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VIAS AEREAS e VENTILACAO



Intubacao Tragueal




Intubacao Traqueal

T écnica de Intubacéo

e Sequéncia
Oxigenacao com ambu com O2 100% + monitorar FC

N

Tentar por 30 seqg. + Verificacao da FC

v

Nao foi possivel ou queda da FC (80 lactente ou 60 em

crianca)
L

Interromper a intubacao + ventilar com ambu e O2
100% antes de nova tentativa



Intubacao Traqueal

T écnica de Infusdo de Surfactante

EXISTEM DUAS FORMAS
 POR ADAPTADOR LATERAL AO TUBO TRAQUEAL — permite a
administracao enquanto da ventilacdo mecanica
* UTILIZANDO SONDA COLOCADA NO INTERIOR DO TUBO — o preparado é
administrado na extremidade distal do tubo, em 4 aliquotas, sendo necessaria
ventilacdo manual para disperséo do surfactante

ALGUMAS ORIENTACOES
« Manter refrigerado enquanto nao usado
 Retirar do frasco evitando a formacé&o de bolhas de ar no interior da seringa —
ligacOes estaveis dificeis de se desfazer
 Aspirar tubo antes e evitar nas proximas 3 a 6 horas
« Evitar o refluxo de surfactante
* Quando em VM é necessario sincronizar infusao/inspiracéo
e Sempre monitorizar sinais vitais do RN
 Rever fixacdo — apds a droga o tubo fica escorregadio — evitar deslocamentos




Intubacao Traqueal
Aspiracao Meconial

ALGUMAS ORIENTACOES
e Prevencao — amnioinfuséao de SF0,9% - diluicdo do meconio
» Aspiracao de vias aéreas apos desprender ombros — pelo
obstetra
* RN deprimidos — visualizacédo imediata da glote por laringoscopia
e aspiracao traqueal — repetir o procedimento até que nao haja
mais meconio — aplicar pressao negativa por 3 a 5 segundos
enquanto o tubo € retirado — assegurar oxigenacao do paciente
entre a troca dos tubos — hoje existem varios adaptadores de tubo
traqueal que permitem a aspiracao e ventilacao quase que
concomitantes
* RN vigoroso — sem asfixia, nao se recomenda mais a aspiracao
traqueal, independente do meconio



Adaptacao da Mascara




Bolsa Auto-Inflavel




OXIGENIOTERAPIA
Fio2 = Fluxo Ar x 0,21 + Fluxo O2 x 1

Ar + O2 (litros)

e m———




CPAP

* Trés agjustes devem ser realizados:
#Fluxo: F=3xV_ml/minV_=FRXV,
ml/min V_ =6 a8 ml x peso (kg)

# FIO2 : o parametro € a ultima [ ] de O2 do RN no
Hood (0,6 a0,8)

# Pressao : nao devem ser utilizadas pressoes
acimade 10a 12 cmH20




CPAP

« Administracao
*Métodos : Método Gregory

Obs : Sonda gastrica aberta

Extremidade expiratoria submersa em
centrimetros de agua

Ar
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ASSISTENCIA RESPIRATORIA

Fluxo continuo
de gés Ventilagdo Mecanica
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Toracocentese
T écnica

Toracocentese: posicio para segurar agulha e seringa
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 Penetracdo em espaco pleural
abaixo do tecido mamario, no 2°
espaco intercostal em linha
hemiclavicular ou 4° EIC LAM




Drenagem Pleural

Localizag&o dos pontos S 2o r\ _
« Mamilo corresponde ao 4° espaco Ny

intercostal na linha axilar média [

Pré-termo 8-10 Fr e Termo 10-12 Fr



ACESSO VASCULAR



Cateterismo Venoso Percutaneo

Consider acOes anatdmicas:

L ocalizacao das velas periféericas
utilizadas paraintroducao de
catéteres

o Veia jugular interna
L@ Veiajugular externa
7 \}"’,’_ Veia subclavia
AT Veia axilar

Veia antecubitais
Veia cefalica
Veia basilica

Veia femural



Vias de Acesso Periférico

Via Periférica : duas boas
velas, gue suportemum
cateter de bom calibre sao
puncionadas em sitios
perifericos, preferivelmente
em extremidades superiores




Venostomia

L ocalizacao

Safena

Localizada anteriormente ao male
medial, cruzando a face medial do
terco distal da tibia, ascendendo a
o joelho.




Cateterizacao de Vasos Umbilicais
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Aortic arch

Superior vena cava Ductus arteriosus
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Cateterizacao de Vasos Umbilicals
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CORACAO



Pericardiocentese

« ApOS peri:"etrac;éo aseringae ¢ Sobdelicadapressao negativa,
agulha devem adotar um procurar, com a ponta da agulha, a

posicionamento de 30 graus acima escapula ou o ombro esquerdo.
do plano do tronco para avancar.




Puncao Cardiaca
Técnica
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e Introduzir perpendicularmente * @atingir uma profundidade de 3

uma agulha no quarto espaco adcm, sempre rente ao
intercostal esquerdo rebordo costal (borda

esternal)



ABDOMEN



Puncao Abdominal

Técnica

@ = « Duas posicoes sao aceitas:
&K@j de na linha mediana, em um
= ponto central, equidistante

da sifise pubiana e da cicatriz
\ e umbilical e um ponto lateral,
\ ! na meia distancia da linha

N g que une a cicatriz umbilical &

N\ / crista iliaca.

Pontos de reparo para a8 puncao peritoneal.




Puncao Vesical
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Penetrar perdicularmente
acima da sinfise pubiana

Adotar angulacio de 30° apds
penetracao perpendicular



Sondagem Vesical

Uretra Feminina




Sondagem Vesical

Uretra M asculina




SISTEMA NERVOSO CENTRAL



Puncao Ventricular

Técnica

A distancia que a agulha deve percorrer
0 cortex depende da espessura dessa
camada. Geralmente sao necessarios 4
ou 5 cm para introducao em cavidade
ventricular. Quando essa profundidade
é atingida, retira-se o mandril e verifica-
se adrenagem do liquor. Caso nao
ocorra esse é recolocado na agulha e
uma nova introducao, agora
cuidadosamente, é feita, até que se
atinja o ventriculo.




Puncao Subdural
Técnica

O ponto escolhido é o0 angulo
|lateral da fontanela anterior, a
1 - 2 cm nalinha mediana.




Puncao Lombar

Ponto de Acesso

Ly - pele

tecido conjuntivo

14— cone medular

WKL - ligamento supra-espinhoso

ligamento interespinhoso

. J ligamento amarelo

dura-mater

espaco subaracnéideo

Puncao lombar.

No RN: a posicéo L4-L5 é considerada
uma alternativa segura, quando nao
consegue se estabelecer-se a puncéao
em L3-L4.
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