hemocultura do CVC tem crescimento até 3 vezes maior que da hemocultura periférica. Usualmente não realizada pelo laboratório.
MANEJO DA INFECÇÃO DE CORRENTE SANGUÍNEA ASSOCIADA À CATETER VENOSO CENTRAL
A) Se hemocultura central negativa e hemocultura periférica negativa: pesquisar outro foco infeccioso ou outro diagnóstico
B) Se hemocultura central negativa e hemocultura periférica positiva: IPCS não relacionada ao CVC, pesquisar outro foco infeccioso. Tratar e manter o CVC.

C) Se hemocultura central positiva e hemocultura periférica positiva: CVC envolvido. Tratar bacteremia.
Sugere-se o algoritmo apresentado na figura 1 para manejo da IPCS-CVC
A ESPÉCIE DE BACTÉRIA DEVE SER UM COMPONENTE ESSENCIAL NA DECISÃO DE REMOVER O CATETER.
          NA SUSPEITA DE IPCS-CVC NÃO COMPLICADA:

A) Estafilococo coagulase negativo       remover CVC e tratar ATB 5-7 dias; se RN estável e CVC mantido, tratar com ATB 14 dias, hemocultura controle em 48 a 72 horas e desviar NPT

B) Staphylococcus aureus        remover CVC e tratar ATB 10 a 14 dias

C) Bacilo gram negativo       remover CVC e tratar ATB por 10-14 dias

D) Candida spp        remover sempre CVC e tratar com antifúngicos por 14 dias a partir da 1ª hemocultura negativa. Se possível, aguardar 24 a 48 horas antes de novo acesso venoso profundo.

          NA SUSPEITA DE IPCS-CVC COMPLICADA:

Bactérias gram positivas ou gram negativas com deterioração clínica e/ou persistência de hemoculturas positivas e outras complicações como trombose séptica, endocardite, osteomielite           remover CVC e tratar;

- Na trombose séptica, endocardite: ATB 4-6 semanas; 

- Na osteomielite: ATB 6-8 semanas

Sugere-se o algoritmo apresentado na figura 2 para manejo da IPCS-CVC, segundo agente etiológico


CVC + sintomas clínicos ou sinais no local de inserção do cateter e/ou alterações laboratoriais


Colher hemocultura periférica + hemocultura pelo CVC 

Em caso de remoção do CVC, colher hemocultura periférica e 

encaminhar a ponta do cateter para cultura
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· Considerar infecção relacionada ao CVC se houver crescimento do mesmo agente na cultura de sangue periférico e do cateter, e o tempo de positividade da hemocultura do cateter for menor que 2 horas que da hemocultura periférica.

· Considerar cultura de ponta de cateter positiva se houver crescimento ≥ 15 unidades formadoras de colônia (UFC).

Figura 1. Algoritmo para manejo de IPCS-CVC.


Infecção de corrente sanguínea relacionada à cateter venoso central
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* Se hemocultura após 72 horas de tratamento for positiva, retirar o cateter e tratar por 5-7 dias após a retirada do cateter. 

Figura 2. Algoritmo para manejo de IPCS-CVC segundo agente etiológico.

MEDIDAS DE PREVENÇÃO

          O controle das infecções relacionadas à assistência à saúde depende da somatória de ações desenvolvidas por todos os profissionais que atuam direta ou indiretamente no cuidado do paciente.

          São medidas básicas de prevenção para redução dos fatores de risco: o planejamento do acesso venoso, a seleção do cateter apropriado, a inserção do CVC por pessoal treinado, com técnica asséptica e com o emprego de máximas precauções de barreira estéreis, antissepsia adequada, a verificação do preparo e o controle de qualidade das infusões. Abrir o sistema de infusão o mínimo possível e checar o tempo de infusão de fluidos parenterais, verificar trocas de equipos e conexões, vigilância das conexões.  

          Vigilância das taxas de infecção: busca ativa pelo serviço de controle de infecção hospitalar, com feedback para a equipe assistencial.

          Assegurar adequada relação enfermagem/RN.

          Revisão sistemática do processo de trabalho com reavaliação em equipe das rotinas assistenciais.

ANEXO I

TÉCNICA DE ANTISSEPSIA CIRÚRGICA DAS MÃOS E ANTEBRAÇOS COM ANTISSÉPTICO DEGERMANTE (OMS):

 1 - Abrir a torneira, molhar as mãos, antebraços e cotovelos;

 2 - Recolher, com as mãos em concha, o antisséptico e espalhar nas mãos, antebraço e cotovelo. No caso de esponja impregnada com antisséptico, pressione a parte da esponja contra a pele e espalhe por todas as partes; 

3 - Limpar sob as unhas com as cerdas da escova ou com limpador de unhas, sob a água corrente;

 4 - Friccionar as mãos, observando espaços interdigitais e antebraço por no mínimo 3 a 5 minutos, mantendo as mãos acima dos cotovelos;

 5 - Enxaguar as mãos em água corrente, no sentido das mãos para cotovelos, retirando todo resíduo do produto. Fechar a torneira com o cotovelo, joelho ou pés, se a torneira não possuir foto sensor

 Recomendações:

 ( Remover todos os adornos das mãos e antebraços, como anéis, relógios e pulseiras, antes de iniciar a degermação ou antissepsia cirúrgica das mãos;

 ( É proibido o uso de unhas artificiais;

 ( Manter unhas curtas;

 ( Manter o leito ungueal e subungueal limpos, utilizar uma espátula para remover a sujidade;

 ( Evitar o uso de escovas por lesar as camadas da pele e expor bactérias alojadas em regiões mais profundas da pele; se o seu uso for inevitável, estas devem ser estéreis e de uso único.
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64.       Brasil. Ministério da Saúde. Atenção à saúde do recém-nascido: guia para profissionais de saúde. Intervenções comuns, icterícia e infecções. Brasília – DF: Ministério da Saúde, 2011.

65.   Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância de Doenças e Agravos Não Transmissíveis e Promoção da Saúde. Saúde Brasil 2014: uma análise da situação de saúde e das causas externas. Brasília : Ministério da Saúde, 2015. Cap. 3: Mortalidade infantil no Brasil. p 69-93.

66.     Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Medidas de Prevenção de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde. Agência Nacional de Vigilância Sanitária – Brasília: Anvisa, 2017

67.          Butler M, D’Angio CT, Hoey H, Stevens TP. An Evidence-Based Catheter Bundle Alters Central Venous Catheter Strategy in Newborn Infants  RSS.J Pediatr 160:972, 

2012

62.          Cavalcante RC et al. Cuidados de enfermagem na manutenção do cateter central de inserção periférica em neonatos: revisão integrativa. Re. Pre. Infec e Saúde 1(2):2015.
63.         Camargo, P P. Procedimento de inserção, manutenção e remoção do Cateter Central de Inserção Periférica em neonatos. Dissertação apresentada à Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo para obtenção do título de Mestre na área de Enfermagem Obstétrica e Neonatal. São Paulo, 2007.

64.         Coelho NA, Namba M. Cateter Central de Inserção Periférica: cuidados de enfermagem. Rev Enferm UNISA 10: 2009.                

65.                 Couto RC, Carvalho EA, Pedrosa TM, Pedroso ER, Neto MC, Biscione FM. A 10-year prospective surveillance of nosocomial infections in neonatal intensive care units. Am J Infect Control 35:183, 2007.

66.                 Curan GRF, Rossetto EG. Medidas para Redução de infecção Associada a Cateter Central em Recém-Nascidos: Revisão Integrativa. Texto Contexto Enferm 26 (1), 2017. 

68.                 Dongara AR, Patel DV,  Nimbalkar SM et al. Umbilical Venous Catheter Versus Peripherally Inserted Central Catheter in Neonates: A Randomized Controlled Trial. J Trop Pediatr, 63:374, 2017.

69.                 Freitas EM, Nunes ZBO. Enfermeiro na práxis de cateter central de inserção periférica em neonato. REME – Rev. Min. Enferm 13 (2),  2009
70.                  Guimarães AF, Souza AA, Bouzada MC, Meira ZM. Accuracy of chest radiography for positioning of the umbilical venous catheter. J Pediatr (Rio J) 93:172, 2017.

71.                  Hocevar SN, Edwards JR, Horan TC, Morrell GC, Iwamoto M, Lessa FC. Device-associated infections among neonatal intensive care unit patients: incidence and associated pathogens reported to the National Healthcare Safety Network, 2006-2008. Infect Control Hosp Epidemiol 33:1200, 2012. 
72.                  Infusion Nurse Society – INS BRASIL. Diretrizes Práticas para Terapia Intravenosa. 2008.

73.                 Jesus VC, Secoli SR. Complicações acerca do cateter venoso central de inserção periférica (PICC). Cienc Cuid Saúde 6 (2),  2007. 
74.                  Johann DA, Delazzari LSM, Pedrolo E, Mingorance P, Almeida TQR, Danski MTR. Peripherally inserted central catheter care in neonates: an integrative literature review. Rev Esc Enferm USP  46:1502, 2012.
75.               Leistner R, Piening B, Gastmeier P, Geffers C, Schwab F. Nosocomial infections in very low birthweight infants in Germany: current data from the National Surveillance System NEO-KISS. Klin Padiatr  225:75,, 2013.

76.             Leone CR, Tronchin DMR. Assistência Integrada ao Recém-Nascido. São Paulo: Atheneu, 2001.

77.             Ma M, Garingo A, Jensen AR, Bliss D, Friedlich P. Complication risks associated with lower versus upper extremity peripherally inserted central venous catheters in neonates with gastroschisis. J Pediatr Surg 50:556, 2015. 

78.             Menezes KR, Beleza LO, Tavares RB, Souza ABG. Terapia Intravenosa em Neonatologia. In: SOUZA, A. B. G. Manual Prático de enfermagem neonatal. São Paulo: Atheneu Editora, 2017.
79.             Montes SF, Teixeira JBA, Barbosa MH, Barichello E. Ocorrência de complicações relacionadas ao uso de Cateter Venoso Central de Inserção Periférica (PICC) em recém-nascidos. Enfermeria Global  24, 2011. 
80.            Moro A et al. Uso de dipirona na desobstrução do PT em recém nascidos internados em UTI Neonatal. In I Jornada Internacional de Enfermagem da UNIFRA. 2011. Santa Maria, RS. Anais da In I Jornada Internacional de Enfermagem da UNIFRA. 2011. 
81.            Motta PN,  Fialho FA, Dias IMAV, Nascimento L. Cateter central de inserção periférica: o papel da enfermagem na sua utilização em neonatologia. HU Revista, Juiz de Fora, 37 (2) 2011. 
82.           Nunes SAS, Oliveira LN. Atuação do enfermeiro na inserção, manutenção e remoção do Cateter Central de Inserção Periférica. Rev Enferm UNISA 8:67, 2007.
83.           O'Grady NP, Alexander M, Burns LA, Dellinger EP, Garland J, Heard SO et al. Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-related Infections. Clin Infect Dis 52:e162, 2011 
84.           Organização Pan-Americana da Saúde. Centro Latino-Americano de Perinatologia, Saúde da Mulher e Reprodutiva. Prevenção de infecções relacionadas à assistência à saúde em neonatologia. Montevidéu:CLAP/SMR-OPS/ OMS, 2016. (CLAP/SMR. Publicação Científica, 1613-03).

85.           Park CK, Paes BA, Nagel K, Chan AK, Murthy P. Thrombosis and Hemostasis in Newborns (THiN) Group. Neonatal central venous catheter thrombosis: diagnosis, management and outcome. Blood Coagul Fibrinolysis 25:97, 2014.
86.           Pessoa-Silva CL, Richtmann R, Calil R, Santos RM, Costa ML, Frota AC, Wey SB. Healthcare-associated infections among neonates in Brazil. Infect Control Hosp Epidemiol 25, 772, 2004.

87.           Polin RA, Denson S, Brady MT, Committee on Fetus and Newborn, Committee on Infectious Diseases.Strategies for prevention of health care-associated infections in the NICU.  Pediatrics 129:1085, 2012.  

88.          Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, Infecção tardia (sepse tardia). Recomendações. Disponível em:< http://www.redeneonatal.fiocruz.br/images/stories/relatorios/infeccao_tardia.pdf.> Acesso em 20/07/2013.

89.         Reis AT, Santos SB, Barreto JM, Silva GRG. O uso do cateter epicutâneo na clientela neonatal de um hospital público estadual: estudo retrospectivo. Rev. Enferm. UERJ 19 (4), 2011. 

90.        Rodrigues ZS, Chaves EC, Cardoso MVLML. Atuação do enfermeiro no cuidado com o Cateter Central de Inserção Periférica no recém-nascido. Rev. bras. enferm, Brasília, 59 (5) 2006. 

91.       Romanelli RM, Anchieta LM, Mourão MV, Campos FA, Loyola FC, Jesus LA, Armond GA, Clemente WT. [Notification of healthcare associated infections based on international criteria performed in a reference neonatal progressive care unity in Belo Horizonte, MG]. Rev Bras Epidemiol 16:77, 2013.

92.        Santos R, Martins MJL. Manutenção do PICC: o comprometimento das técnicas de enfermagem, em uma Unidade de Terapia Intravenosa neonatal. Revista Eletrônica de Enfermagem do Vale do Paraíba 1 (7), 2014.

93.       Silva GRG, Nogueira MFH. Terapia intravenosa em recém-nascidos: orientações para o cuidado de enfermagem. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 2004.

94.       Shah OS, Kalyn A, Satodia P, Dunn MS, Parvez B, Daneman A et al. A randomized controlled trial of heparin versus placebo infusion to prolong the usability of peripherally placed percutaneous central venous catheters (PCVCs) in neonates: the HIP (Heparin Infusion for PCVC) Study. Pediatrics119: e284, 2007.

95.         Vendramim P, Pedreira MLG, Peterlini MAS. Cateteres centrais de inserção periférica em crianças de hospitais do município de São Paulo. Revista Gaúcha de Enfermagem 28, (3), 2007. 
96.      Vieira AO et al. Cuidados de enfermagem em pacientes neonatos com cateter central de inserção periférica. Revista Eletrônica Gestão & Saúde 4 (4), 2013
97.        Tamez R. Enfermagem na UTI Neonatal: Assistência ao Recém-Nascido de Alto Risco. 5 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2013. 

98.        Urzedo JE, Levenhagen MM, Pedroso RS, Abdallah VO, Sabino SS, Brito DV. Nosocomial infections in a neonatal intensive care unit during 16 years: 1997-2012. Rev Soc Bras Med Trop 47321 2014.

99.          Wolosker N, Kuzniec S. Acessos Vasculares para Quimioterapia e Hemodiálise. São Paulo: Atheneu, 2007.

1

