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Objetivos  

● Garantir acesso venoso seguro e confiável ao paciente.  

● Estabelecer barreiras e reduzir variáveis latentes para a instalação de eventos adversos. 

● Padronizar a instalação do PICC na Unidade Neonatal. 

Normas e Diretrizes assistenciais 

● O cateter venoso central de inserção periférica de longa permanência (PICC) é indicado para 

pacientes em uso de terapia intravenosa com drogas vasoativas, nutrição parenteral 

prolongada, antibioticoterapia e infusões hipertônicas, entre outras. 

● O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), através da resolução nº 258/2001, reconhece a 

implantação do PICC, como competência do enfermeiro, desde que tenha recebido formação, 

através dos cursos de treinamento e capacitação.  

● O Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais (Coren-MG) através do parecer 

CT.GA.01 de 2020 reconhece que o enfermeiro possui competência técnico-cientifica, ética e 

legal para inserção, manutenção e retirada do PICC nos diversos níveis de atenção à saúde.  

● A equipe multiprofissional deverá reservar um membro da criança no momento da admissão no 

setor para possível inserção de PICC (preferencialmente o membro superior direito). A equipe 

deverá fazer uma pulseirinha com uma gazinha dobrada ao meio e escrever “RESERVADO 

PARA PICC” e colocar em volta do braço da criança unindo as pontas.   

● O enfermeiro deverá avaliar a rede venosa antes da realização do procedimento e poderá 

acionar a cirurgia pediátrica se considerar apropriado, julgando o quadro clínico do paciente e 

as condições da rede venosa. 

● Opções de veias para punção: 

o MMSS: Basílica, mediana basílica, cefálica, cefálica acessória, veias do arco dorsal e 

veia axilar, sendo que a basílica deve ser a veia de primeira escolha. 



o MMII: Poplítea, safena e femoral. As veias de MMII não são opções de primeira escolha, 

pois apresentam válvulas que podem dificultar a progressão do cateter. 

o Cabeça e pescoço: As veias localizadas na região temporal, auricular posterior e jugular 

externa do seguimento cefálico devem ser as últimas opções de punção pela dificuldade 

de fixação e risco de migração do cateter. Para punções de veia jugular, recomenda-se 

puncionar a jugular externa direita, pois a externa esquerda tem maior risco para 

ascender para a jugular interna ao invés de progredir para a veia cava. 

● A mensuração do comprimento do cateter deverá ser realizada de acordo com a lateralidade e 

o posicionamento final desejado, sendo: 

o Para PICC com posicionamento da ponta na veia cava superior, 

▪ Medir do ponto de inserção, ao longo do trajeto da veia, até a extremidade 

external da clavícula direita (cabeça da clavícula direita) e descer até o 3° espaço 

intercostal direito. Quando a veia selecionada for do membro superior, será 

necessário posicionar o braço a um ângulo de 90° em relação ao corpo para a 

realização da mensuração do cateter. 

o Para PICC com posicionamento da ponta na veia cava inferior (veias dos membros 

inferiores)  

▪ Medir do ponto de inserção, ao longo do trajeto da veia, até a região inguinal, até 

a direita da cicatriz umbilical, finalizando no apêndice xifoide. 

● O posicionamento do RN para a realização do raio-x deverá ser em decúbito dorsal com as 

clavículas alinhadas. Anatomicamente, a ponta do cateter deverá estar localizada no terço 

inferior da veia cava superior, logo acima da junção com o átrio direito (na altura das vértebras 

T3 e T5). Quando a ponta estiver localizada na veia cava inferior, a posição recomendada é 

entre o átrio direito e o diafragma (na altura das vértebras T8 e T10).  

● O enfermeiro deve avaliar, juntamente com a equipe médica, o raio-x para verificar o 

posicionamento do cateter. Havendo a necessidade de tracionar, a responsabilidade é do 

profissional que está executando o procedimento.  

● A escolha do clorexidina para a degermação vai depender do peso e idade do RN. Sendo: 

o ≤ 750g  

• Se necessário, retirar gentilmente matéria orgânica ou sujidade, usando sabão 

neutro. Em recém-nascidos < 26 semanas, o uso do sabão está contraindicado 

pelo risco de absorção cutânea.  

• Proceder a antissepsia com clorexidina aquosa 2%, aguardando dois minutos 

para secagem.  

• Após quatro semanas de vida: realizar gentilmente degermação com 

clorexidina degermante 2% para evitar o arrancamento do estrato córneo. 



Retirar o excesso da clorexidina degermante com água estéril ou soro 

fisiológico. Utilizar clorexidina alcoólica 0,5% para antissepsia da pele, 

aguardando pelo menos dois minutos para a secagem.  

o 751  ≥ 1000g 

• Se necessário, retirar gentilmente matéria orgânica ou sujidade, usando sabão 

neutro. 

• Proceder a antissepsia com clorexidina aquosa 2%, aguardando dois minutos 

para secagem.  

• Após duas semanas de vida: realizar gentilmente degermação com clorexidina 

degermante 2% para evitar o arrancamento do estrato córneo. Retirar o 

excesso da clorexidina degermante com água estéril ou soro fisiológico. Utilizar 

clorexidina alcoólica 0,5% para antissepsia da pele, aguardando pelo menos 

dois minutos para a secagem.  

 

o >1000g 

• Realizar degermação com clorexidina degermante 2%. Retirar o excesso da 

clorexidina degermante com água estéril ou soro fisiológico. Proceder a 

antissepsia com clorexidina alcoólica 0,5%. 

• Cada uma das etapas deve durar no mínimo dois minutos.  

● Serão utilizadas como medidas para controle da dor durante o procedimento de inserção do 

PICC: 

o Para RN intubado: utilizar medidas farmacológicas de acordo com a prescrição médica.  

o Para RN extubados: medidas farmacológicas (de acordo com prescrição médica) ou não 

farmacológicas:  

▪ Sucção não-nutritiva: Utilizando bico de luva – tamanhos: RN termo: +/- 2,0 

cm de comprimento, RN prematuro: +/-1,0cm. Colocar gaze (+/- 1 unidade) 

dentro do dedo de luva e oferecer ao RN com supervisão do técnico de 

enfermagem. 

▪ Soluções adocicadas: Utilizar associado a sucção não-nutritiva; Quantidade: 

1ml do protocolo para dor. Local: porção anterior da língua, dois minutos 

antes do procedimento. Quantidade: o menor número possível para oferecer 

o alívio da dor 

▪ Enrolamento: Posicionamento contido e confortável ao RN 

● Durante o procedimento, o profissional poderá realizar até 6 punções, desde que puncione um 

único membro, com duração máxima de 60 minutos de procedimento a contar da abertura do 



material. Se não houver sucesso, outro profissional deverá ser acionado para nova tentativa, 

posteriormente. 

● Não é recomendado a tentativa de inserção em outro membro pelo mesmo profissional em caso 

de insucesso no membro de primeira escolha. 

● São consideradas indicações para a inserção do PICC: 

o Necessidade de manter um acesso venoso por mais de 6 dias; 

o Administração de soluções hiperosmolares, vesicantes e irritantes; 

o Garantir acesso venoso quando a rede periférica é limitada. 

● São consideradas contraindicações para a inserção do PICC: 

o Rede venosa não preservada (esclerose e hematomas devido às punções de 

repetição); 

o Recém-nascido (RN) edemaciado e com policitemia (contraindicação relativa).  

o Indicação clínica de emergência; 

o Administração de hemoderivados em cateteres menores que 3,0 na escala French; 

o Presença de lesões ósseas ou de pele no membro a ser cateterizado; 

o Alterações anatômicas ou estruturais que interfiram na progressão do cateter.  

● Os profissionais envolvidos nesse procedimento deverão seguir os cuidados propostos no 

bundle de acesso venoso central, que são: higienização das mãos, precauções de barreira 

máxima (higienização das mãos, uso de gorro, máscara, capote, luvas estéreis e campos 

estéreis grandes), preparo da pele com clorexidina 2%, seleção do sítio de inserção e revisão 

diária da necessidade de permanência do PICC. 

Material Necessário 

1. Cateter epicutâneo padronizado pela instituição, adequado à rede vascular do paciente; 

2. Bandeja para epicutâneo; 

3. Clorexidina degermante a 2%; 

4. Clororexidine alcoólico 0,5% (para RN com peso maior de 1500g); 

5. 02 escovas para degermação; 

6. 02 capotes estéreis; 

7. 02 Máscaras; 

8. 02 Gorros; 

9. 02 pares de luvas de estéril; 

10.  Um pacote de campo estéril; 

11.  Curativo transparente padronizado pela instituição; 

12.  06 Pacotes de gaze estéril; 

13.  Fita métrica; 

14.  20ml SF 09%; 



15.  02 Seringas de 10 ml; 

16.  Agulha 40x12; 

17.  Extensor; 

18.  Three way; 

19.  Agulha 13x7,5; 

20.  Biombo. 

Descrição da Tarefa 

1. Informar a família sobre o procedimento; orientá-la sobre a importância desse dispositivo e seus 

riscos, esclarecendo possíveis dúvidas; 

2. Entregar o termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE (ANEXO 1) ao responsável.  

3. Solicitar ao responsável a assinatura do TCLE;  

4. Higienizar as mãos conforme POP de higienização das mãos; 

5. Separar o material necessário; 

6. Escolher o vaso a ser puncionado; 

7. Medir a quantidade de cateter que deverá ser introduzido para cada opção de punção identificada 

no membro escolhido; 

8. Posicionar o RN/criança, deixando livre o local do procedimento. Em MMSS manter a cabeça 

direcionada ao membro que será puncionado, quando possível; 

9. Manter monitorização cardiorrespiratória do RN/criança e promover sedação e/ou analgesia para a 

prevenção e o controle da dor; 

10. Preparar a mesa de procedimento: abrir a bandeja e os materiais, preservando sua esterilidade; 

11. Proceder à paramentação com precauções máximas de barreira estéril; 

12. Colocar gorro e máscara: todos os profissionais envolvidos ou próximos ao procedimento; 

13. Fazer degermação das mãos conforme POP de degermação; 

14. Vestir capote e luva estéreis;  

15. Realizar a degermação do sítio de inserção com clorexidina conforme indicado para o peso, 

iniciando pelo ponto de punção, com movimentos circulares, estendendo para um diâmetro de 20 

a 25 cm. Repetir o procedimento três vezes; 

16. Colocar os campos grandes estéreis em todo o paciente; 

17. Colocar campo estéril fenestrado, mantendo exposto somente o membro a ser puncionado ou o 

local de punção cefálica; 

18. Repetir a mesma técnica do degermante com o clorexidina alcoólico conforme indicado para o peso;  

19. Aguardar o antisséptico alcoólico secar para iniciar o procedimento; 

20. Caso realize a degermação da pele sem instrumental cirúrgico realizar troca da luva estéril;  



21. Testar e preencher o cateter com SF 0,9% usando seringa de 10 ml. Injetar lentamente, pois 

pressões elevadas estão associadas ao rompimento do cateter. Manter o cateter dentro da cuba 

com solução salina para que o mesmo permaneça lubrificado; 

22. Testar o conjunto introdutor com SF 0,9% antes de realizar a punção venosa. Quando for 

necessária nova venopunção, sempre lavar o conjunto introdutor para certificar de que não há 

obstrução do mesmo por coágulos. A agulha 13x7,5 pode ser usada para auxiliar a lavagem desse 

dispositivo; 

23. Garrotear o membro com gaze estéril na altura de 4 cm acima do local de punção escolhido; 

24. Realizar venopunção e logo que tenha o retorno venoso retirar a agulha da bainha introdutora;  

25. Retirar o garrote e introduzir o cateter até o comprimento desejado – caso haja resistência proceder 

uma leve massagem no trajeto do vaso ao longo do membro com gaze umedecida com solução 

salina. Também pode ser utilizado “flush” com solução fisiológica para promover abertura das 

válvulas venosas e facilitar a progressão do cateter; 

26. Durante a introdução observar se há refluxo sanguíneo; 

27. Evitar retroceder o cateter estando a agulha ainda inserida, devido ao risco de secção do cateter 

pelo bisel da agulha; 

28. Retirar a bainha protetora; 

29. Checar a quantidade de cateter introduzida; 

30. Testar permeabilidade, observar o retorno sanguíneo e a seguir lavar o cateter; 

31. Se necessário, realizar compressão com gaze no ponto de inserção até controlar o sangramento; 

32. Limpar o local de inserção com SF 0,9% para retirar o resíduo de clororexidine; 

33. Fixar o cateter na pele com um pequeno pedaço de fita adesiva estéril;  

34. Realizar curativo oclusivo: colocar a gaze sobre a inserção, depois posicionar o canhão do cateter 

sobre a gaze. Caso haja alguma quantidade de cateter exteriorizada, proteger o mesmo com gaze 

para que não acumule resíduo de cola do curativo transparente no cateter. Aplicar o curativo 

transparente sobre o cateter;  

35. Datar o curativo, com o nome do profissional;  

36. Iniciar infusão contínua de SF 0,9% ou SGI 5% a 1ml/h (para pacientes menores de 1500grs) e 2 

ml/h (para pacientes maiores de 1500grs) para manutenção do cateter até confirmação radiológica 

da posição do mesmo, quando possível. Se persistir retorno venoso no cateter, aumentar a vazão, 

prevenindo obstrução do cateter; 

37. Evitar iniciar a infusão de medicações e/ou NP antes da confirmação radiológica da posição do 

cateter; 

38. Reposicionar o paciente confortavelmente; 

39. Recolher o material e organizar o leito; 

40. Higienizar as mãos conforme POP de higienização das mãos;  



41. Preencher formulário de inserção de PICC; 

42. Comunicar ao médico que já terminou o procedimento e que já pode ser solicitado o raio-x. Quando 

o cateter for de 1 FR solicitar que o raio-x seja com contraste.  

43. Preencher folha de sala do procedimento; 

44. Registrar o procedimento no prontuário do paciente. 

Gerenciamento de Risco  

● As complicações imediatas durante a inserção do PICC são:  

o Arritmia cardíaca  

▪ Causa: Posicionamento da ponta do cateter no átrio direito estimulando o 

sistema de condução da excitabilidade cardíaca.  

▪ Manifestações clínicas: taquicardia.  

▪ Prevenção: proceder técnica de mensuração rigorosa antes da instalação do 

cateter.  

▪ Cuidados: reposicionamento do cateter.  

o Dor  

▪ Causa: Contensão dos membros durante o procedimento, garroteamento 

durante a punção, punção venosa, manuseio excessivo e hipotermia. 

▪ Manifestações clínicas: choro repentino e forte, apneia, bradicardia, apatia 

protetora, hiperglicemia, cianose e pele fria.  

▪ Prevenção: Administrar sedativos antes do procedimento, evitar manusear o 

RN/criança excessivamente, promover um ambiente aquecido, evitar implantar o 

cateter próximo a outros procedimentos dolorosos, e oferecer um atendimento 

sistemático.  

▪ Cuidados: Promover sucção não-nutritiva, enrolamento e administrar analgésico 

ou sedação prescrito, se necessário.  

o Embolia Pulmonar  

▪ Causas: Ruptura do cateter e entrada de ar no circuito.  

▪ Manifestações clínicas: Cianose, hipotensão arterial, taquicardia e dor.  

▪ Prevenção: Evitar a entrada de ar no sistema de infusão e manusear o cateter 

com cuidado.  

▪ Cuidados: Posicionar o RN/criança em decúbito lateral esquerdo em posição de 

trendelemburg, oferecer oxigênio umidificado por meio de cateter nasal ou 

máscara e comunicar o médico imediatamente.  

o Hematoma de punção  

▪ Causas: Transfixação do vaso após tentativas mal sucedidas de punção, tempo 

de compressão insuficiente para hemostasia após a punção, garroteamento por 



tempo prolongado, remoção do dispositivo intravenoso e dificuldade de 

progressão do cateter.  

▪ Manifestações clínicas: dor, edema e extravasamento de sangue para o tecido.  

▪ Prevenção: Realizar compressão local até hemostasia total e retirar o garrote 

imediatamente a punção com retorno venoso.  

▪ Cuidados: Aplicar compressa/gaze embebida com água fria, elevar o membro 

puncionado acima do nível do coração e avaliar a evolução do hematoma, 

diariamente  

o Localização irregular do cateter  

▪ Causas: Transfixação da veia pelo introdutor, mensuração incorreta do cateter e 

variação anatômica do vaso.  

▪ Manifestações clínicas: Arritmias cardíacas e instabilidade hemodinâmica.  

▪ Prevenção: Proceder técnica de mensuração rigorosa antes da instalação do 

cateter e confirmação da localização da ponta do cateter através do RX.  

▪ Cuidados: Remover o cateter quando este estiver fora do trajeto indicado, 

tracionar o cateter quando este estiver no átrio direito  

Anexos 

ANEXO 01: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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