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RESUMO: Aborda aspectos de assistência de enfermagem na ma· 
nutenção da oxigenação do RNPT. Sugere condutas de enferma· 
gem na prevenção de problemas ventilatórios ao RNPT. 

1. INTRODUÇÃO 

O termo "oxigenar" lembra geralmente o uso do gás oxigênio. 
No entanto, oxigenar significa, antes de mais nada, favorecer uma ven­
tilação adequada. 

Quando a criança apresenta impedimentos à ventilação espontâ­
nea, vários recursos são usados para se conseguir tal objetivo, e cabe à 
enfermagem na maioria das vezes, utilizá-los. 

No que diz respeito à assistência ao recém-nascido pré-termo 
(RNPT), SATGÉ8 considera essencial garantir-lhe, nas primeiras horas 
de vida, o equil(brio térmico e a oferta de oxigênio. Assim sendo, a 
manutenção da oxigenação é conseguida, entre outras considerações, 
pela conservação da temperatura corporal do RNPT. 
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2. ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA MANUTENÇÃO 
DA OXIGENAÇÃO DO RNPT 

O pessoal de enfermagem que atua em Neonatologia, tem sua 
atenção, geralmente, voltada para observar a qualidade ventilatória do 
R NPT. A identificação de problemas respiratórios exige cuidados 
imediatos e precisos. A desobstrução das vias aéreas é procedimento 
destacado na manutenção da oxigenação, principalmente em se tratan­
do de uma criança pré-termo, pela pequenez do diâmetro de suas vias 
aéreas, o que favorece obstruções severas por obstáculos discretos. 

A aspiração das vias aéreas, vem a ser assim como a maioria 
dos procedimentos executados na criança pré-termo, uma inevitável 
agressão. A freqüência com que a aspiração deve ser realizada vai de­
pender de uma avaliação objetiva da qualidade da respiração da crian­
ça confirmada pela ausculta pulmonar. Rotinas não devem ser estabele­
cidas. 

A aspiração da criança entubada exige um maior cuidado com 
relação à assepsia e a acidentes. 

As aspirações orofaríngeas devem preceder a aspiração do 
tubo traqueal. Esta medida evita que secreções, que estejam ao redor 
do tubo, escorram pelos lados e cheguem aos brônquios, podendo 
agravar o quadro respiratório. 

A sonda para a aspiração do tubo deve ser estéril e preferivel­
mente descartável, o que não é necessário para a sonda que aspira a 
oronasofaringe. 

Na prevenção de acidentes, destacam-se as características do 
catéter a ser usado. Deve ser macio, flex(vel, com ponta arredondada, 
com furos laterais e um furo terminal, proporcionando uma sucção 
homogênea e sem traumas à mucosa. Seu diâmetro interno deve ser 
aquele que permita a sucção das secreções, ou seja, adequado à consis­
tência destas e o externo, preferentemente, corresponder a não mais 
do que a metade do diâmetro interno do tubo traqueal, evitando-se 
assim colapso de importante área pulmonar e agravamento da situa­
ção. Deve ser introduzida, com o sistema fechado, sem aspirar e, so­
mente quando no local desejado, a válvula será aberta*, iniciando-se 

• Os aparelhos de sucção, comumente encontrados nas paredes e/ ou cil indros de ar , nas Unida­
des Hospitalares, nos oferecem uma pressão negativa igual a ·40cmH2 0 , em média. Aecomen· 
da·se abrir 1/ 4 da válvula, o que nos dá ·15cmH20. em média. A abertura de 50% da válvula, 
oferece uma pressão superior a .JQcmH20. 
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a aspiração e, paralelamente, a remoção da sonda com movimentos 
suaves e de semi-rotação. 

A pressão durante a aspiração não deve exceder a 10cm de 
H2 O, o que é difícil estabelecer quando não se dispõe de material 
apropriado (vacuômetro) para aferir esta pressão. 

Conservando a integridade corporal, deve-se estar alerta para 
a insuficiente defesa imunológica e a imaturidade pulmonar da crian­
ça pré-termo, quando se usam luvas e material estéril na aspiração 
traqueal e quando a aspiração não excede a mais ou menos 10 segun­
dos, respeitando um intervalo de pelo menos um minuto entre uma 
aspiração e outra. Também deve haver preocupação em ventilar a 
criança nos intervalos, durante a técnica, cuidando para oferecer a 
mesma concentração de Q2 que a criança está recebendo. A insufla­
ção se faz necessária porque durante a aspiração é provável que áreas 
pulmonares colapsiem. A observação quanto à concentração do 02 é 
poss(vel quando a criança está sob ventilação mecânica com o apare­
lho programado para ventilar numa pressão inspiratória e expiratória . 
Nestes casos, logo após a aspiração adapta-se o aparelho à cânula e 
está garantida a ventilação numa mesma concentração de 0 2 , e numa 
pressão adequada à criança. 

Entretanto, nos outros casos em que se necessita aspirar a 
criança com tubo endotraqueal, torna-se diHcil observar estes itens. 
O uso de ventiladores manuais (Air Manual Breathing Unit-Ambu), 
como geralmente é usado é bastante arriscado ao RNPT. 

A ventilação realizada durante a aspiração traqueal, quando é 
usado o ventilador manual, não permite a manutenção da oferta de 
0 2 na concentração desejada. Altas concentrações de 0 2 exigem fluxo 
alto o que conseqüentemente, leva ao aumento da pressão de insufla­
ção, arriscando a integridade do parênquima pulmonar. 

Uma adaptação ao sistema . Gregory tãmbém adaptado por 
F lO R 12 (Fig. 1 ), afiancia uma oferta de 0 2 na concentração e pressão 
desejada. Consiste o método, numa fonte de 0 2 e ar, que chega através 
de um tubo de látex a um frasco redutor. Este frasco é fechado com 
uma tampa de duas vias, na qual uma delas, a central, alonga-se para o 
interior do frasco sem ficar oclu (da pela base do mesmo e que passa a 
ser a coluna d'água que ficará submersa em água estéril, quantos cent(­
metros d'água se desejar de pressão. Na extremidade superior deste tu­
bo central adapta-se um pedaço de mais ou menos 5cm de si I i cone e a 
ele conecta-se um "T". Numa das extremidades deste ':T" conecta-se 
a fonte de ar e 0 2 • Na outra extremidade do "T" conecta-se o látex 
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que chega ao paciente através de outro "T de Ayre" e que tem um dos 
lados conectado ao tubo endotraqueal. A via restante da tampa do fras­
co corresponde ao local de escape de ar . Com as mãos, previamente, la­
vadas, pressiona-se com o dedo po legar a saída de ar do " T de Ayre", 
permitindo a oxigenação desejada. Levanta-se o polegar de modo que 
seja permitido a saída do co2 do sistema. Repete-se o pr!)Cesso 3 a 4 
vezes antes de novamente iniciar-se a aspiração do tubo traqueal. 

KLAUS & FANAROFF 3
, recomendam o uso de uma pressão 

de insuflação pulmonar, superior em 20% à pressão usada até então. 
Ainda referem, a necessidade de oferecer uma concentração de 0 2 

superior em 1 O a 15%, nos períodos imediatamente antes e após a aspi­
ração. 

,, 

de 
ar 

- O.:do do Opc•ra dor 

Tubo En do traquea l 

e m de H: O • Pressio 

Fig. 1 - Sistema Gregory adaptado, permitindo o uso da concentra­
ção de 02 e pressão desejada. 

Facilita-se a aspiração, fluidificando-se as secreções com água 
destilada estéril e/ou solução fisiológica, através de vaporização e insti­
lação direta pelo tubo. PETERSEN 6 , refere que a água esterilizada po­
de ser muito irritante para as vias aéreas. À medida que a água alcança 
os tecidos isotônicos, o sal é extraído do tecido para equalizar a pres­
são osmótica. Isto pode provocar tosse ou broncoespasmo. A solução 
fisiológica (NaCI 0,9%) geralmente é bem tolerada, pois exerce a mes-
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ma pressão osmótica que o soro. PETERSEN 6 refere ainda que o uso 
de solução salina hipotônica (NaCI a 0,45%) favorece a distribuição 
para vias aéreas mais distais. À medida que uma partícula da solução 
salina hipotônica move-se através da via respiratória é provável que 
ocorra evaporação, tornando-se quase isotônica e de tamanho bem 
menor o que facil ita a chegada às vias aéreas menores. 

Todo recurso deve ser usado pelo enfermeiro, no sentido de 
facil itar a oxigenação do RNPT, sem o uso do oxigênio. 

Vias aéreas desobstruídas, ambiente aquecido, manuseio reduzi­
do, observação atenta a paradas respiratórias e leves estímulos, quando 
estas forem superiores a 10 segundos, podem colaborar. KLAUS & FA­
NAROFF3 alerta para o fato de que, durante o sono ativo, o gradil 
costal colapsia, o volume pulmonar cai em 30% e a p02 diminui, favo­
recendo períodos apnéicos. 

KORNER 4, citado por FANAROFF, descreveu uma redução 
dos episódios de apnéia, pelo uso de colchões de água, com suaves flu­
tuações4. 

Entretanto, a maioria das crianças pré-termo necessitam oxi­
gênio, e a assistência de enfermagem é então acrescida de cuidados re­
lacionados à oxigenoterapia. 

A concentração de 0 2 , embora sendo da responsabilidade do 
médico neonatólogo, não exclui a atuação do enfermeiro, que deve 
estar atento aos riscos do uso desordenado de concentrações supe­
riores àquelas do ar (20,93%) e que elevam a pC2 acima de 80mmHg. 

Compete à enfermagem evitar alterações na concentração do 
02 administrado e também procedimentos que contr ibuam para alte­
rações na p02 • 

A forma como é realizada a coleta de sangue arterial para exa­
mes gasométricos deve ser observada, avaliada e registrada. Coletas 
traumáticas e demoradas devem ser informadas à equipe médica, e até 
suspensas, quando não for efetiva a primeira tentativa de punção arte­
riaL É sabido que estímulos táteis e dolorosos alteram o p02 , modifi­
cando um dado mantido até então. 

As alterações na concentração para menos devem ser gra­
dua is e lentas, ou seja, de 5 a 5% e a cada 20 minutos. Segundo AL­
VES & SPE I DE L1

, a não observação deste cuidado favorece pertur­
bações resp iratórias, por ocasionar mudanças bruscas na tensão de 0 2 

ao nível de capilares pulmonares. 
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Cuidados relacionados ao fluxo mm1mo total, necessário e 
espec(fico a cada aparelho (campânula, incubadora e outros); medidas 
freqüentes da concentração com ox(metro alertando-se para que a 
membrana do ox(metro seja colocada próximo às vias aéreas do R NPT 
(tubo ou boca/nariz); além de averiguações sistemáticas dos fluxos da 
rede central e dos volumes dos cili'ndros de 0 2 e ar comprimido, evitam 
acidentes graves e até mesmo irrevers(veis. A leitura do fluxômetro do 
aparelho de ar comprimido e de 0 2 deve ser conhecida e estabelecida 
como norma entre o pessoal de enfermagem.* 

Na ausência de prescrição médica, deve-se abandonar a prática 
de fornecer 0 2 puro a 100% e oferecer pequenas concent rações, entre 
30 a 40%, até avaliação médica imediata. 

Um método fácil de calcular o fluxo de oxigênio e de ar com­
primido necessário para se obter a concentração prescrita, consiste no 
método "ALLIGATION ALTERNA TE" citado por PRIANO e ou­
tros7. Este método é rápido e simples. (Fig. 2). Imaginando-se duas li­
nhas verticais, coloca-se acima e à esquerda a concentração do gás de 
maior concentração ou seja, o oxigênio, e abaixo e também à esquerda 
a do gás com a menor concentração (o ar). No ~ntro e à direita a con­
centração que se deseja . A seguir passa-se uma linha, a partir da mais 
alta concentração até o número central, calculando-se a subtração entre 
estes dois números e coloca-se o resultado abaixo, à direita do gás de 
menor concentração. Seguindo, passa-se uma linha a partir do gás de 
menor concentração em direção ao número central, calcula-se a subtra­
ção entre eles e coloca-se o resultado acima e à direita do gás de maior 
concentração. Divide-se os resultados por 10. A leitura é feita horizon­
talmente e da esquerda para a direita, os números correspondem ao flu­
xo necessário e próprio ao fluxo mínimo total da campânula. 

Exemplo: 

100% (leitura) . 
-....- _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ~ 19 - 1 O = 1 ,9 litros de 02 ou 

o
2

' ...... ....._ ....- ..-Y 2 litros de 02. 
...... ..... 

...... 
21%,..... ..... .... 
ar ·--- --- -:- - -- ___ __ ~ 60 -10 = 6 litros de ar. 

(leitura) 

Fig.2 - Método "ALLIGATION ALTERNADE·". Adaptado para o 
fluxo total mínimo, usado em campânula. 

• Os f luxômetros comumente usados nas unidades dos hospitais, devem ser lidos, pelo limite su­
perior da esfera. 
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Para confirmar, usa-se a fórmula indicada por F lO R 12 para cál­
culos da concentração de 0 2 na mistura: 

40 
= 2 X 1 00 + 6 X 21 

8 
= 200 + 126 = 40 7% 

8 , 

A umidificação e o aquecimento do oxigênio constituem um 
problema de difícil solução para quem assiste o RNPT. 

Comumente, usa-se o frasco umidificador, com solução fisioló­
gica, água destilada ou mistura de ambas, imerso em aquecedor tipo 
"nenê quente" (aquecedor de mamadeira). As conexões de látex geral­
mente medem 1 ,5m até chegar à campânula. O comprimento e a pouca 
espessura das paredes do tubo de látex favorecem a perda do calor e a 
condensação do vapor. Assim, a criança recebe oxigênio frio e pouco, 
ou nada, umidificado. 

A diminuição do comprimento das conexões com uma maior 
aproximação da fonte de aquecimento à campânula tem, parcialmente, 
resolvido o problema. Entretanto, quando estas conexões pertencem 
a aparelhos de ventilação mecânica, alterações no compriment0 das tu­
bulações não são poss(veis, já que modificar-se-ia a resistência às vias 
aéreas do R N. 

ALVES & SPEIDEL1 referem a existência de um aparelho, de 
produção inglesa, que aquece e umidifica o 0 2 de modo efetivo. Tra­
ta-se do "Vickers", da Vickers Medicai Ltda. 

FANAROFF3 destaca a importância de quo: o 0 2 administrado 
esteja numa temperatura similar ã da incubadora. Alerta-se que, o aque­
cimento demasiado do 0 2 umidificado, vai provocar uma maior evapo­
ração do líquido umidificador, podendo prejudicar o RNPT que tem 
assim o seu pulmão encharcado. 

NUGENP alerta para o risco de uma excessiva umidificação 
do ar inspirado e que o aquecimento deve ser mais ou menos 2 graus 
abaixo da temperatura corporal. Entretanto, cabe ressaltar, que pelas 
suas caracter(sticas anátomo-fisiológicas o RNPT apresenta-se muitas 
vezes frio, podendo inclusive estar com uma temperatura corporal infe­
rior a do 0 2 aquecido. 

É importante fazer controle do l(quido que umidifica o 0 2 , ne­
cessitando ser computado no balanço h(drico. 
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3. CONCLUSÃO 

A enfermeira da UTI Neonatal tem diante de si um imenso tra­
balho a realizar. O estudo, a pesquisa, o bom senso e a assistência cau­
telosa e individ ual izada à criança pré-termo, certamente contribuem pa­
ra uma sobrevida sem danos às suas potencial idades e para um desen­
volvimento e crescimento sad ios. 

A manutenção da oxigenação consiste num dos mais diHceis e 
necessários cuidados de enfermagem na assistência ao RNPT. 

SUMARY: The approach is on which deals with aspects of 
nursing assistence in oxigen maintenance of high risk infants. lt 
sugests nursing performance in prevention of respiratory pro· 

blems of the infant. 
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