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APRESENTAGCAO

Este e-book, sob a epigrafe Aprendizagens em Contexto Simulado. Normas de Procedimento
de Enfermagem. Vol. VI que ora se apresenta, representa uma extens&o do percurso iniciado em 2000,
com a decisdo de lecionagéo das aulas praticas a partir de normas de procedimento, e abre uma nova

etapa de desenvolvimento curricular, do novo plano de estudos do Curso de Licenciatura em Enfermagem.

H& um percurso de etapas anteriores, que reconhecemos integrador e de continuidade, integrando
alteragdes e atualizag&o.

Deixando aqui um pouco da nossa histéria, a primeira edicdo do estilo, 0 entdo designado Manual
2002: Normas de Procedimento, decorreu de um Projeto de Elaboragdo de Normas de Procedimento,

desenvolvido no ambito da colaboracao interinstitucional, da responsabilidade de um grupo de professores

e de enfermeiros nomeados pelas instituigdes, nomeadamente, Hospital de Séo
Bernardo - Settbal, Hospital Nossa Senhora do Rosario - Barreiro, Centro de Sautde

do Bonfim, de S&o Sebastido e do Seixal, que laboraram em conjunto no ano letivo de |

2001/2002. Esse Manual, num volume que continha 37 normas, com a -

intencionalidade de sistematizar a lecionagéo das praticas, foi utilizado como suporte ao ensino pratico nos
anos subsequentes.

Entendeu-se necessario atualizar bem como ampliar 0 nimero de normas disponiveis — um grupo
de elaboragéo de normas e um grupo de revisdo assumiu essa tarefa no ano letivo de 2004/2005, com o
Manual de Normas 2005. Ainda assim, verificamos que ndo existiam normas formalizadas para todos os
procedimentos lecionados e que existiam procedimentos que, ndo sendo passiveis de uma estrutura de

norma, podiam ser sujeitos a Guias ou a Recomendagdes.

No ano letivo de 2005/2006, com reforco do mesmo objetivo pedagégico e em |,

mA DE
Nowms 2005

=

continuidade com os objetivos cientificos da aprendizagem das praticas, foi efetivado o
Projeto de Normas 2006. Nas estratégias entéo definidas, incluimos a constituicdo do GEN

- Grupo de Elaboragéo de Normas, com um docente de cada unidade curricular, e o Grupo

de Revisdo Cientifica de Normas.

A época, aferimos alguns pressupostos, centrados na lecionagao das praticas de Enfermagem e
entendemos que uma norma de procedimento ¢é a descri¢ao detalhada e sequencial de como uma atividade
deve ser realizada; fornece regras, diretrizes e etapas para um procedimento técnico, cuja observancia é
obrigatéria, tendendo a obtengdo de um desempenho relativamente padronizado. A norma de procedimento
é baseada em principios cientificos e suportada pelas teorias e praticas mais recentes, destinando-se a

uso comum e repetido de lecionagéo e de aprendizagem.
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Além das normas de procedimento, o0 Manual 2006 incluiu guias de

Teanicas de Entermagem T

atuagdo [seguem a logica das guidelines, linhas orientadoras para a "ﬁ' _
abordagem de um problema, atividade, equipamento ou recurso; podem e E
[ENED

integrar itens mais complexos, incluindo objetivos, técnicas, atuagéo

terapéutica] e recomendagdes [explicitagéo, por tdpicos ou temas, de um

conjunto de aspetos a ter em conta relativamente a um assunto concreto, com a flexibilidade

Tecnicas de Enfermagem

de se adaptarem num contexto especifico; séo suportadas pela teoria, pela evidéncia e/ou

por resultados de investigagdo. Constitui exemplo as recomendagdes para a manutengao

Rt

fvoLume 1

de um ambiente seguro]. Assim, o Manual 2006 — Técnicas de Enfermagem, tinha trés

volumes - organizado de acordo com o Eixo-a¢do (maioritariamente) e o Eixo-cliente
(adulto, no volume | e crianga no volume I1). No volume |, contavam-se 50 Normas de Procedimento e 14

no Volume I1, existindo 11 Recomendacdes e 19 Guias no Volume IIl.

Em 2010/2011, comegdmos a rever as normas, com a integragdo de algumas questoes tematicas
e/ou mais problematicas nas unidades curriculares de Investigacéo (do 3° e 4° anos) e a estabelecer um
processo de revisdo com sede no desenvolvimento da lecionagdo nas unidades curriculares. Assim,
procedemos a partir da lecionacdo para a reviséo das normas e utilizando a revisao sistematica ou
integrativa para recolha de contributos de revisdo/atualizagdo das normas. Neste percurso, com a meta
temporal da producdo do Relatério de Autoavaliagdo do curso, submetido a Agéncia de Avaliagdo e
Acreditacdo do Ensino Superior, na conjugacao de diversos fatores, tornou-se claro que procederiamos a
um natural e desejavel desenvolvimento curricular.

No processo de reformulagdo do plano de estudos do curso de Licenciatura em Enfermagem,
deliberamos que as aulas tedrico-préticas e praticas, que integravam quase todas as unidades curriculares
de Enfermagem e eram relativas a procedimentos, técnicas e praticas poderiam constituir unidades
curriculares auténomas, como eixo transversal nos quatro anos do curso. E cridmos as unidades
curriculares de "Aprendizagens em Contexto Simulado" (ACS's), para as quais definimos objetivos de
aprendizagem (conhecimentos, aptiddes e competéncias a desenvolver pelos estudantes), visando o
desenvolvimento de competéncias procedimentais aliadas as de raciocinio critico, tomada de decisao e de
gestéo clinica. Assim, o curriculo passou a ter seis unidades curriculares ACS, distribuidas ao longo dos
quatro anos - mais concretamente no primeiro e segundo semestre do primeiro ano e do segundo anos, no

primeiro semestre do terceiro e do quarto anos.

Ficou, assim, explicado parte do titulo - "Aprendizagens em Contexto Simulado" -, a partir do
percurso do proprio plano de estudos do curso, e porque é que representa a abertura de uma nova etapa
curricular - construindo a partir das experiéncias pedagégicas e dos manuais anteriores, perspetivando

alteragdes e projetando, em conformidade, a publicagdo de seis volumes, um de e para cada unidade
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curricular, mesmo nos anos em que ndo existiam, ainda, normas de procedimento formalizadas, como era
0 caso do 4° ano.

Né&o obstante ir longa esta apresentagédo, que visa realmente um volume, mas se debruga sobre as
origens, historia e colecdo, gostaria de assinalar as mudangas na estrutura destes manuais de
procedimentos, escolhas que correspondem ao préprio desenvolvimento paradigmatico, epistémico,
cientifico, dos fundamentos, consolidacdo e implementagcdo de processos de ensino-aprendizagem do
curso. Adicionalmente, a equipa cientifica passou a ser definida a partir da unidade curricular, o que no
caso das ACS representa um eixo transversal do CLE.

A colecdo dos manuais de ACS comegou com o volume |, que incluiu 5 partes,

relativas a Envolver e avaliar a pessoa e a sua familia no contexto de cuidados (3 normas),

Garantir a seguranga dos atores no contexto de cuidados (3 normas), Providenciar
cuidados de conforto (6 normas), Promover a mobilidade fisica (5 normas) e Promover
eliminagdo efetiva (4 normas). Com um total de 21 normas, este volume cobre os

conteldos programaticos da nova unidade curricular de Aprendizagens em Contexto Simulado |, relativa a

Fundamentos de Enfermagem I, destinado a lecionag&o no primeiro semestre do primeiro ano do CLE.

Seguiu-se o volume I, Fundamentos de Enfermagem I, a estrutura considera 5

partes, relativas a Garantir a sequranca dos atores no contexto de cuidados (3 normas),

Aprendizagens
em Contexta

Promover respiragdo efetiva (1 norma), Promover alimentagéo efetiva (2 normas), S
Promover eliminagéo efetiva (1 norma) e Avaliar risco de complicagéo (4 normas). Com |
um total de 11 normas, cobre os conteudos programaticos da nova unidade curricular de —
Aprendizagens em Contexto Simulado II, relativa a Fundamentos de Enfermagem I,
destinado a lecionag&o no segundo semestre do primeiro ano do CLE.

Seguiu-se 0 volume V, ajustado para responder aos objetivos de aprendizagem

do 1° semestre do 3° ano, sendo que o plano de estudos inclui trés areas: Saude Mental,

Saude Sexual e Reprodutiva e Crianga e Jovem. Este volume apresenta, fundamenta e

aprofunda 30 normas de procedimento de enfermagem e um guia explicativo, integradas

em 7 &reas tematicas: 1) garantir a seguranga dos atores no contexto de cuidados; 2)
promover integridade cutanea efetiva; 3) promover respiracdo efetiva; 4) promover alimentagéo efetiva; 5)

promover eliminagéo efetiva; 6) avaliar risco de complicagéo e 7) promover o conhecimento.

O volume que se apresenta é o VI, ajustado para responder aos objetivos de
aprendizagem do 1° semestre do 4° ano. E composto por 4 normas e 2 guias - Protocolo
de Comunicagéo de Méas Noticias, Intervengbes de Enfermagem a Pessoa com Cateter
Venoso Subcutaneamente Implantado, Monitorizagdo Eletrocardiografica de 3 e 4

Derivagées, Intervengbes de Enfermagem a Pessoa com Linha Arterial, Intervengbes de
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Enfermagem a Pessoa com Entubagdo Oro-traqueal e Observagdo da Pessoa em Situagdo Critica em

Unidade de Cuidados Intensivos.

Como se constata na ficha técnica e no proprio indice, bem como em cada norma, estédo
identificados autores e revisores. A todos, 0 nosso reconhecimento pela obra produzida e profundo
agradecimento, especialmente a Anténio Freitas e Hugo Franco, na diligéncia colocada na coordenagéo

desta obra.

Os estudantes podem, agora, dispor de um manual de apoio as suas aprendizagens, ainda que,
como todos os manuais pedagdgicos de matriz cientifica, se possa contar que a utilidade va além dos

espagos académicos, para os contextos clinicos de prestacdo de cuidados.

Se o percurso que permite, hoje, compreender e materializar esta produgao é relevante, tanto ou
mais sera a sua implementacéo, discussao, e, no tempo, a natural revisao e atualizagéo futura. Porque em
matérias de ensinar e aprender Enfermagem, um marco de etapa serve, fundamentalmente, para

prosseguir caminho.

Lucilia Nunes

Coordenadora do Departamento de Enfermagem
Escola Superior de Satde

Instituto Politécnico de Setlbal
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PROTOCOLO DE COMUNICAGAO DE MAS NOTICIAS

Ricardo Fernandes, Hugo Franco
DEFINICAO:

Intervengéo de enfermagem, de caracter interdependente, que consiste na transmiss@o de mas noticias a
uma ou mais pessoas, no contexto da relagao de ajuda estabelecida inerente ao processo de enfermagem.
A comunicagao, verbal e ndo verbal, &€ um processo complexo de criagéo, transmissédo e de partilha de
informagdo. Permite também a percecdo e a partilha de sentimentos, emogdes e opinides dos
intervenientes presentes no processo (Phaneuf, 2005).
Nos cuidados de saude, a comunicagdo tem um papel fulcral para a compreensdo mitua e para o
estabelecimento de uma relagdo de ajuda entre o enfermeiro e a pessoa. No seu quotidiano, o enfermeiro
encontra-se em constante transmisséo de informag&o para com a pessoa. E um processo complexo, uma
vez que a informacao transmitida pode ser interpretada de maneira diferente pelo recetor, devido a sua
percecdo pessoal e seletiva. Para além disso, pode ainda ter impacto positivo ou negativo, influenciando a
vivéncia futura do recetor (Rodrigues dos Santos, 2017; Phaneuf, 2005).
No dominio do impacto negativo da comunicagéo os enfermeiros deparam-se com a comunicagao de mas
noticias. Entende-se como uma ma noticia toda a informagéo que implique uma mudanga drastica e
negativa na perspetiva de futuro da pessoa que a recebe, com um impacto importante ao nivel cognitivo,
emocional, espiritual e comportamental, com eventuais repercussdes na dindmica pessoal, familiar e social
(Querido, Salazar & Neto, 2016; Sequeira, 2016).
Apesar do nivel de incerteza e imprevisibilidade associada a esta intervengéo, tendo em conta o caracter
emocional envolvido, existem protocolos especificos, com validade e reconhecimento cientifico, que
servem de guido orientador para a transmissao de mas noticias, nomeadamente o protocolo SPIKES™:

1. (S) Setting — planear a entrevista/preparar o ambiente;

2. (P) Perception — avaliar a percepgao da pessoa;

3. (I) Invitation — convidar a pessoa a falar e a identificar o que pretende saber;

4. (K) Knowledge - transmitir a informag&o gradualmente;

5. (E) Emotions — permitir a expressdo emocional e apoiar;

6. (S) Strategy and Sumary — apresentar uma estratégia de intervengéo e planear o

futuro.

O protocolo de SPIKES é util para comunicar em situagdes complexas e dificeis fornecendo de uma forma

organizada a gestdo da ma noticia.

0 Protocolo de SPIKES foi publicado no ano 2000 por Baile, Walter F.; Buckman, Robert; Lenzi, Renato; Glober, Gary; Beale, Estela A.; Kudelka, Andrzej P. (August
2000). "SPIKES—A Six-Step Protocol for Delivering Bad News: Application to the Patient with Cancer". The Oncologist. 5 (4): 302-311. doi:10.1634/theoncologist.5-4-
302. PMID 10964998.

Advém do acrdstico em inglés e é um dos mais reconhecidos na literatura cientifica (Bumb, Keefe, Miller & Overchash, 2017; Sequeira, 2016).
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A norma que se apresenta constitui um guido orientador genérico que serve como base de trabalho, assente
nos passos sequenciais do protocolo mencionado. No contexto real de agao, pode ser ampliado, detalhado
e reformulado em diferentes ordens sequenciais e/ou conteidos, mediante as circunstancias e contextos

singulares de cada pessoa envolvida.

OBJETIVOS:

—  Construir o processo de enfermagem centrado na pessoa;

— Desenvolver a relacdo de ajuda e terapéutica;

— Fornecer informagao relevante, correta e compreensivel sobre 0 estado de salde da pessoa e/ou
familia de forma a planear o seu futuro;

— Mediar o impacto da mé noticia na pessoa e facilitar a sua integracao;

— Facilitar a tomada de decisdes da pessoa no contexto do processo de cuidados;

— Prestar apoio emocional & pessoa e sua familia, no seguimento da transmisséo da ma noticia;

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

— Reconhega que as habilidades comunicacionais ndo sao intuitivas e que a experiéncia clinica e o
treino especifico, melhoram a qualidade da comunicagéo ;

—  Comunique sempre com honestidade;

— Mobilize as habilidades comunicacionais favorecedoras da relagao de ajuda;

— Reconhega que a comunicagdo adequada é uma estratégia terapéutica de intervengé@o no
sofrimento associado a doenga progressiva, avangada e/ou terminal;

— Reconhega que a comunicagao acontece para além do dominio da palavra e que os aspetos ndo
verbais da comunicagao (gestos, expressao facial, postura, olhar, para-linguagem, tom de voz...)

sao preponderantes na transmissao das mas noticias;

MATERIAL NECESSARIO:

Lencos de papel; Folhetos  informativos ~ complementares e
adequados a informag&o a transmitir;
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PROTOCOLO DE COMUNICAGAO DE MAS NOTICIAS 2

Sequéncia do procedimento

1. Desenvolva o primeiro passo do protocolo

SPIKES (setting):

a) Planeie a entrevista;

b) Estabeleca com quem, onde e quando a
entrevista se desenvolvera;

c) Prepare o ambiente onde a entrevista se
desenvolvera;

d) Assegure que a linguagem a utilizar é
acessivel a pessoa/ familia;

e) Planeie a intervenc&o por forma a
possibilitar questdes;

f) Nao descure os detalhes;

g) Assegure um local onde néo serd

interrompido;

1.

Fundamentagao

Permite a preparagéo prévia do contexto

onde a entrevista se desenvolvera, facilitando que

a mesma acontega de acordo com o

planeamento.

a)

O planeamento permite alinhar os topicos da
entrevista a desenvolver e criar um guido
especifico para o contexto. Para tal, é
necessario estar consciente de todos os
dados do processo clinico que sejam
importantes para 0 momento.
Preferencialmente, o profissional que dara a
noticia devera ser aquele que tem uma
relacdo de ajuda estabelecida e bem
desenvolvida com a pessoa. Deve ser
ponderada a presenca de outros membros da
equipa multidisciplinar que fagam sentido
estar presentes, tendo em conta as
necessidades da pessoa. Outros familiares
podem e devem estar presentes, caso sejam
identificados como elementos de suporte,
carecendo sempre do consentimento da
pessoa para o efeito. O local onde sera
desenvolvida a entrevista deve estar
disponivel durante todo o tempo necessario.
Deve-se comunicar a ma noticia 0 mais cedo
possivel, acordando com a pessoa o0 melhor
momento, solicitando o seu consentimento. E

importante prever o tempo que sera

2 Como referéncia - von Blanckenburg, P., Hofmann, M., Rief, W., Seifart, U., & Seifart, C. (2020). Assessing patients” preferences for breaking

Bad News according to the SPIKES-Protocol: the MABBAN scale. Patient Education and Counseling, 103(8), 1623-1629.

https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.pec.2020.02.036
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Sequéncia do procedimento

2. Desenvolva o segundo passo do protocolo

SPIKES (perception):

a) Avalie, diretamente, qual o nivel de
percecao que a pessoa tem sobre o
assunto a comunicar. Pode fazer questdes
padréo, como por exemplo: “O que lhe
disseram sobre o motivo do seu
internamento?”, “Ja conversaram consigo
sobre 0 seu estado de saude?”, “O que lhe
disseram?”; “O que compreendeu do que
lhe foi dito? Quer dizer-me o que entende
do que lhe foi dito?”

b) Avalie qual o estado emocional da pessoa
associado ao assunto em discusséo;

3. Desenvolva o terceiro passo do protocolo

SPIKES (invitation):

a) Avalie, diretamente, qual o nivel de
informag&o que a pessoa pretende receber
sobre 0 assunto em questéo. Pode fazer

questdes padrdo, como por exemplo:

Fundamentagao

necessario para a entrevista, que pode ser
muito diferente de caso para caso.

c) Assegura que a entrevista acontece num
local apropriado. Deve ser uma sala privada,
acolhedora, confortavel, silenciosa e deve
conter cadeiras/sofas suficientes para os
participantes na entrevista. Devem estar
disponiveis lencos de papel, pois € comum
haver momentos de choro e de grande
intensidade emocional. Pode fazer sentido
estarem disponiveis folhetos informativos
adequados e complementares a informagéo a
transmitir (por exemplo: associagdes de
pessoas com determinada doenga; consultas
de apoio no luto).

2. Permite avaliar a perce¢édo que a pessoa tem

sobre a situacdo em andlise, diferenciando

expectativas irrealistas da falta de informagao.

a) Permite determinar qual a informacéo que a
pessoa detém sobre o assunto e, assim,
fornecé-la de forma ajustada ao nivel do seu
conhecimento.

b) Permite adequar as estratégias de relacdo e

de comunicacao.

3. Permite adequar a quantidade e/ou a
especificidade da informag&o a fornecer a pessoa,
de acordo com a sua preferéncia.

a) Personaliza a intervencao e adequa a

comunicagao as preferéncias da pessoa.
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Sequéncia do procedimento

“Gostaria que conversassemos consigo e 0
informassemos sobre este assunto?”,
“Prefere que falemos consigo sobre este
assunto, ou tem alguém com que prefere
que falemos sobre?”, “O que gostaria de
saber sobre 0 seu estado de saide?”, “E
das pessoas que gosta de saber as coisas
com grande detalhe ou prefere que falemos
de uma forma geral?”;

b) Caso a pessoa recuse receber a
informagao, indague quais 0s motivos e,
posteriormente, pergunte quem seré um
familiar/amigo/tutor com quem podemos

conversar e transmitir a noticia;

4. Desenvolva o quarto passo do protocolo

SPIKES (knowledge):

a) Apresente o assunto, utilizando frases tiros
de aviso, como por exemplo “Infelizmente,
receio que as noticias que temos para lhe

dar ndo séo as que esperava...”, “Os seus
exames revelam alteragdes importantes...”,
“Infelizmente, o estado clinico do seu pai
alterou-se significativamente desde a ultima
vez que o visitou...”.

b) Transmita a informag&o em pequenos
segmentos, de forma clara, verdadeira,
objetiva e de acordo com as necessidades,
preferéncias e capacidade de entendimento
de cada pessoa, evitando a linguagem
excessivamente técnica. Utilize pausas e

respeite os siléncios que surgirem;

Fundamentagao

b) Embora a maior parte das pessoas prefira
receber uma informagao franca, pode haver
pessoas que nao queiram saber aquilo que
se planeou comunicar. Assim, é fundamental
respeitar a vontade da pessoa e, com o seu
consentimento, comunicar com a pessoa
selecionada. Também é fundamental
reconhecer 0s motivos da recusa em receber
a informagao, podendo estar relacionado com
0 momento e/ou com o estado
psicologico/emocional. Assim, deve-se
desenvolver a relagéo de ajuda e de
confianga de forma a promover apoio. Deve-
se respeitar a negociagao com a pessoa,
podendo determinar outro
momento/contexto/pessoa para a
comunicagdo da noticia.

4. Permite a transmitir a noticia e mediar o

impacto na pessoa.

a) Permite introduzir o teor negativo da noticia
de forma gradual, facilitando a adaptagéo
psicolégica e emocional da pessoa,

progressivamente.

b) Reduz os vieses da comunicagéo e
personaliza a intervengao. Promove o
desenvolvimento da relagéo de ajuda.

Modera o impacto traumatico da noticia.
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Sequéncia do procedimento

c) Avalie a reacdo da pessoa e qual a sua
compreensao sobre a informagéo
fornecida;

5. Desenvolva o quinto passo do protocolo de

SPIKES (emotions):

a) Facilite a expresséo de sentimentos e de
pensamentos associados a noticia
transmitida. Utilize, preferencialmente,
questdes que permitam a pessoa explorar
abertamente o impacto da noticia, como
por exemplo: “como esta a ser para si ouvir
esta noticia?”; “quer falar-me sobre o que
esta a sentir?”;

b) Seja empético. Procure confirmar os
sentimentos que a pessoa esta a exprimir.
“Percebo que esteja muito triste...”

c) Demonstre compaixao.

d) Promova o apoio possivel e adequado que
va ao encontro das necessidades da
pessoa, desenvolvendo a escuta ativa;

6. Desenvolva o sexto passo do protocolo

SPIKES (strategy and sumary):

a) Identifique as estratégias de coping da
pessoa em lidar com a noticia;

b) Resuma a entrevista e avalie a
compreensao da informagéo que lhe foi
transmitida. Pode fazer questdes padrao
como por exemplo, “do que Ihe dissemos, o
que reteve?”, “daquilo que conversamos, o
que foi para si mais importante?”

c) Ajude a pessoa a formular um plano de
acado para o futuro, partindo das suas

necessidades e prioridades identificadas;

Fundamentagao

Permite assegurar que a informag&o foi
percebida e cria a oportunidade de a
clarificar. Da seguimento ao procedimento.
Permite que a pessoa identifique as suas
emogdes e, assim, oferecer o apoio
adequado.

Permite que a pessoa nomeie os sentimentos
associados a noticia e verbalize os seus
pensamentos, de forma a ser mais facil lidar

com eles.

Permite personalizar a intervencao,
demonstrar empatia e desenvolver a relagéo

de ajuda.

Permite resumir a noticia e elaborar um plano
futuro de acompanhamento baseado nas
necessidades da pessoa.

Ajuda a pessoa a encontrar e a mobilizar
recursos internos para lidar com a situagao.
Permite assegurar que a informac&o foi
percebida e cria a oportunidade de a

clarificar.

Facilita o desenvolvimento de esperanca
realista no futuro e estabelece um plano de

cuidados multidisciplinar adequado;
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Sequéncia do procedimento Fundamentagéo

d) Identifique as redes de apoio social e d) Facilita a identificagéo de redes de suporte;
familiar que a pessoa reconhece como

Uteis para a ajudar no futuro;

e) Agende um novo contacto, ponderando e) Demonstra disponibilidade para acompanhar
envolver outros membros da equipa e apoiar a pessoa, huma perspetiva holistica
multidisciplinar, tendo em conta as e num contexto multidisciplinar;

necessidades da pessoa;

CAso CLiNICO

O Senhor Vitor Ferreira, de 43 anos de idade, & casado com a D. Maria Jodo. Tém dois filhos, o Gustavo
e 0 Dinis, com 10 e 3 anos de idade respetivamente.

E acompanhado pela equipa intra hospitalar de suporte em cuidados paliativos, num contexto do
diagnéstico de adenocarcinoma do pancreas, que aconteceu ha 6 meses atras.

Apesar dos tratamentos de intuito curativo, foi referenciado para a equipa de cuidados paliativos de forma
a paliar os sintomas associados a progressao da doenga e aos tratamentos de quimioterapia (nduseas,
vomitos, anorexia, dor intensa irruptiva abdominal, caquexia).

Recentemente, realizou exames de imagem que confirmam progressao da doenga com evidéncia de
metastases a nivel 6sseo, hepatico e pulmonar. O prognostico € grave.

Sera necessario transmitir ao Sr. Vitor o prognéstico da doenga associado a progressao metastatica.
Também se tera que transmitir decisao de se suspender da quimioterapia e radioterapia, passando a
acontecer uma abordagem exclusivamente paliativa, tendo em conta a progresséo clinica da doenca e o
nao beneficio dos tratamentos instituidos.

O Sr. Vitor, identifica a sua mulher e o seu irmao (Sr. Diogo) como elementos de suporte familiar, que o
tém acompanhado ao longo dos tratamentos. Tem uma ligagéo forte e relagdo de ajuda bem estabelecida
com o enfermeiro e com a psicéloga do servigo.

Perante a situagcdo apresentada, pense numa possivel intervengéo para a transmissao de mas noticias
tendo em conta:

1. progressao e prognostico grave da doenga,

2. suspenséo da terapéutica curativa

3. transferéncia para cuidados paliativos.

Identifique quais os procedimentos a executar, criando um guido orientador adequado, fundamentando a

sua intervencao.
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM A PESSOA COM CATETER VENOSO
SUBCUTANEAMENTE IMPLANTADO (CVSI)

Hugo Franco, Ricardo Fernandes, Bruno Ferreira

DEFINIGAO:

Procedimento de Enfermagem de carater autonomo que consiste no uso, otimiza¢éo e na manutengao do

cateter venoso subcutaneamente implantado (CVSI).

O CVSI é um dispositivo de acesso vascular
totalmente implantado.

Consiste num reservatério - metal (geralmente
titAnio) ou de plastico - que é selado na parte superior : Q -
com um septo de silicone e um cateter flexivel fino -
cuja extremidade proximal é colocada numa das \\/_/

grandes veias do sistema venoso central. \_/

Figura 1 - Cateter Venoso Subcutaneamente Implantado

Os CVSI podem permanecer apds colocagao por meses ou anos para tratamentos a longo prazo.

O CVSI é um dos dispositivos mais utilizados por possuir algumas vantagens, nomeadamente: a redugéo
do risco de infe¢do, diminuigdo do rubor e a diminuigdo da interferéncia nas atividades de vida diarias.
Porém, existem algumas complicagbes associadas a utilizagdo deste, denominadas complicagdes
imediatas e tardias (Tabatabaie, et al., 2017). Relativamente as complica¢des imediatas, estas derivam da
colocacdo do cateter. Assim, podem gerar complicagdes como o pneumotérax (com uma incidéncia de 0,5-
2%), problemas a nivel venoso, arritmia, embolia e mé colocagéo do cateter (Fornaro, et al., 2018). Estas
complicagbes sao definidas como (Tabatabaie, et al., 2017):

— Pneumotérax: esta complicagdo é causada pela existéncia de contato entre o cateter e a pleura,
0 que possibilita a entrada de ar para a cavidade pleural.

— Embolia: com a insergéo do cateter venoso subcutaneamente implantado numa veia central, é
possivel, mas raro a ocorréncia desta complicacdo, que acontece quando a pressdo venosa
central ¢ inferior a press&o atmosférica.

— Arritmia: ao inserir o cateter venoso subcutaneamente implantado, pode ocorrer arritmia,
nomeadamente quando o cateter causa irritagdo mecanica no endocardio e quando o fio condutor

do cateter entra em contato direto com o coracgao.
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As complicagbes tardias sdo referentes a presenga do cateter, sendo a mais frequente eventos
tromboembdlicos (com uma prevaléncia de 6-7%), infegdes (com uma prevaléncia de 8-9%) e disfuncdes
do préprio cateter (cerca de 3-7%) (Fornaro, et al., 2018).

A infecdo é a complicagdo tardia mais frequente originando a remogdo precoce do cateter venoso
subcutaneamente implantado. Alguns dos fatores de risco associados a esta complicagao sdo: a frequéncia

de utilizagdo do cateter, neutropenia, trombose e metastases da patologia (Tabatabaie, et al., 2017).

OBJETIVOS:

— Administrar terapéutica endovenosa de forma continua ou intermitente;

— Possibilitar colheitas de sangue sem a necessidades de repetidas pungdes, reduzindo o
traumatismo;

— Providenciar a administracdo de transfusdes de sangue e seus componentes;

— Aplicar terapéuticas de suporte especificas que estdo contraindicadas na administracdo por
cateter venoso periférico de forma segura (alimentagéo parentérica; transfusdes de sangue,
transfuséo de medula, terapéutica citostatica)

— Administrar solugdes de contraste para a realizagdo de meios complementares de diagndstico.

— Manter de forma segura um acesso venoso central durante um longo periodo de tempo;

—  Garantir um acesso venoso duradouro nas situagdes de doenga prolongada, incuréavel e terminal;

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

Antes de realizar o Procedimento:

Relembre o sistema venoso central e periférico dos tronco e membros superiores: o CVSI é primordialmente

colocado nas veias jugulares e subclavias;

Figura 2 - Colocag&o preferencial do CVSI
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— Conhega que a colocagédo do CVSI é um ato médico-cirlrgico, que envolve técnica asséptica, em
que o enfermeiro pode colaborar (0 planeamento dos cuidados a ferida cirurgica é da
responsabilidade do enfermeiro);

— Adquira conhecimentos sobre a estrutura do CVSI: constituido por uma porta de titanium, ago ou
poliuretano, com dimensdes variaveis (2,5 -4 cm/1 - 1.5 de diametro). E coberto por um septo auto-
selante de silicone. O espaco interior da porta chama-se reservatério e suporta um volume de 0,2 -
1,5 mL de fluido. O didametro e o volume de um CVSI varia dependendo do modelo. Os septos dos

CVSI séo projetados para suportar entre 1.000-2.000 pungdes de agulha especifica.

Figura 3 - Estrutura do CVSI

— Conhega as agulhas proprias para a pungdo dos CVSI:. denominam —se de agulhas tipo hubber. A
agulha tem um bisel longo e achatado, sem interior, é projetada para perfurar o septo do CVSI sem
o romper e possibilitar que o septo se fecha quando a agulha é retirada. As mais comumente
utilizadas séo agulhas tipo hubber de 2,5 cm de comprimento - 19 ou 20 G (gauge) (no entanto,
existem agulhas de tamanhos mais curtos (1.9 ¢cm) ou mais longos (3.2 ¢cm), dependendo da
profundidade do CVSI da pessoa no tecido muscular). Algumas agulhas s&o construidas usando na
parte de baixo da espuma protetora para evitar o excesso de pressdo nos tecidos.

ﬂ ,

Figura 4 - Apresentacdes de agulha tipo Hubber
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-\
Reservatorio

Figura 5 - Colocagdo da agulha no CVSI

Conhega as principais complicagdes associadas aos CVSI:
a) Exteriorizagao: Rutura da pele sobre a camara do CVSI devido a palpacéo frequente;
b) Infecao?: os sinais incluem ardor/ dor, edema com rubor no local e possibilidade exsudado no local
de pung&o. Sintomas como a febre, leucocitose, hemorragia podem também estar presentes;
c) Trombose da veia;
d) Embolia;
e) Obstrucao (por exemplo, o precipitado de medicagao, formagéo de bainha de fibrina);

f) Fragmentagao/ migragao do cateter, longe do ponto de sua colocag&o original.

— Consulte o processo para avaliar a existéncia de indicagdes e/ou contraindicagdes* para pungao
do CVSI;

— Planeie a utilizagao de anestesia topica tipo EMLA (Eutetic Mixture of Local Anesthetics) contendo
emulsao de lidocaina devendo ser aplicado na zona de puncéo da porta cerca de 30 a 60 minutos
antes do procedimento;

— Fornega informagao a pessoa sobre o procedimento por forma a garantir o seu direito a informagéo

e ao consentimento informados.

3 0 CDC norte-americano relata que a os organismos mais envolvidos em infegdes relacionadas com CVC sdo Staphylococcus aureus,
estafilococos coagulase-negativa, enterococos e Candida (O'Grady et al., 2017)

4 S0 contraindicagdes para a pungao de csc: febre, infecdo, hematoma local ou trombose venosa, radioterapia prévia no local, pneumotorax.
5 ps pessoas que utilizam estes dispositivos estdo geralmente satisfeitas porque podem ser evitadas punges venosas dolorosas e frequentes.
Um estudo transversal concluiu que 96% dos 202 doentes relacionavam a sua satisfagdo com o facto de ndo terem de suportar multiplas pungdes
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Durante a realizacdo do procedimento:

Respeite a privacidade/intimidade da pessoa e exponha somente a regido a puncionar.

Utilize técnica asséptica.

Posicione as asas da agulha de forma a que ndo comprimam a pele da pessoa- prevencao de
feridas e ulceras.

Durante a administrag&o de terapéutica, o CVSI deve ser limpo entre medicamentos para prevenir
interacbes de farmacos. A limpeza do cateter na conclusdo da administragdo terapéutica é
necessaria para facilitar a administracdo completa da dose prescrita de medicacdo e manter e
manter o cateter permeavel (limpo) para posteriores administragdes por forma a evitar oclusao

interluminal.

Apos realizar o procedimento:

Optimize a utilizagéo do CVSI;

Em infus&o continua a evidéncia aconselha mudanca da agulha entre 0 3° e 0 5° dias (Caple RN,
BSN, MSHS & Schub BS, 2018);

Respeite os protocolos institucionais de manutengao dos CVSI;

O procedimento de limpeza de um CVSI pode variar em fungéo do dispositivo especifico em uso.
Muitos fabricantes de CVSI publicam informag&o de cuidados com as diretrizes especificas para
o cuidado do dispositivos.

Realize a limpeza do CVSI: O processo de limpar ou heparinizar o CVSI permite manter a
permeabilidade da cadmara e do cateter. A Sociedade de Enfermeiros de Infusdo (INS; 2016a;
2016b) recomenda que os CVSI sejam limpos com soro fisiolégico (solugéo de cloreto de sodio a
0,9%), seguida da solugdo salina heparinizada (100 unidades/ml). Este procedimento deve ser
realizado antes e ap6s a administragdo da medicacao e andlises sanguineas.

A solugéo tipica de limpeza é de 10 ml de SF a 0,9%, que é seguida por 5 ml de soro fisiolégico
heparinizado (100 unidades/ml de heparina/1 mL de SF) para selar o CVSI. Note que a utilizagéo
de heparina é contraindicada em doentes com trombocitopenia por heparina-induzida - consulte o

médico antes de utilizar soro fisiolégico heparinizado para selar os CVSI.

periféricas, dor e hematomas dos bragos. As pessoas escolheriam CVSI para administragdo de quimioterapia sobre a utilizagdo de acessos
periféricos (Minichsdorfer et al., 2016)

6 http:// www.bardaccess.com[PowerPorts], andhttp://www.angiodynamics.com[Infuse-a-ports ]
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Ensine sobre CVSI:

Avaliar a capacidade da pessoa e da familia para aprender e identificar fatores que afetam a

aprendizagem.

Fornecer informagdes sobre o tipo de dispositivo, localizagao, optimizagdo e manutencéo.

Incentivar a pessoa a usar um cartdo que descreva as caracteristicas do CVSI.

Ensine sobre cuidados do local de insercdo e manutengdo do penso.

Ensine sobre os sinais e sintomas de infecéo e infiltracéo.

MATERIAL NECESSARIO:

Tabuleiro

Alcool a 70° e compressas limpas

Campo esterilizado;

Luvas esterilizadas;

Compressas esterilizadas;

2 agulha de dilui¢éo (18G);

Contentor de corto perfurantes;

Soro fisiolégico estéril 100cc;

1 seringa de 10 cc;

1 seringa de 5cc;

Agulha estéril tipo Huber ou Hubsite (calibre
de 20 ou 22G);

Solugéo alcodlica antisséptica de clorexidina
a 2%;

Penso estéril.

Figura 6 - Material
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OPTIMIZAGAO DO CATETER SUBCUTANEAMENTE IMPLANTADO (CVSI)

Sequéncia do procedimento

1. Verifique a prescricdo médica e/ou necessidade de

utilizacdo do CVSI;

2. Reveja o historico clinico da pessoa especificamente
relacionado com o tipo de CVSI, problemas na colocagéo
do dispositivo, complicagdes prévias com 0 acesso,
resultados laboratoriais, alergias a solugdes antissépticas
e adesivos.

3. Proceda a higienizagéo das maos;

4. Relna o material e transporte-o para junto da
pessoa/cliente;

5. ldentifique a pessoa/cliente;

6. Explique o procedimento a pessoa/ cliente, comunicando
de forma adequada, clara e de acordo com a literacia da

mesma;

7. Feche a cortina junta da unidade da pessoa/ cliente ou
coloque um biombo;

8. Solicite a pessoa que se coloque em posigdo dorsal ou
semi-fowler. Posicione-a se necessario;

9. Solicite a pessoal cliente que exponha o térax ou exponha-

0 Se Necessario;

10. Higienizar as méaos;

11. Localize e identifique o tipo de CVSI:
a. Palpe o tecido subcutaneo para determinar as fronteiras do
dispositivo de acesso.
b. Palpe os limites do dispositivo de acesso venoso. Localize
0 septo e o centro do septo.
Aplicar anestésico topico se prescrito para reduzir o

desconforto.

.Facilita a

Fundamentagao

1. Previne erros;

2. Previne complicagdes

3. Previne a contaminagéo;

4. Economiza tempo e facilita o

procedimento;

5. Previne erros;

6. Obtém consentimento e a

colaboracdo da pessoa/ cliente
para a realizacéo do

procedimento;

. Promove a privacidade;

realizagdo  do

procedimento

. Permite avaliar o estado da pele

para sinais e sintomas de infe¢éo
ou outras complicagdes (por
exemplo, eritema, calor, dor, ou

rubor no local). Previne a infecéo.

10. Previne a contaminagéo;

11. Permite a identificacéo do tipo de

cateter implantado.
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Sequéncia do procedimento
12. Proceda a desinfecdo da superficie da mesa auxiliar em
ziguezague, utilizando compressas limpas embebidas em
alcool a 70°.

13. Proceda & desinfecdo assética das maos.

14. Abra um campo esterilizado sem orificio sobre a mesa e
adicione:

Compressas esterilizadas (apds adiciona-las ao campo
cologue a solugdo antisséptica @ base de clorexidina de
2%)

Penso estéril

1 Seringa de 5ml estéril — seringa aplicada na agulha para
puncéo e remogao da heparina no CVSI;

Agulha estéril tipo Huber ou Hubsite (calibre de 20 ou 22G);

15. Prepare, de forma asséptica, uma seringa de 10cc com
soro fisioldgico.

Utilize a agulha de diluicio para aspirar o soro do frasco
de 100cc de SF a 0,9%. Coloque a agulha no contento de
corto perfurantes.

Mantenha a seringa junto ao campo esterilizado dentro do
involucro esteéril.

16. Calce luvas esterilizadas

17. Organize o material no campo esterilizado

18. Limpe o local do dispositivo de acesso venoso
implantado com um antisséptico a base de clorexidina de
2% solugdo (movimento de atrito durante 30 segundos).
Esperar que o antissético seque totalmente antes da

aplicagao da agulha.

Fundamentagao

12.Previne a contaminagao.

13. Previne a contaminagdo - a
utilizagao de uma solugao de base
alcodlica evita que saia de junto da

pessoa.

14. Mantém a assepsia e prepara

material. Cria uma zona estéril.

15. Facilita a sequéncia. Mantem a

assepsia.

16. Previne a contaminagdo e

mantém a assepsia.
17. Facilita o procedimento

18. Previne a infecdo e mantém a

assepsia.
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Sequéncia do procedimento
19. Adapte a agulha tipo huber a seringa de 5cc. Retire-a
do campo com a méo dominante e retire a tampa de

protegéo.

Figura 7 - Adaptagéo da seringa a agulha

20. Use a m&o nédo dominante para estabilizar o dispositivo
de acesso venoso. Triangular o dispositivo de acesso
venoso entre o polegar e os dois primeiros dedos da mao

nao dominante

Figura 8 - Palpacao da camara do dispositivo

21. Com a méo dominante, agarrar firmemente o angulo ou
asas da agulha e inserir firmemente no centro do septo
da porta usando um angulo de 90 grau perpendicular a

superficie da pele.

Figura 9 - Punc&o do septo do CVSI

Fundamentagao

19. Facilita o procedimento.

20. Estabiliza o acesso venoso
dentro do parede toracica e
impede o deslizamento. Protege o
profissional de uma potencial

lesdo com agulha.

21. Previne acidentes. Garante a

qualidade da colocagao da agulha.
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Sequéncia do procedimento
22. Avance a agulha através da pele e do septo até chegar a
base do reservatdrio do dispositivo (quando sentir a base

metalica da porta)

Figura 10 - Posicionamento final da agulha

23. Apds a pungéo, aspire com a seringa até haver emissao
de sangue confirmando a desobstrugéo do cateter.
Troque de seringa usando a de 10cc preparada
previamente com soro. Faca um flush com soro

presente na seringa de 10cc.

Figura 11 - Confirmag&o do correto posicionamento da agulha e
funcionamento do CVSI

N
Figura 12 — Adaptacao correta da seringa a agulha

Fundamentagao
22. Confirmar que agulha fica bem

posicionada no dispositivo.

23. Confirmar permeabilidade do

cateter.
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Sequéncia do procedimento

24. Observe o local de pungéo para perdas de fluidos ou

infiltrag&o.

25. Estabilizar a agulha fixando com steri-strips (se

necessario).

26. Aplique um penso estéril, oclusivo e se possivel

transparente.

Figura 14 — Aplicacéo de penso estéril, oclusivo

27. Posicione a pessoalcliente ou auxilie a pessoa/cliente a
posicionar-se;
28.Volte a colocar a roupa da cama sobre o lengol de cima,

Se necessario.

29.Suba as grades de protegao, se necessario.

30. Realize a recolha do material;

Fundamentagao

24. Previne complicagdes.

25. Estabiliza a agulha inserida no
dispositivo, minimiza a oscilagao
da mesma que pode causar
danos ao septo e desconforto
paciente.

26. Mantém a assepsia.

27. Promove o conforto da pessoa/
cliente;

28.Volte a colocar a roupa da cama
sobre o lengol de cima, se
necessario.

29.Suba as grades de protecao, se
necessario.

30. Mantém a unidade da

pessoa/cliente arrumada;
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Sequéncia do procedimento
31. Realize a higienizacao das méos;
32. Registe e documente os cuidados prestados e os
resultados obtidos, nomeadamente: data, hora, tipo e
tamanho de agulha utilizada, data da mudanga de agulha,
prescri¢do de tratamento a CVSI, avaliagio da pele no local
da puncdo, reagcdo da pessoa ao procedimento, ensinos

realizados.

Fundamentagao
31. Previne a contaminagéo;
32. Confirma o procedimento e
promove a continuidade dos

cuidados.

HEPARINIZAGAO DO CATETER VENOSO SUBCUTANEAMENTE IMPLANTADO

Sequéncia do procedimento
1. Verifique a prescrigdo médica e/ou necessidade de
utilizacdo do CVSI;
2. Reveja o historico clinico da pessoa especificamente
relacionado com o tipo de CVSI, problemas na colocagdo do
dispositivo, complicagBes prévias com 0 acesso, resultados
laboratoriais, alergias a solugdes antissépticas e adesivos.
3. Proceda a higienizagéo das méos;
4, Reuna o material e transporte-o para junto da
pessoalcliente;
5. Identifique a pessoa/cliente;
6. Explique o procedimento a pessoal cliente, comunicando
de forma adequada, clara e de acordo com a literacia da

mesma;

7. Feche a cortina junta da unidade da pessoa/ cliente ou
coloque um biombo;

8. Solicite a pessoa que se coloque em posi¢cao dorsal ou
semi-fowler. Posicione-a se necessario;

9. Solicite a pessoal cliente que exponha o térax ou exponha-

0 Se Necessario;

Fundamentagao

1.Previne erros;

2. Prevenir complicagdes

3. Previne a contaminagao;

4. Economiza tempo e facilita o
procedimento;

5. Previne erros;

6. Obtém consentimento e a
colaboragao da pessoa/ cliente
para a realizagdo  do
procedimento;

7. Promove a privacidade;

8. Facilita a realizacdo do
procedimento

9. Permite avaliar o estado da
pele para sinais e sintomas de
infegao ou outras

complicagbes (por exemplo,

eritema, calor, dor, ou rubor no

local). Previne a infeg&o.
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Sequéncia do procedimento

10. Lave higienicamente as mé&os;

11. Localize e identifique o tipo de CVSI:

a. Palpe o tecido subcutaneo para determinar as fronteiras do
dispositivo de acesso.

b. Palpe os limites do dispositivo de acesso venoso. Localize
0 septo e o centro do septo.

Aplicar anestésico tdpico se prescrito para reduzir o
desconforto.

12.Proceda a desinfecdo da superficie da mesa auxiliar em

ziguezague, utilizando compressas limpas embebidas em

alcool a 70°.

13.Proceda a desinfegao assética das méos.

14. Abra um campo esterilizado” sem orificio sobre a mesa e

adicione:

Compressas esterilizadas (apds adiciona-las ao campo
cologue a solugdo antisséptica a base de clorexidina de
2%)

Penso estéril

Seringa de 5cc (se necessario puncionar camara)

Agulha estéril tipo Huber ou Hubsite (calibre de 20 ou 22G)

(se necessario puncionar camara);

15. Prepare, de forma asséptica, uma seringa de 5cc com
soro fisiologico e heparina (100 U/mL). Use uma agulha
de diluicio (18G) para fazer a aspira¢do do soro. Coloque
a agulha no contentor para corto perfurantes.

16. Prepare, de forma asséptica, uma seringa de 10cc com
soro fisiolégico. Use uma agulha de diluigéo (18G) para
fazer a aspiragéo do soro. Coloque a agulha no contentor
para corto perfurantes.

7 Em alternativa pode utilizar o campo esterilizado das luvas para adicionar o material.

Fundamentagao

10. Previne a contaminacao;

11. Permite a identificagao do

tipo de cateter implantado.

12.Previne a contaminag&o.

13. Previne a contaminagédo — a
utilizagdo de uma solugéo de
base alcodlica evita que saia

de junto da pessoa.

14. Mantém a assepsia e
prepara material. Cria uma

zona esteéril.

15. Facilita a sequéncia.
Mantem a assepsia.
16. Facilita a sequéncia.

Mantem a assepsia.
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Sequéncia do procedimento

17. Calce luvas esterilizadas.

18. Num dispositivo em uso:

Se possivel clampe o sistema da agulha.

Adapte a seringa de 10cc ao sistema da agulha.

Desclampe o sistema.

Se a agulha n&o tiver sistema, nem clampe, coloque uma
compressa esterilizada por baixo da zona de adaptagao.
Aspire até haver emissdao de sangue na tubuladura ou
seringa, confirmando a desobstrugéo do cateter.

Faca um flush com soro presente na seringa de 10cc.

Clampe 0 acesso.

Figura 15 - Confirmag&o do correto posicionamento da agulha e
funcionamento do CVSI

19. Adapte a seringa de 5cc com a diluigdo de heparina para
fazer a selagem do CVSI. Desclampe o0 acesso e faga um
flush da solug&do no acesso, clampando no final.

20. Retire a agulha do dispositivo de forma perpendicular e
num movimento Unico.

21. Faca a limpeza da camara do dispositivo e do ponto de
insercdo da agulha com solugdo clorexidina de 2%
(movimento de atrito durante 30 segundos). Espere que o

antissético seque totalmente.

Fundamentagao
17. Facilita a sequéncia.
Mantem a assepsia.
18. Mantem a assepsia e a

seguranga do procedimento.

19. Garante a sequéncia do

procedimento.

20. Previne acidentes.

21. Previne a infegao.
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Sequéncia do procedimento

22. Apligue  um estéril e

penso

Figura 16 — Aplicacdo de penso estéril, oclusivo

23. Posicione a pessoa/cliente ou auxilie a pessoalcliente a
posicionar-se;
24 \Volte a colocar a roupa da cama sobre o lengol de cima, se

necessario.

25.Suba as grades de protecéo, se necessario.

26. Realize a recolha do material;

27. Registe e documente os cuidados prestados e os
resultados obtidos, nomeadamente: data, hora, tipo e
tamanho de agulha utilizada, data da mudanga de agulha,
prescrigao de tratamento a CVSI, avaliagdo da pele no local
da puncdo, reagdo da pessoa ao procedimento, ensinos

realizados.
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Fundamentagao

22. Previne a infegao.

23. Promove o conforto da
pessoal cliente;

24 Volte a colocar a roupa da
cama sobre o lencol de cima,
Se necessario.

25.Suba as grades de protecao,
Se necessario.

26. Mantém a unidade da
pessoalcliente arrumada;
Previne a contaminagéo;

27. Confirma o procedimento e
promove a continuidade dos

cuidados.
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MONITORIZAGAO ELETROCARDIOGRAFICA DE 3 e 4 DERIVAGOES

Nuno Oliveira, Miguel Oliveira, Antdnio Freitas

DEFINICAO:

No estado de arte de Enfermagem em contexto de Situacdo Critica, devemos ter em consideragao duas
ideias centrais: A primeira, entender o Coragdo como fonte de vida e a segunda, Avaliamos Pessoas e hdo
monitores.

A Eletrofisiologia consiste no estudo da atividade bioelétrica dos tecidos vivos (nervosos e musculares),
a electrocardiografia inclui o registo do movimento cardiaco. O eletrocardiograma (ECG) é uma
representacdo grafica das forcas elétricas produzidas no coragdo (Monahan F. D., Sands, Neighbors,
Marek, & Green, 2010, p. 753).

A monitorizagao electrocardiografica consiste no registo dos impulsos elétricos produzidos pelo coragdo
durante os ciclos cardiacos (Veiga B. S., et al., 2011, p. 22). Sendo um procedimento de Enfermagem para
avaliar efou monitorizar a fungdo cardiaca de uma pessoa poderd ser considerada uma ferramenta
importante e essencial, porém para se obter um diagndstico verdadeiro, deve ser combinado com outros
sinais apresentados em monitor multiparametros, assim como com outras informagdes clinicas (Monahan,
Sands, Neighbors, Marek, & Green, 2010).

P-R Q

S
QRS

Q-T

Fig. 1 - llustragdo esquematica de ondas eletrocardiograficas produzidas pelo ciclo cardiaco.

A linha de base do tragado de ECG é uma linha isoelétrica. As ondas sao deflexdes acima (positivas), ou
negativas (abaixo) da linha isoelétrica. As ondas registadas no ECG sao designadas pelas letras P, Q,
R, S, T, e U. A onda P representa a despolarizagdo das auriculas. A repolarizagéo das auriculas também
origina uma onda, porém a mesma costuma estar escondida no complexo QRS. O intervalo PR
corresponde ao tempo que o impulso leva a ir do nddulo sino auricular (SA) até aos ventriculos. Este

intervalo é medido desde o inicio da onda P até ao inicio do complexo QRS, normalmente tem a duragéo
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de 0.12 a 0.20 segundos. O QRS representa a despolarizagdo dos ventriculos, tem uma duragéo normal
de 0.05 a 0.10 segundos. O segmento ST normalmente é isoelétrico. A onda T representa a repolariza¢éo
dos ventriculos. O intervalo QT é medido desde o inicio do complexo QRS até ao fim da onda T (Monahan
F. D., Sands, Neighbors, Marek, & Green, 2010, p. 757). A onda U é uma pequena onda que por vezes
pode ser observada ap6s a onda T. Esta representa a repolariza¢édo tardia do musculo papilar (Monahan
F. D., Sands, Neighbors, Marek, & Green, 2010, p. 758).

Para uma correta interpretacao de qualquer tragado, deve-se colocar as seguintes questoes:
1. Ha atividade elétrica?

Na auséncia de sinais elétricos primeiro confirmar todas as conexdes, aumentar o ganho (amplitude) do
ECG e confirmar a derivagao para eliminar a hipétese de se tratar de um artefacto. Caso se confirme que
nao existe atividade elétrica, estamos perante uma assistolia.

Quando se reconhece que ha atividade elétrica a proxima etapa é tentar identificar complexos QRS.

2. Qual é afrequéncia ventricular (do QRS)?

A frequéncia cardiaca normal encontra-se entre os 60 e os 100 bpm. Sendo que em caso de bradicardia a

frequéncia é inferior a 60 bpm e na taquicardia o valor é superior a 100 bpm (INEM & DFEM, 2019, p. 80).

—_—1

VRS I 44+ 44+ 444444+ . 41441 4+ et R R
ISR RS INENEERES ' BEE NN nue IuNE | Baw NN REE
.o N 4. + - .o DR N ‘. . .. N “oee B e .. DR, U IR
4+ 4 R 2 ' | . (R pp—r—

Fig. 2 — Ritmo Sinusal Normal

300 o Nuimero Magico para calculo da Frequéncia Cardiaca

O papel de eletrocardiografia convencional esta calibrado em milimetros com linhas refor¢adas cada 5 mm.
No papel padrdo 25 mm equivalem a um segundo, ou seja, a 5 quadrados largos. Para determinar a
frequéncia ventricular, uma das formas é calcular o nimero de quadrados largos (5 mm) entre dois
complexos QRS consecutivos e dividir 300 por esse nimero. O resultado é igual a frequéncia

cardiaca.
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Fig. 3 - Bradicardia Sinusal

Fig. 4 — Taquicardia Sinusal
3. Oritmo é regular ou irregular?

Deve-se comparar minuciosamente os intervalos R-R de complexos adjacentes em diferentes momentos

do registo para tentar identificar um ritmo irregular.

4. Aduragio do QRS é normal ou esta alargada?

Em condi¢bes normais 0 QRS tem uma duragé&o inferior a 0,12 Segundos (3 quadrados pequenos). Se 0s
QRS séo estreitos (< 0,12 Segundos) o ritmo tem origem supraventricular; se os complexos s&o largos (>

0,12 Segundos) podem ter origem nas auriculas ou nos ventriculos.

5. Ha atividade auricular?

Deve-se pesquisar sistematicamente a existéncia de atividade auricular em todas as tiras de ritmo, o que
pode ser complicado pois as ondas P podem ser pontiagudas, bifasicas ou invertidas e podem preceder ou
suceder 0 QRS.

6. Qual é arelagao da atividade auricular com a ventricular?

Deve-se calcular o intervalo entre a onda P e o complexo QRS. (Neto, et al., 2019)
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OBJETIVOS:

Identificar o ritmo cardiaco e a frequéncia cardiaca do cliente (Veiga, et al., 2011) (INEM, 2011);
Identificar disritmias em situagdes de peri-paragem, promovendo desta forma o tratamento
precoce, de modo a evitar a evolugéo destas disritmias para paragem cardiorrespiratoria (INEM,
2011);

Detetar situacbes de isquémia cardiaca silenciosa (Sandau, et al., 2017, p. 274);

Avaliar as seguintes situagdes:

Taquicardia, Bradicardia ou disritmias

Inicio subito de dispneia

Dor na regi@o superior do torax e nos membros

Episddios de sincope

Estado de choque ou coma

Estado no pré-operatorio

Hipotensao pds-operatoria

Hipertensao, sopros ou cardiomegalia

SN N N N O N NN

Funcionamento do pacemaker artificial (Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & Green, 2010).

Prevenir complicagbes (Veiga, et al., 2011, p.22).

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

Antes do procedimento:

Testar o funcionamento do equipamento de modo a garantir a seguranca do cliente.
Informar o cliente acerca do procedimento permite obter consentimento informado, bem como
ajudar a diminuir a ansiedade que o cliente possa sentir.
Reunir todo 0 material necessario de modo a gerir 0 tempo.
(VeigaB. S., etal., 2011, p. 23)

Durante o procedimento:

Limitar os alarmes de acordo com a situag&o clinica do cliente (Veiga B. S., et al., 2011, p. 22).
Prevenir a contaminagéo e a transmissdo de microrganismos, através da correta realizagdo da
higienizacdo das maos (Veiga B. S., et al., 2011, p. 23)

Antes da colocagao do elétrodos é importante garantir a limpeza adequada da pele, de forma a que
esta se encontre limpa e seca, de modo a permitir 0 contacto com os elétrodos e a promover a
correta condugao dos impulsos eléctricos (Neto, et al., 2019)

Considerar realizar tricotomia pois facilita a aderéncia dos elétrodos (Veiga B. S., etal., 2011, p. 23).

0O pelo excessivo pode contribuir para a diminui¢&o do sinal (Sandau, et al., 2017, p. 317)
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Vigiar a ocorréncia de algumas situacdes tais como: colocacao incorreta dos elétrodos; amplitude
insuficiente das ondas R ou segmento ST; movimentos musculares que originem correntes elétricas
que podem ser captadas e registadas pelo monitor como complexo QRS; mau contato entre os
elétrodos e a pele que pode levar ao aparecimento, no monitor de uma frequéncia cardiaca
falsamente baixa; atender & posigéo do cliente no leito, pois a mesma pode alterar a amplitude das
ondas Re S (Veiga B. S., et al., 2011, pp. 22-23).

Durante a colocagao dos elétrodos é importante a regido precordial ficar livre para o caso de ser

necessario fazer compressoes toracicas e/ou desfibrilhagbes (Neto, et al., 2019).

Apos o procedimento:

Trocar os elétrodos, de modo a possibilitar uma melhor aderéncia & pele e prevenir a irritagéo
cuténea. Ao colocar os novos elétrodos, aplicar os mesmos ligeiramente afastados do local anterior
(Veiga B. S., etal., 2011, p. 22).

Avaliar a integridade dos elétrodos e dos fios condutores diariamente, além disso os elétrodos
devem ser substituidos no minimo de 48 em 48 horas (Sandau, et al., 2017, pp. 317-318).

A realizagéo dos registo dos resultados obtidos, assegura a continuidade dos cuidados (Potter &
Perry, 2006, p. 118)

MATERIAL NECESSARIO:

1.

relativa @ monitorizagao eletrocardiogréfica;

— Monitor cardiaco com cabo de ligagao dos elétrodos

— Elétrodos;

— Compressas nao esterilizadas;

— Recipiente para sujos;

— Produtos para a realizagéo da higiene e uma toalha para secar a pele.

— Material para a realizagéo de tricotomia, caso seja necessario
CUIDADOS A PESSOA SUBMETIDA A MONITORIZAGAO ELETROCARDIOGRAFICA

Sequéncia do procedimento Fundamentacao

Verifique a prescrigdo médica e/ou necessidade | 1. Previne erros;

2. Ligue o monitor a corrente elétrica, verifique se | 2. Garante a eficacia do procedimento;

0 mesmo se encontra em correto funcionamento
e adapte os cabos de monitorizagao cardiaca ao
mesmo;

durante todo o procedimento;

Mantenha o monitor ligado & fonte de energia | 3. Garante a eficacia e previne falhas;
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Sequéncia do procedimento Fundamentagao

4. Proceda & higienizagdo das maos; 4. Previne a contaminag&o;

5. Reuna o material e transporte-o para junto da | 5. Economiza tempo e facilita o procedimento;
pessoa/cliente;

6. Identifique a pessoa/cliente; 6. Previne erros;

7. Expligue o procedimento a pessoa/ cliente, | 7. Obtém consentimento e a colaboragdo da
comunicando de forma adequada, clara e de pessoa/ cliente para a realizagdo do
acordo com a literacia da pessoa/ cliente; procedimento;

8. Feche a cortina junta da unidade da pessoa/ | 8. Promove a privacidade;

cliente ou coloque um biombo;

©

Solicite a pessoa que se coloque em posi¢do | 9. Evita o surgimento de falsos alarmes e
semi-fowler, ou posicione-a se necessario; facilita a ventilagéo;
10. Solicite a pessoal cliente que exponha o térax ou | 10. Permite avaliar o estado da pele e a
exponha-a se necessario; presenca de pelos na regido do torax que
interfira na colocacéo dos elétrodos;
11. Realize tricotomia se necessario; 11. Facilita a aderéncia dos elétrodos;
12. Realize limpeza da pele com soro fisioldgico ou | 12. Facilita a aderéncia dos elétrodos;
alcool e secar corretamente a pele;
13. Coloque os elétrodos nos seguintes locais | 13. Permite a correta leitura da atividade elétrica
(Padrao Europeu): do coragéo;

. 3 Derivagoes:

Vermelho: ombro direito
—  Amarelo: ombro esquerdo

— Verde: por baixo do peitoral esquerdo

4 Derivagoes:
_  Vermelho: ombro direito Fig. 5 - colocagéo dos elétrodos com 3 derivacbes
—  Amarelo: ombro esquerdo
—  Preto: por baixo do peitoral direito
— Verde: por baixo do peitoral esquerdo;
14. Coloque os elétrodos preferencialmente sobre | 14. Minimiza as interferéncias elétricas

proeminéncias 0sseas, em vez de sobre o

musculo/ tecido adiposo;
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15.

Sequéncia do procedimento
Selecione a derivagéo DIl para visualiza¢do do
tracado cardiaco;
DIl = & na clavicula direita e @ no térax inferior

esquerdo

16. Avalie frequentemente o tragado cardiaco,

17.

18.

19.
20.

21.

respondendo as seguintes questdes:

- Ha atividade elétrica?

- Qual é a frequéncia ventricular (do QRS)?

- O ritmo é regular ou irregular?

- A duragdo do QRS é normal ou estéa alargada?
- Ha atividade auricular?

- Qual é a relagéo da atividade auricular com a
ventricular?

Posicione a pessoa/cliente ou auxiliar a

pessoa/cliente a posicionar-se;

Realize a recolha do material;

Realize a higienizag¢do das méaos;

Registe e documente os cuidados prestados e
os resultados obtidos, nomeadamente: data,
hora, estado e colaboragao da pessoalcliente e
caracterizagdo do tragado cardiaco, com base
nas 6 questdes.

Realize a troca dos elétrodos diariamente ou

sempre que se justifique;

Colocagao Dos Elétrodos

=

O
RA/R

—

LA/L

O
N CIC /ﬁ
® @
RL/N LL/F

Modelo Europeu

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

Fundamentagao
Permite visualizar melhor a onda P, com
complexo QRS com amplitude suficiente
para permitir a leitura da frequéncia
cardiaca.
Permite a detecdo de alteragdes da

atividade elétrica cardiaca;

Promove o conforto da pessoal/ cliente;

Mantém a unidade da pessoalcliente
arrumada;

Previne a contaminacao;

Confirma o procedimento e promove a

continuidade dos cuidados.

Permite avaliar corretamente os tracados
cardiacos evitando o mau contacto por
descolamento dos elétrodos e evitar a

maceracao da pele;

e)
LL/F
Modelo Americano

RL/N

Fig. 5 — Modelos de posicionamento de elétrodos na monitorizagéo cardiaca
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POSICAO MODELO AMERICANO MODELO EUROPEU

Braco direito Branco Vermelho
Brago esquerdo Preto [ Amarelo |

Perna direita | Preto

Perna Esquerda Vermelho Verde

Torax Castanho Castanho ou Branco

Fig. 7 — Posicionamento de elétrodos para a monitorizag&o continua de 3 derivagdes (RA, LA, C)
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ALTERAGOES DO RITMO:

Ritmos periparagem ou as alteragées de ritmo que frequentemente antecedem os ritmos de paragem
sdo: as bradiarritmias, as taquiarritmias de complexos largos e as de complexos estreitos. Em
sintese, a abordagem ao cliente deve seguir uma avaliagdo ABC(DE), deve ser administrado O2 de forma
para saturagdes periféricas superiores a 94%, deve ser assegurado um acesso venoso periférico, para
administragdo terapéutica, bem como pode ser necessario corrigir desequilibrios hidroeletroliticos (INEM &
DFEM, 2019, p. 156).

O tratamento das disritmias depende principalmente da presenca ou auséncia de sinais de
gravidade tais como: choque (indicador de baixo débito cardiaco, que se manifesta por palidez, sudorese,
extremidade frias e suadas, alteragao do estado de consciéncia, e hipotensao), sincope (perda de
consciéncia devido & hipoperfusdo cerebral), insuficiéncia cardiaca (pois a redugéo da perfuséo das
artérias coronarias compromete a fun¢do miocardica, o que se pode manifestar por edema pulmonar e/ou
turgescéncia jugular e congestdo hepatica). Bem como pela isquémia do miocardio, que ocorre quando o
consumo de oxigénio ultrapassa o fornecimento do mesmo (INEM & DFEM, 2019, p. 157).

A abordagem de emergéncia das taquiarritmias podera passar por cardioversao eletrica ou farmacolégica,
enquanto que o tratamento de emergéncia de uma bradicardia pode ser a atropina elou pacemaker.
Sendo que a bradiarritmia mais importante € o Bloqueio Auriculo-Ventricular (BAV) completo ou de 3° grau,
onde a onda P é independente do complexo QRS, isto ¢é a atividade auricular é independente da atividade
ventricular. No BAV de 1° grau o intervalo PR é superior a 0,20 segundos, ocorre devido a lentificagao da
condugao do nédulo AV. No BAV de 2° grau nem todas as ondas P sdo conduzidas, este pode ser de dois
tipos 0 BAV Mobitz tipo 1, ou BAV Mobitz tipo 2 (INEM & DFEM, 2019, p. 84).

Ritmos de paragem Cardiaca
Fibrilhagdo ventricular (FV), onde o miocardio ventricular é alvo de despolarizagbes sem qualquer

coordenagdo da atividade elétrica. E um ritmo irregular, rapido com uma frequéncia e amplitude sem
qualquer regularidade (INEM & DFEM, 2019, p. 82).

+ s ians a3 i Ien:
i ‘

T T
Fig. 6 —Fibrilhag&o Ventricular.

Ataquicardia ventricular (TV) pode ocorrer com auséncia do débito cardiaco caso a frequéncia ventricular

for muito elevada ou caso a funcéo ventricular se encontrar comprometida (INEM & DFEM, 2019, p. 82).
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Fig. 7 -Taquicardia Ventricular.

A assistolia é representada no tracado por uma linha sem deflexdes. Torna-se necessario confirmar se
algum dos elétrodos esta desligado ou se existe um problema com as conexdes. Bem como é preciso
avaliar a partir de uma derivagao diferente e interromper o contacto com o doente durante alguns momentos
de modo a excluir interferéncias (INEM & DFEM, 2019, p. 83).

Fig. 8 -Tracado de Assistolia.

A atividade elétrica sem pulso significa que poderad existir atividade elétrica normal, contudo com
diminui¢do acentuada do débito cardiaco, o que equivale a paragem cardiaca. Implica a identificagdo de
um ritmo ECG contudo com auséncia de pulso (INEM & DFEM, 2019, pp. 83-84).
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Intervengées de Enfermagem a Pessoa com Linha Arterial
Antonio Freitas, Joana Mestrinho, Rita Costa

DEFINIGAO:

A Linha Arterial permite a avaliagdo da presséo arterial (PA) de forma continua e a colheita de sangue
para a realizagéo de analises laboratoriais, através da colocagdo de um cateter radiopaco de poliuretano
que € inserido numa artéria. Este cateter, por sua vez, é conectado a sistema proprio e permite também a
monitorizacdo de parametros hemodindmicos (tais como: débito cardiaco, resisténcias vasculares
sistémicas, entre outros) de modo minimamente invasivo.

OBJETIVOS:

- Monitorizar a presséo arterial de forma continua,
- Monitorizar de modo minimamente invasivo parametros hemodinamicos,

- Executar colheitas de sangue para analise laboratorial € gasimetrias arteriais.

CONSIDERAGOES GERAIS PARA A EXECUGAO:

A monitorizagdo da pressdo arterial esta indicada “em qualquer situagdo médica ou cirirgica que
comprometa o débito cardiaco, perfusdo dos tecidos ou volume de liquidos” (Urden, et al., 2008). Desta
forma, a avaliagdo da presséo arterial (PA) constitui-se como uma das monitorizagdes imprescindiveis e
necessarias para uma correta vigilancia para a manutengéo de um equilibrio hemodinamico, cujos valores
obtidos sdo determinantes para a implementagéo de um plano terapéutico.

A pressé&o arterial pode ser avaliada de forma intermitente, com o recurso a uma bragadeira e respetiva
insuflagéo/desinsuflacdo (presséo arterial ndo invasiva), ou pode ser avaliada de forma continua, por uma
via invasiva, com 0 recurso a uma cateterizagao arterial, vulgarmente conhecida como Linha Arterial. Esta
ultima, é a mais utilizada em situagdo da pessoa em situagao critica, ndo sé por apresentar valores mais
fidedignos, mas também por ser uma avaliagdo continua e tdo necesséria, uma vez que toda uma
farmacologia vasoativa administrada tem repercuss@o hemodindmica imediata, bem como em situagées de
ventilagdo mecanica — invasiva ou nao invasiva — permite a monitorizagdo do pH, os niveis de oxigénio e
gas carbdnico no sangue arterial.

O sistema da linha arterial, permite a avaliacdo de trés parametros da PA: a pressao sistlica (PAS), a
pressao diastélica (PAD) e a presséo arterial média (PAM). A PAM representa a pressao de perfusdo em
todo o ciclo cardiaco, motivo pelo qual € um parametro clinico usado na pessoa em situagéo critica. E
necessaria uma PAM superior a 60mmHg, para garantir uma adequada pressdo de perfusdo quer das
artérias coronarias, sendo ideal uma PAM ainda mais alta para assegurar a perfuséo do cérebro e rins
(Urden, et al., 2008).

Instituto Politécnico de Setubal | Escola Superior de Satde | Departamento de Enfermagem

Pagina 54 de 98



Life Scope

» 77wm1uk.uuu&dumu
00 0';;_5;% ‘ 1
15/ 52 1]

008 i
99
= aE 23

-

n

Fig. 2 - Sistema de Linha Arterial Fig. 3 - Manga compressora com Saco de CIreto de
Sédio a 0,9%

A sua utilizagdo para avaliagdo da pressao arterial implica realizar o “zero atmosférico”, com o transdutor -
dispositivo eletronico que faz a interface entre o sistema da linha e 0 monitor - ao nivel da auricula direita
(eixo flebostatico: “ponto de referéncia fisico localizado no térax, que é usado para determinar a altura do
transdutor”, que se obtém tracando-se uma linha imaginaria “desde a unido do quarto espaco intercostal
até a linha média axilar, lateralmente ao térax”; a linha média axilar encontra-se ao nivel da auricula direita)
(Urden, et al., 2008).

Desta forma, é necessario que o transdutor esteja sempre posicionado no eixo flebostatico e sempre que
se mude o0 posicionamento da pessoa, devera ser devidamente ajustado e novomente calibrado (“Zeros”

ao sistema).
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Fig. 4 - Transdutor do sistema da Linha Arterial ao nivel do Eixo Flébbstético

Em pessoas em situagéo critica com insuficiéncia respiratdria, que requeiram colheitas frequentes de
sangue arterial, a linha arterial permite um acesso direto a uma artéria, reduzindo assim o nimero de
puncdes arteriais (pung@o dolorosa) e de riscos associados @ mesma, tais como hematomas e
compromisso circulatorio das extremidades (Urden, et al., 2008).

ig. 6 — Hematoma por sucessivas pungdes arteriais

Fig. 5 — Pungao Arterial para gasometria (ato médico)

A colocagdo do cateter arterial é um ato médico, no entanto, o enfermeiro desempenha um papel
fundamental para a realizagdo deste procedimento com sucesso, nomeadamente na preparagdo da
pessoa, do ambiente e do material, bem como na vigilancia dos pardmetros hemodinamicos, colheitas
laboratoriais € manutengao do cateter e respetivo sistema.

O cateter ¢ inserido numa artéria, sendo as artérias mais frequentes de insercdo a artéria radial e a femoral.
Estes podem ainda ser inseridos na artéria braquial, na dorsal, na pedial e na axilar. O cateter arterial é
normalmente inserido na artéria radial, pois esta é facilmente acessivel e a sua circulagdo sanguinea

colateral é habitualmente adequada (pela artéria cubital e arco palmar) (Urden, et al., 2008).
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Fig. 7 - Cateter Arterial e fesp;etivo sistema, colocado na artéria radial

Sempre que possivel a colocagao do cateter arterial deve ser realizada no membro superior ndo dominante
com o intuito de prevenir a ocorréncia de complicagdes no membro superior dominante (Caple, Kornusky,
Schub, & Richards, 2017).

Para se avaliar a circulagao colateral pode-se efetuar o teste de Allen (se a situag&o clinica da pessoa o
permitir): comprimem-se simultaneamente as artérias cubital e radial e pede-se a pessoa que abra e feche
a mao até esta ficar palida, posteriormente liberta-se uma das artérias € a mao deve retomar a sua
coloragéo habitual imediatamente. Posteriormente, repete-se o procedimento noutra artéria (Urden, et al.,
2008).

O diédmetro do cateter usado é proporcional ao didmetro da artéria puncionada, assim define-se para a
artéria radial um cateter de calibre 20 gauge e de comprimento entre 3,8 a 5,1 cm, para a femoral um cateter
de calibre 19 ou 20 gauge e de comprimento 16 ¢cm (Urden, et al., 2008).

A colheita de sangue arterial deve ser feita com seringa propria, pois esta ja contem no seu interior heparina
seca reduzindo o risco de coagulagéo da amostra.

Praticamente, todas as unidades de cuidados intensivos, estao equipadas com dispositivos para leitura dos

gases arteriais.

(TR

Fig. 8 — Dispositivo de Analise de Gases Aeriais Fig. 9 — Colocag&o da seringa no dispositivo para analise
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AMOSTRA ARTERIAL

AMOSTRA ARTERIAL

AMOSTRA ARTERIAL

ome slstemaRap

ID do slistema Nome s|stemaRa

ID do sistema

Nome slistemaRa

ID do sistoma ID P ID Ponte
ID Pent
— Oporador NN B e —
Operador
: ACIDO/RANE 37.0 ¢ ACIDO/BASE 37.0 *C
ACIDO/BASE 37.0 °C pH .396 pH 6.9974
PH 6.9975 pCO, "53771 mmHg pCo 46.61 mmHg
Pcoz 46.6T mmHg ﬁ 2 §8.14 mmu? 0, 55.34 mmH
ﬂ 55.34 mmH COy-act 32.8 mmol/L ﬁco,'act 11.2 mmol /L
€0, act 11.2 mmol/L HCO;"std 30.0 mmol /L HCO,~std 9.6 mmol/L
HCO,"s td 9.6 mmol/L BE B) 6.3 mmol /L BE(B) -18.6 mmol /L
BE(®) =18,8. mmoifL éOC') 8.0 mmol/L BE(oct) -20.2 mmol/L
S Lel) = it 34.5 amol /L ctco, 12.6 mmol/L
c 2 m
CO~OXIMETRIA CO-OXIMETRIA
gg;OXIMETRIA _— ?ﬁé 3 42 % Het 613 */aL
4.3 g/dL tHb .
tHb 64152 g/dL 80, 89.1 ﬂ 80, 61.5 g
aos S FOzHD 87.34 % FO2Hb 60.14 %
Fodib 1.7 % FCOHb 1.8 % FCOHb 1.7 %
FM cﬂb 0.5 % FMe tHb 0.2 % FMe tHb 0.5 %
FHRb 37 7t % FHHb 10.71 % FHHb 37.7t %
. OX|GENAGAO 37.0 °C 0X | GENAGAO 37.0 °C
gSIGENAQAO 3;.3 gleL 80, ¢ 0.8 . it B0, 8.7 mL/dL
p50 31.2 mmHg p50 26.8 mmHg p50 31.2 mmHg
ct0,(a) 5.5 mL/dL ct0,(a) 17.5 mL/dL ct0,(a) 5.5 mL/dL
ELECTROLITOS
SLECTROL'tggz 64 mmol /L §:ECTR°L‘T$§9.9 mmol /L Na* 132.64 mmol/L
K- 9.531 mmol /L K* 4.38 mmol/L K* 9.53t mmol/L
Ca'’ 1.23 mmol /L ca** 1.23 mmol/L ca** 1.23 mmol/L
cl- 104 mmol /L ci- 98 mmol /L cl- 104 mmo:;t
AnGap 27.0 mmol/L AnGap 13.5 mmol /L AnGap 27.0 mmo
METABOL I TOS
g$:AaoL|Ios 5 el gf:ABOLITOS 1231 maraL MET - mglbe
Lac 6.881 mmol /L Lac 0.66 mmol /L Lac 6.88T mmo
pPAtm 769 mmHg pAtm 768 mmHg pAtm 769 mmHg
i ,t=Fora dos limites l,t=Fora dos |Imltes 4 ,t=Fora dos limites

Fig. 10 — Exemplos dos relatérios da gasimetria

Uma vez que a torneira de trés vias do sistema arterial pode ser facilmente confundida com uma torneira
de trés via de um sistema venoso, especialmente em situagbes de urgéncia e, por isso, deve ser
devidamente identificado. O risco de uma administragdo acidental de um farmaco, numa artéria, pode
resultar em isquemia e consequente necrose da extremidade do membro.

O cateter arterial deve ser removido quando apresentar sinais inflamatdrios ou quando se verificar que a

sua presenca ja ndo é necessaria (Mennella & Caple, 2017).

EXECUTAR COLHEITA DE SANGUE A PESSOA COM LINHA ARTERIAL

IMATERIAL NECESSARIO:

Tabuleiro com:
— Resguardo impermeéavel
— Luvas limpas
—  Solucdo desinfetante
— Compressas esterilizadas
— Seringa de 5cc
— Seringa para colheita de sangue arterial
— Tampa de torneira de trés vias esterilizada
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EXECUTAR COLHEITA DE SANGUE A PESSOA COM LINHA ARTERIAL

Sequéncia do procedimento

. Verifique a prescricdo médica

. Verifique a presenca de contraindicagdes,

como por exemplo a administragdo de um
farmaco antes do procedimento que possam

alterar os valores analiticos

Execute a higienizacao das maos

Reuna o material

Identifique a pessoa

Explique o procedimento a pessoa (se
consciente) e pegca o consentimento e
colaboragao

Providencie a privacidade da pessoa

Execute a higienizacdo das maos

Calce as luvas limpas

10. Avalie a situagéo clinica da pessoa antes da

realiza¢do do procedimento

11. Posicione a pessoa de forma a que o local de

insergao do cateter arterial esteja acessivel

12. Suspenda os alarmes do durante a realizagao

do procedimento

13. Coloque um resguardo debaixo do membro

onde se encontra a linha arterial

14.Pegando na torneira de 3 vias com uma

compressa, remova a tampa da torneira

direcionada para a atmosfera,

15. Desinfete a torneira de 3 vias com antissético

(Alcool a 702 ou Clorehexidina, de acordo com

norma hospitalar)

16. Adapte a seringa a torneira de 3 vias

o o B~ oow

10.

1.

12.

13.

14,

15.

16.

Fundamentagao
Previne a ocorréncia de erros
Garante que os valores analiticos obtidos
serao corretos

Diminui o risco de infe¢do cruzada

Permite rentabilizar o tempo

Evita erros

Permite diminuir a ansiedade e facilita a

colaboragéo

Respeita a privacidade da pessoa

Diminui o risco de infe¢do cruzada

Permite a prote¢ao individual do profissional
Permite compreender se existem riscos
adicionais associados a realizacdo do
procedimento

Facilita a realizagdo do procedimento

Evita que os alarmes sejam ativados durante
a realizagéo do procedimento, uma vez que o
circuito é interrompido

Impede que a roupa da cama se suje na
existéncia de salpicos de sangue acidentais

Inicia o procedimento

Permite limpar residuos que possam existir e

prevenir a contaminagéo

Permite a realizagao do procedimento
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Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

Fig. 11 — Aspiragéo do soro existente no prolongamento até
atorneira de 3 vias

17.Abra a torneira de 3 vias da pessoa para a
seringa e deixe que o sangue flua até
preencher a totalidade do prolongamento até a
torneira de 3 vias.

18. Feche a torneira no sentido da seringa e abra
no sentido do transdutor.

19. Remova a seringa e desperdice-a

20. Adapte a seringa propria para gases a torneira

de 3 vias

Fig. 12 - Antes de retirar a seringa colocar a torneira a trés
quartos, para ndo haver contacto entre o soro do sistema e
do sangue arterial no prolongamento e torneira

17. Permite preencher o prolongamento de
sangue arterial e ndo haver hemodiluigdo
quando se proceder a aspiracdo com a
seringa de gases

18. Evita que 0 sangue que vai ser aspirado seja
diluido ou contaminado

19. Evita a ocorréncia de erros

20. Permite a realizacdo do procedimento

Fig. 13 — Adaptacéo da seringa de gases & torneira de trés
vias ficando, esta Ultima, com circuito orientado para
seringa/pessoa

21. Abra de novo a torneira de 3 vias da pessoa
para a seringa e deixe o sangue fluir para a
seringa, se nao refluir realize uma aspiragéo
lentamente

22.Feche a torneira de 3 vias para a atmosfera e

abra para o transdutor

Fig. 14 — Aspiracéo do sangue arterial

21. Diminui o risco de hemolise da amostra e de

ocorréncia de espasmo ou lesao arterial

22. Permite a remogédo da seringa, sem entrada

de ar para o sistema
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Sequéncia do procedimento
23.Remova a seringa
24.Elimine, se existirem, as bolhas de ar presentes

na seringa

25.Coloque a tampa no canh&o da seringa de

gases (tampa que acompanha o kit da seringa

de gases).

Fig. 15 - seringa preenchida com sangue arterial e
devidamente tapada

26. Se existir a prescri¢do para colheita de sangue
para outras analises proceda da mesma forma,
aspirando o sangue da torneira de 3 vias e
substituindo as seringas.

Nota: proceda a aspiracdo de forma lenta
para evitar a hemolise

27. Coloque o sangue nos tubos de colheita

28.Abra a torneira de trés vias no sentido do
transdutor para a atmosfera e faga um flush de
soro fisiologico

29.Desinfete a torneira de trés vias com
antissético

30. Insira uma nova tampa esterilizada na torneira
de 3 vias

31.Faca um fush de soro de forma a limpar o
prolongamento da linha que se encontra entre
a torneira de trés vias e o local de insercao do

cateter.

Fundamentagao

23. Da continuidade ao procedimento.

24. A presenca de bolhas de ar nas amostras
sanguineas pode originar alteragcbes nos
valores analiticos da PaO,e PaCO;

25. Diminui o risco de entrada de ar na seringa e

de saida de sangue

26. Da continuidade ao procedimento

27. Prepara os tubos de colheita para serem
enviados para andlise
28. Permite limpeza do local através da remogéo

do sangue

29. Permite limpar residuos que possam existir e
prevenir a contaminagéo

30. Previne a contaminagao.

31. Previne coagulagdo do sangue no

prolongamento e consequente obstrucdo da

mesma
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Sequéncia do procedimento

Fig. 16 — Flush ao Sistema

32. Faga “Zero” ao sistema

33. Ligue os alarmes do monitor

34. Verifique a funcionalidade do sistema
35. Posicione a pessoa

36. Proceda a rotulagdo dos tubos de colheita

37.Retire as luvas

38.Reuna e arrume o material

39. Realize a higienizagdo das maos

40.Registe e documente os resultados (data e
hora da colheita, amostras colhidas, reagao da
pessoa ao procedimento, eventos adversos se

ocorridos)

Fundamentagao

32,
33.
34,
35.
36.

37.
38.
39.
40.

Fig. 17 — Flush ao Sistema e confirmagcéo do eixo
flebostéatico e “zerar” o sistema

Garante que os valores obtidos sao corretos

Garante a normalidade do funcionamento
Idem

Promove conforto

Permite a identificacdo e a preparagdo dos
tubos para envia-los para o laboratério

Reduz o risco de contaminag&o do ambiente
Idem

Diminui o risco de infe¢do cruzada

Permite a atualizagao do plano de cuidados

MANUTENGAO E VIGILANCIA DO SISTEMA DA LINHA ARTERIAL

Sequéncia do procedimento
1. Expligue o procedimento a pessoa (se
consciente) e retire quaisquer duvidas que
possam existir.
2. Lave as maos.
3. Verifique se a manga de pressao se encontra
a 300mmHg.

1.

Fundamentagao
Obtém o consentimento do utente e diminui a

ansiedade durante o procedimento.

Previne infeg&o.
Permite leitura correta da pressao arterial e o

nao refluxo de sangue arterial para a linha.
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4,

5.

10.

Sequéncia do procedimento
Verifique se a linha se encontra ao nivel do

eixo flebostatico.

Faga “Zero” ao sistema:

a) Desinfetar a torneira com solugdo
antisséptica;

b) Fechar a torneira de trés vias distal para
0 utente e abrir para a atmosfera retirando
a tampa de protecao;

c) Fazer um flush de soro para uma
compressa limpa;

d) Pressionar o botdo do monitor que indica
0 “zero” do sistema da linha arterial;

e) Colocar tampa na torneira de trés vias e
voltar a abrir a mesma para a pessoa.

Verifique se existe sangue na linha.

Verifique integridade do penso, sinais

inflamatérios no local de inser¢&o do cateter e

coloracdo da pele das extremidades.

Executar troca de penso do cateter segundo

protocolo hospitalar (opaco de 2/2 dias;

transparente de 7/7 dias) ou sempre que este

n&o se encontre integro.

Substitua o sistema da linha arterial com

técnica asséptica, adaptando o novo sistema

(previamente expurgado, com a manga de

pressdo ja acoplada e ajustada aos

300mmHg) a entrada do cateter arterial,

segundo o protocolo do servigo.

durante todo o

Observe a pessoa

procedimento.

Fundamentagao

4. Permite uma leitura mais correta e fidedigna

da pressao arterial.

Nota:

— Transdutor abaixo do eixo: valores ndo
reais e mais elevados,
— Transdutor acima do eixo: valores ndo

reais, mais baixos.

5. Permite uma leitura mais correta e fidedigna

da pressao arterial.

Avaliar permeabilidade do sistema.

Previne infe¢éo, alerta para a mesma caso
existam sinais de infecdo e compromisso
circulatério das extremidades

Previne infegao.

Previne infecéo.

10. Previne complicacdes e diminui a ansiedade

durante o procedimento.
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Sequéncia do procedimento Fundamentagéo
11. Em caso de substituicdo de sistema, arrume o | 11. Previne a contaminagdo hospitalar e
material e faca a separagdo dos lixos e documenta a substituicdo do sistema no
execute o registo de substituicdo do sistema processo clinico.

da linha arterial.

12. Lave as m&os. 12. Previne infegéo.
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM A PESSOA COM
ENTUBAGAO ORO-TRAQUEAL

ANTONIO FREITAS, JOANA MESTRINHO, RITA COSTA

DEFINIGAO:

O Tubo traqueal é um cateter inserido na traqueia com o objetivo de estabelecer e manter uma via aérea
permeavel e garantir as trocas gasosas. Existem dois tipos de tubos traqueais:
» Tubo endotraqueal: tipo especifico de tubo traqueal que € inserido pela boca
(orotraqueal) ou nariz (nasotraqueal).

»  Tubo de traqueostomia: inserido em um estoma de traqueostomia

Fig. 1 — Tubo Endotraqueal com cuff - na imagem pode-se ver o cuff insuflado através da seringa adaptada

Um dos principais problemas ou riscos presentes nas pessoas com Tubo Oro-traqueal (TOT) com
ventilagdo mecanica, & a pneumonia associada ao ventilador (PAV), sendo uma infecéo frequente em
pessoas em situacao critica submetida ventilagdo mecanica invasiva (VMI), em Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) (Marcelino, 2008). A prevaléncia da PAV manifesta-se 48-72h apds entubagéo
endotraqueal ou traqueostomia (Barroco, 2016), estando associada ao tempo de internamento nestas
unidades e ao tempo de ventilagdo mecanica, pois quanto maior o tempo de internamento maior o risco de
infegdes.

A PAV é uma das complicagdes desse suporte ventilatdrio, sendo a principal causa de morte por infegéo
hospitalar (Santos & Figueiredo, 2010). A incidéncia da PAV permite distinguir dois tipos: a PAV de inicio
precoce (pneumonia nos primeiros quatro dias de internamento, associado a microrganismos aspirados de
conteldo da orofaringe — Staphylococcus aereus, Hemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae) e a
PAV de inicio tardio (pneumonia associada apds quatro dias de internamento, associado a aspiragdo de

microrganismos do trato gastrointestinal - Staphylococcus aereus, Pseudomonas aeroginosa,
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Acinetobacter e enterobacter ) (Marcelino, 2008).

Os fatores de risco identificados para o aparecimento de PAV s&o: entubagéo endotraqueal, idade = 60
anos, doenga pulmonar aguda ou crénica, alimentagdo entérica, imobilizagéo no leito, gravidade da doenca,
reintubacéo traqueal, sedativos, relaxantes musculares, queimaduras e traumatismos e pds-operatérios
(Hunter, 2006).

A PAV é uma complicagéo que tem sido descrita em 8-28% dos doentes ventilados. A maioria das PAV’s
resulta da microaspiragéo dos agentes colonizantes da orofaringe. A resisténcia a colonizagdo depende da
integridade anatémica e fisiologica e da flora indigena do individuo. Nas pessoas em situagéo critica
hospitalizadas, estes fatores estdo quase sempre comprometidos, sendo a colonizagdo cutanea,

orofaringea e intestinal de instalag&o rapida (Diregdo-Geral da Saude, 2004).

Fig. 2 - Pessoa com entubagio orotraqueal conectada a protese ventilatéria: 1- tubo traqueal; 2 - Fita de Nastro;
3- Swivel ou “cachimbo”; 4 - Filtro; 5 - Traqueias

A higiene oral inadequada aumenta a incidéncia de pneumonia tanto na comunidade como em pessoas em
cuidados intensivos (Cavalcanti et al., 2017), sendo fundamental para a pessoa em situagao critica com
suporte ventilatorio invasivo, tendo em vista que a coloniza¢do da cavidade oral pode levar & PAV (Melo,
etal., 2014).

Os mecanismos de defesa naturais da pessoa quando submetida a VMI estdo modificados, muitas vezes
diminuidos, por antecedentes pessoais prévios. Ha a supressdo da protecao das vias aéreas superiores,
devido a presencga do tubo endotraqueal, 0 que acarreta mudangas na fisiologia respiratoria normal durante
a VM, induzindo uma hipersecregdo pulmonar, bem como um aumento da frequéncia das infegdes
respiratérias (Pombo, Almeida, & Rodrigues, 2010 cit. por Cruz & Martins, 2019).

A DGS (2015) recomenda a realizagao de higiene oral com gluconato de clorexidina a 0,2%, pelo menos 3
vezes por dia, em todos as pessoas, que previsivelmente permanegam na UCI mais de 48 horas e

documentar no respetivo processo clinico.
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A pressédo do Cuff devera ser mantida entre os 20 e 30 cmH20, pois assim diminui a movimentagéo do
tubo na traqueia e evitar a aspiragdo do conteudo gastrico (Cardoso, 2017).

A verificagdo da presséo do cuff permite que o doente receba os corretos parametros ventilatdrios, que
realize alimentacdo entérica sem risco de broncoaspira¢do e nédo ocorra lesdo traqueal e isquemia por
hipertensdo, para tal deve ser realizada sempre que existam sinais de fuga de ar, alteragdes do
posicionamento, antes da realizacdo da higiene oral e antes da aspira¢do de secrecdes (Reis, 2017;
Andrade, 1998).

A verificacdo da presséo do cuff permite que o doente receba os corretos parametros ventilatérios, impede
microaspiragdes das secregdes subgléticas para o trato respiratorio inferior, bem como permite que se
realize a alimentagao entérica sem risco de broncoaspiragao e ndo ocorra lesao traqueal e isquemia por
hipertenséo, sendo que para tal deve ser realizada sempre que existam sinais de fuga de ar, altera¢des do
posicionamento, antes da realizacdo da higiene oral e antes da aspiracdo de secre¢des (Reis, 2017;
Andrade, 1998). Uma presséo inferior a 20 mmHg pode originar broncoaspira¢éo e uma presséo acima de

30 mmHg pode originar lesdes na parede da traqueia (Juliano, et al., 2007).

e~ il

Fig. 3 — Dispositivos para medir a pressdo do Cuff: 1 — Cuffometro; 2 - Dispositivo AG CUFFILL®

Nos contextos de unidades de cuidados intensivos ou ambientes onde se prestam cuidados a pessoa em
situago critica, tornam-se fundamentais os cuidados de enfermagem a pessoa com ventilagéo artificial,

nomeadamente, os cuidados de higiene orais, a fixagéo do tubo oro-traqueal e a aspiragao de secregdes.
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CUIDADOS DE HIGIENE A BOCA DA PESSOA COM TUBO-OROTRAQUEAL (TOT)

DEFINICAO

A higiene oral é uma intervengd@o de enfermagem de carater autonomo que consiste na realizagéo de
cuidados de higiene a cavidade oral uma esponja/espatula, com Gluconato de Clorohexidina a 2% num
doente sujeito a entubagédo oro-traqueal (Perry & Potter, 2006; DGS, 2015). A higiene oral é um
procedimento que se encontra incorporada no autocuidado da pessoa, podendo ser realizada antes,

durante ou apds o banho, trés vezes ao dia (DGS, 2015).

OBJETIVOS:
—  Prevenir pneumonia associada ao ventilador
— Diminuir a placa dentaria bacteriana
— Prevenir a colonizagdo bacteriana orofaringea
— Melhorar a hidratagéo da cavidade oral
— Reduzir a aspiragdo das secrecdes orais

— Promover o conforto da pessoa

MATERIAL NECESSARIO:

Fig. 4 — Material necessario para os cuidados de higiene

Tabuleiro com:
— Seringa de 10cc (solugao oral)

— Seringa de 20cc (testar a insuflagdo do — Clorehexidina (solugao oral)

— Resguardo

Cuff) — Sondas de aspiragio de canula
- guffometro (testar ainsuflagdo do Cuff) (Yankauer preferencialments)
B Compres;qs —  Fio de nastro
_ D?s%%gict)ivoagggra higiene oral para ~  Tesoura

pessoas com TOT ou; Espatula/escova ~  Tubo de aspiragao (CH 12, 14)

de dentes
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ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

Antes do procedimento:

Avaliar a mucosa oral do doente no minimo uma vez por turno (Landrum, 2012), vigiar e procurar
na cavidade oral: hemorragias locais, processos inflamatérios, lesdes ou Ulceras, produgéo de
saliva, odor e focos infeciosos (bacterianos ou flingicos) ou de placa (Staja, Sharon, Lisa, & Rita,
2013).

Usar um antissético sem alcool para enxaguar a boca — para além de prevenir a colonizagao
bacteriana da orofaringe, o alcool causa uma desidratacdo excessiva da mucosa oral (Pear,
Stoessel, & Shoemake, 2007).

O gluconato de clorexidina (0,12%), limpa a acumulag&o de detritos, é eficaz no controlo da placa
bacteriana e possui propriedades antibacterianas de elevado espetro e propriedades antiflingicas
(Pear, Stoessel, & Shoemake, 2007; DGS, 2015).

Durante o procedimento:

Lave os dentes e as gengivas no minimo trés vezes por dia, utilizando uma escova de dentes
macia ou pediatrica (Landrum, 2012, Nogueira & Jesus, 2017, DGS, 2017) — a atual evidéncia
cientifica indica que reduz a placa bacteriana e que estimula o tecido dentéario e gengival (Urden,
Stacy, & Lough, 2008).

Em pessoas com trombocitopenia grave, ndo é recomendavel o uso de escova de dentes, devido
a maior forca exercida pelas méos do profissional, podendo ocasionar complicagdes como a
hemorragia.

Utilize uma nova escova de dentes/dispositivo proprio para cada episddio de higiene oral (London
Health Sciences Center, 2020).

Se tiver que optar por uma pasta de dentes, procure uma que nao produza espuma, pois € mais
facil o seu enxaguamento. Os residuos de pasta dentifrica podem ter um efeito de desidratagéo
das mucosas da cavidade oral (Khasanah, Sae-Sia, & Damkliang, 2019).

Se usar pasta dentifrica, use-a s6 uma mesma pessoa, evitando assim uma possivel
contaminagéo cruzada (London Health Sciences Center, 2020).

Evite realizar a higiene oral com &gua morna - torna-se um ambiente propicio para o
desenvolvimento de bactérias, aumentando o risco de infe¢gdo em doentes imunocomprometidos
(Staja, Sharon, Lisa, & Rita, 2013).

E preferivel a utilizagao da canula aspiracao Yankauer para a cavidade oral, uma vez que previne
danos na mucosa em vez das sondas de aspirag&o. Utilize diferentes sondas de aspiragao para a
aspiragéo oral e para a aspiragéo faringea, pois esta previne a colonizagéo de bactérias orais para
o trato respiratério inferior (Staja, Sharon, Lisa, & Rita, 2013).

Sempre que for possivel opte pelos dispositivos de higieniza¢do orais préprios, que se adaptam
aos sistemas de aspiragdo, cujas caracteristicas permitem uma higienizagdo adequada com o

minimo de risco de traumatismo e eficacia no procedimento.
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CUIDADOS DE HIGIENE A BOCA DA PESSOA COM TUBO-OROTRAQUEAL (TOT)

Sequéncia do procedimento
Execute a higiene das maos.
Coloque Equipamento de Protecéo Individual. Se
a pessoa se encontrar em isolamento ou se existir
de

orofaringeas, coloque EPI adicional — éculos ou

risco contaminagdo pelas secrecOes

viseira e mascara FFP2.

Relna o material e transporte-o para junto da

pessoa

Coloque luvas limpas.
Independentemente do estado de consciéncia da
pessoa, explique o procedimento que vai

executar

Coloque um resguardo sobre o peito envolvendo
a regido do pescogo
Eleve a cabeceira da cama a mais de 30°, a ndo

ser que seja medicamente contraindicado

Verifique se o Cuff se encontra bem insuflado

Verifique o nivel do TOT e certifique-se que esta

bem fixo (com nastro ou adesivo)

R

[

©

Fundamentagao
Previne e controla a infe¢éo.

Previne e controla a infegéo.

Economiza tempo e facilita o procedimento.
Desta maneira permite que o procedimento
seja realizado de forma mais rapida e eficaz e
evita que o profissional de salde tenha de
entrar e sair da unidade da pessoa diversas
vezes.

Previne e controla a infe¢ao

Permite a colaboragdo e, em estados de
consciéncia alterados, da conhecimento e
prepara para uma intervengéo eventualmente
dolorosa

Protege a roupa de possiveis secrecdes
expelidas

Facilita a realizagéo do procedimento e a
visualizagao da cavidade oral. Previne o
refluxo e a aspira¢do de contetido gastrico

O Cuff deve ter uma presséo de cerca de
30mmHg, para evitar que secregdes
orofaringeas passem para as vias areas
inferiores

Assegura a ventilagdo adequada a pessoa e
de que n&o ha risco de exteriorizagdo do TOT
ou deslocagao deste para um dos bronquios
principais (nomeadamente, o brénquio
principal direito) o que poderé levar a uma

ventilacao seletiva e atelectasia do pulméo
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Sequéncia do procedimento Fundamentagéo

contralateral.

10. Inspecione a cavidade oral dapessoacomuma  (10. Identifica e previne a possibilidade infe¢des da
espatula e uma fonte luminosa — inspecione a cavidade oral
parte superior, lateral e inferior da lingua; avalie
os |&bios, a orofaringe e as mucosas; inspecione
os dentes e procure caries, dentes partidos, falta
de dentes ou algum trauma recente

11. Aspire as secregdes presentes na cavidade oral, (11. A aspiracdo de secre¢des permite evitar que
recorrendo a sonda de aspiragdo adaptada ao em caso de mobilizagdo do TOT, estas se
aspirador a vacuo. Apbs aspirar as secregdes desloquem para as vias aéreas inferiores
desperdice a sonda.

Aspiracao na cavidade oral recomenda-

se uma pressdo de 5 a 10Kpaou 37,5a

75mmHg para evitar danos na mucosa.

Se for com a canula Yankaeur, que ja

previne esses danos, o controlo da

SUCGAO NA0 requer esse rigor.

Fig. 5 - aspiracao das secrecdes na cavidade oral

12. Cologue uma dose de clorexidina num copo (12. Facilita o procedimento.
diluida em agua e aspire para a seringa de 10cc.
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Sequéncia do procedimento Fundamentagéo

13. a) Cuidados de Higiene a 1 elemento: 13. D4 inicio ao procedimento
Adapte a escova ao sistema de aspiragéo e
instle ~ pequenas  quantidades  de
clorehexidina diluida previamente em agua,
escovando os dentes, lingua, face interna
das bochechas, certificando-se de que a
mesma atinge acima da linha da gengiva,

aspirando a boca da pessoa em simulténeo.

b) Cuidados de Higiene a 2 elementos (com
espatula/escova):
0 2° elemento instila pequenas quantidades
de clorehexidina diluida previamente em
agua e 1° elemento escova os dentes, lingua,
face interna das bochechas, certificando-se
de que a mesma atinge acima da linha da

gengiva, aspirando a boca da pessoa em

simultaneo

Fig. 6 — Higienizacao da cavida oral a um elemento e sem a escovalesponja de aspiragao:
1 - Instilagdo com Gluconato de Clorohexidina e utilizacdo da sonda de Yankauer; 2 — utilizagao de
espatula montada; 3 — utilizagao de esponjas de higiene oral; 4 — utilizacdo de escova de dentes
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Sequéncia do procedimento

14. Aspire a cavidade oral, removendo o excesso de

secregOes orofaringeas existentes ou solugéo de

clorexidina restante da boca

15. Verifique o posicionamento do TOT e o nivel de

posicdo do mesmo ao nivel da comissura labial

P

16.

17.
18.

19.

20.

21.

Fig. 7 - verificagéo do nivel do tubo

Observe a expanséo toracica e simetria do torax,
saturagdes periféricas e volumes correntes
expiratérios, bem como sons adventicios
provenientes da via aérea (sugestivos de cuff
acima das cordas vocais, se cuff indevidamente
insuflado ou rutura do cuff)

Substitua o nastro ou adesivo que fixa o TOT
Troque a posigao do TOT apds a lavagem e a
aspiracdo da cavidade oral, para o outro lado da
boca

Assegure a correta insuflagéo do cuff, mantendo
a pressdo do mesmo entre 20 a 30 cm H.0,
verificando que este se encontra ajustado a via
aérea

Troque de luvas limpas e proceda a lavagem das
maos.

Hidrate os labios da pessoa.

Fundamentagao

14. Reduz o risco de aspiracao decorrente do
aumento de secregdes durante a prestagéo
de cuidados orais bem como impede a
aspiragao da solugéo de clorexidina restante
na cavidade oral

. Impede a exteriorizagdo do TOT. Devido ao
TOT dificultar a realizagao da higiene oral,
este podera ser acidentalmente deslocado,
podendo resultar na aspiragao de secregdes
que se encontravam acima do cuffe a uma
ma adaptacdo da pessoa ao ventilador,

levando a dessaturagéo

. Despiste de complicagdes por
deslocac&o/exteriorizagao do TOT ou rutura

do cuff

17.

. Previne e minimiza Ulceras de press&o nos

Garante o correto posicionamento do TOT.

labios, na lingua e/ou na cavidade oral

. Assegura o ajuste do TOT a traqueia e
impede a deposi¢do de secregdes orais em
redor do cuff e, consequentemente, nos
pulmbes

. Previne e controla a infegéo

21. Previne lesdes da mucosa.
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22,

23.

24,

25.

26.

Sequéncia do procedimento
Posicione a pessoa, garantindo o posicionamento
da cabeceira a >30° (se ndo houver

contraindicagdo médica)

Retire os equipamentos de protecao individual,
desperdica-los em contentor préprio e higienize
as maos.

Recolha e dé destino ao material utilizado

Retire as luvas e realize a higienizagdo das méos.

Registe e documente os cuidados.

22.

24,

26.

Fundamentagao
Promove o conforto e previne a pneumonia
associada a ventilagdo por diminuir o refluxo
gastrico e, consequentemente, a

microaspiragao de contelido gastrico.

. Previne e controla a infecao

Promove a arrumagao, permite o cumprimento
das normas de separacao de residuos e

previne a contaminagdo

. Previne e controla a infecao

Confirma o procedimento, identifica quem o
executou e promove a continuidade de

cuidados

SUBSTITUIGAO DA FITA DE NASTRO QUE FIXA O TUBO-OROTRAQUEAL (TOT)

DEFINIGAO

Procedimento de caracter autdnomo que visa a fixagao do tubo orotraqueal (TOT) com fita de nastro, em

torno da cabeca da pessoa, mantendo o correto posicionamento na traqueia. O tubo orotraqueal devera

estar introduzido entre os 20 e 24 cm com referéncia & comissura labial. Este nivel de introdugao decorre

da entubag&o orotraqueal e deve estar registada no processo da pessoa.

A fixag&o do tubo orotraqueal a face da pessoa pode ser feita através de dispositivos préprios, fita de nastro

ou adesivo. Ndo é recomendada a utilizagdo deste Ultimo para situagdes que se prevé uma entubagéo

prolongada pelo risco de maceragéo da pele, consequéncia da cola do adesivo.

Deve ser realizado sempre apés os cuidados de higiene ou sempre que necessario, ou seja, sempre que

se encontrar sujo ou solto

Fig. 8- Nivel ditodugéo do Tubo Oro-traqueal com referencia a comissura labial
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OBJETIVOS
— Manter o correto posicionamento do tubo oro-traqueal

— Impedir a extubacéo acidental
— Promover a higiene da cavidade oral

MATERIAL NECESSARIO:

— Fita de nastro

— Tesoura
— Luvas limpas
—  Cuffometro
Sequéncia do procedimento Fundamentagéo
1. Realize a higiene das maos. 1. Previne e controla a infe¢éo

S

2. Corte uma fita de nastro com cerca de 70 a 80cm.2. Assegura o tamanho adequado.

(d

3. Verifique a localizag&o do tubo em relagao a Assegurar a posigao do TOT garante a
comissura labial e confirme o posicionamento nos adequada ventilagdo a pessoa

registos clinicos.

Fig. 9 - Verificag&o do nivel do tubo & comissura labial

4. Observe a expanséo toracica e simetria do torax, 4. despistar complicagdes por
saturagdes periféricas e volumes correntes deslocagao/exteriorizagdo do TOT ou rutura
expiratorios, bem como sons adventicios do cuff
provenientes da via aérea (sugestivos de cuff
acima das cordas vocais se cuff indevidamente
insuflado ou rutura do cuff)’
5. Dobre o0 nastro sobre si, ficando uma pontamais 5. Facilita o procedimento.
comprida que outra.
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6. Assegure a correta insuflagdo do Cuff mantendo 6. A

ssegura o ajuste do TOT a traqueia e
a pressdo do mesmo entre 20 a 30 cm H20, impede a deposi¢do de secrecdes orais em
verificando que este se encontra ajustado a via redor do cuff e, consequentemente, nos
aérea pulmdes

7. Solicite ao 2° elemento que fixe o tubocomos 7. Impede que o tubo oscile dentro da traqueia e
dedos apoiando a palma da méo na face da possa causar lesdes ou estimulagdes

pessoa desnecessarias

Fig. 10 — O 2° elemento fixa o tubo para que este nédo oscile durante a mudanga do nastro

8. Retire o fio de nastro antigo, evitandoousode 8.  Risco de danificar o cuff ou 0 TOT com

tesoura ou lamina. tesoura ou lamina
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Fig. 11 — O nastro sujo j& removido e o0 novo nastro dobrado de forma assimétrica, enquanto o 2°

elemento mantem seguro o TOT

9. Com o fio de nastro dobrado passe as duas
extremidades pela ansa de nastro ficando o tubo

no meio destas.

10. Aperte bem a volta do nastro em torno do tubo,
assegurando que ele se mantém no
posicionamento inicial — 0 2 elemento mantém-se

sempre a segurar no tubo.

9. Assegura a fixagao do TOT.

10. Garante a que néo ocorrem deslocagdes
acidentais do TOT.
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1.

12.

Fig. 13 — Sequéncia da fixagdo do nastro ao tubo

Passe a volta mais comprida por detras da
cabega da pessoa e una as duas extremidades
com um lago na face da pessoa. O 2° elemento sé
a sua ordem é que pode largar o TOT, ou seja,
quando ele esta fixo a face da pessoa

Proteja os locais de maior presséo (por exemplo
sob o a lagada do nastro, sobre as orelhas, etc...)

11. Assegura a fixagdo do TOT.

12. Para evitar traumatismos ou feridas por

pressao
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Sequéncia do procedimento ‘ Fundamentagéo

|

.

Fig. 14 — Nastro substituido com a lagada na face direita

13. Observe a expansao toracica e simetria do térax, 13. Assegura a otimizagéo e fixagéo do tubo
saturagdes periféricas e volumes correntes orotraqueal
expiratérios, bem como sons adventicios
provenientes da via derea

14. Retire os equipamentos de protecdo individual, (14. Previne e controla a infe¢do
desperdica-los em contentor proprio e higienize
as maos.

15. Recolha e dé destino ao material utilizado 15. Promove a arrumac&o, permite o cumprimento

das normas de separagdo de residuos e

previne a contaminagéo

16. Retire as luvas e realize a higieniza¢do das méos (16. Previne e controla a infe¢do

17. Registe e documente os cuidados. 17. Confirma o procedimento, identifica quem o

executou e promove a continuidade de

cuidados

ASPIRAGAO DE SECREGOES DO TUBO-OROTRAQUEAL (TOT)

DEFINIGAO

E um procedimento de carater auténomo que consiste na aspiragdo de secrecbes da arvore
traqueobrdnquica, com técnica assética, através da inser¢ao de uma sonda no tubo oro-traqueal.

A entubag&o endotraqueal embora mantenha uma via aérea permeavel, também previne o reflexo da tosse
0 que interfere na fungdo muco-ciliar normal, aumentando a produgéo de secre¢des nas vias aéreas e

diminuindo a capacidade da sua eliminagdo. A existéncia de secrecdes contribui para hipoxemia,

Instituto Politécnico de Setubal | Escola Superior de Satde | Departamento de Enfermagem

Pagina 80 de 98



atelectasia e pneumonia associada ao ventilador.

A aspiragéo através do TOT € necessaria para limpar as secre¢des e manter a permeabilidade das vias
aéreas e, portanto, otimizar a oxigenagao, ventilagdo e trocas gasosas numa pessoa que se encontra
conectada a uma prétese ventilatéria.

Sendo um procedimento invasivo, deve ser realizado de forma asséptica e deve ser realizada minimizando
os efeitos adversos associados ao procedimento, como é o caso da apneia/hipoxia ou lesdo da mucosa

traqueobroénquica.
Nota: S&0 necessarios dois enfermeiros para realizar o procedimento.

OBJETIVOS

— Aspirar secre¢des da arvore traqueobronquica

— Manter a permeabilidade das vias aéreas

—  Otimizar o processo respiratorio

— Melhorar as trocas gasosas

—  Otimizar o Tubo oro-traqueal

—  Promover conforto e bem-estar para a pessoa

— Promover a abertura das vias aéreas, para, assim, facilitar a respiragéo

—  Prevenir complicagdes, como atelectasias, ou infegdes

MATERIAL NECESSARIO:

— Sondas de aspiragdo - estima-se o calibre da sonda de acordo com a seguinte formula:
(Numero de TOT -2) x 2 = tamanho da sonda de aspiragéo [exemplo para um TOT n° 7,0:
(70-2)x2=10CH

— Luvas limpas

— Luvas de exame/polietileno esterilizadas (Luvas de “palhago” estéreis”)

— Compressas esterilizadas

— Sistema de aspiragéo (assegurar funcionamento do sistema e pressao adequada a aspiragao
EOT: 150mmHg ou 20Kpas)

— Resguardo

— Frasco de agua destilada
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1.

12.

Sequéncia do procedimento
Assegure o correto funcionamento do sistema
de aspiragdo antes de qualquer procedimento a
realizar a pessoa em situacao critica.
Avalie a necessidade de se proceder a
aspiracao:
“Tactille fremitus”, secre¢des visiveis no TOT,
diminuigao das SpO2/hipoxemia, diminuigo dos
volumes correntes, aumento de pressdes

médias da via aérea

Determinar paréametros fisioldgicos basais da
pessoa (FC, FR, PA, Sp02, volume corrente e
pressao média pico das vias aéreas)

Lave higienicamente as maos.

Coloque Equipamento de Protecdo Individual
(DGS, 2020). Se a pessoa se encontrar em
isolamento ou se existir risco de contaminagao
pelas secrecdes orofaringeas, coloque EPI
adicional — éculos ou viseira € mascara FFP2
Eleve a cabeceira da cama a mais de 30° a néo
ser que clinicamente contraindicado

Proceda a pré-oxigenagéo da pessoa/cliente
com aumento de FIO2 para 100% (pelo menos
durante 2min).

Verifique os valores de oximetria.

Calce luvas limpas.

. Sem abrir totalmente a embalagem da sonda

esterilizada conecte-a ao tubo do aspirador e
pouse-a em local seguro.
Abra

esterilizadas e coloque a aberta em local

uma embalagem de compressas
acessivel.
Calce a luva esterilizada de polietileno na méo

dominante.

o

Fundamentagao
Garante a seguranca e rapida atuacao em

qualquer situacdo emergente.

Né&o fazer deste procedimento uma rotina,
ajuizar esta necessidade com a presenga de
secregdes abundantes associadas a uma
dessaturagdo. Atender as complicagbes
associadas a aspiragao traqueal: hipoxia,
dissincronia ventilatoria, traumatismo da via
aérea, broncospasmo, perda de
PEEP/atelectasia, dor, deslocagao do TOT
Permite comparar os valores apds a execugao

da aspiragéo e despistar complicagdes

Previne e controla a infegao

Previne e controla a infegao

Previne o refluxo e a aspiragao de contelido
gastrico
Previne a ocorréncia de hipoxémia provocada

pela aspiracao.

Previne complicagdes por hipoxemia.

Previne e controla a infegao

. Facilita o procedimento.

. Facilita o procedimento

. Permite continuar o procedimento; previne

Infecdo.
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Fig. 15— Sequéncia da abertura e colocagédo da a luva esterilizada de polietileno

13. Coloque o papel da luva esterilizada sobre o
térax da pessoa.

13. Garante espaco asséptico se necessario;

Fig. 16 — Colocag&o do papel esterilizado no torax da pessoa debaixo do TOT e Swivel

14. Com a luva esterilizada va retirando a sonda do
seu interior.

15. Solicite ao 2° elemento que desconecte 0
swivel.

14. Permite continuar o procedimento.

15. Ajuda no procedimento
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16.

17.

18.

19.
20.

21.

22,

Sequéncia do procedimento
Introduza a sonda esterilizada, no [imen do
TOT até sentir resisténcia ou a pessoa comegar
a tossir e aplicar uma sucgéo continua. Proceda
a aspiragdo em movimentos circulares a medida
que vai retirando a sonda com vacuo

intermitente.

16.

Fundamentagao

Dé continuidade ao procedimento

Fig. 17 -

Introdug@o da sonda de aspiragéo no TOT: enquanto o segundo elemento segura o TOT

para facilitar a introdugdo da sonda

Solicite a0 2° que garanta ventilagdo
reconectando a fonte de oxigénio (traqueia do
ventilador)

Proceda a pos-oxigenacdo com aumento do
FiO2 a 100% (durante pelo menos 2 minutos) e
verifique que retorna ao valor prévio de FiO2
instituido.

Verifique a oximetria.

Enrole a sonda de aspiracdo na mao com a luva
e descalce-a, deixando no interior a sonda;
Proceda a lavagem da tubuladura do aspirador,
aspirando a agua destilada do frasco

Volta a repetir todos os procedimentos se
necessario, dando tempo de recuperagéo a
pessoa e utilizando nova sonda e luva.

Caso néo haja contraindicagao (ex.: doente com

trauma cervical) e se a situag&o clinica da

17.

18.

19.
20.

22.

Previne hipoxemia e facilita a eliminagéo das

secregdes.

Previne a hipoxemia. Garante a continuidade
da administragao de oxigénio a pessoa na

modalidade terapéutica pretendida.

Verifica a eficacia da aspiragéo.

Previne contaminacao;

. Remove as secregdes, garante a limpeza do

tubo para préxima utilizagéo;
Permite a eliminagao das secregdes de
ambos os brénquios e melhorar a fungéo

respiratoria.
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23.
24,

25.

26.

27.

28.

Sequéncia do procedimento
pessoa permitir (se se mantiver com parametros
vitais estaveis), pega ao 2° elemento que
lateralize a cabega da pessoa para ambos 0s
lados (direito e esquerdo).
Desligue a fonte de vacuo do aspirador.
Proteja a extremidade da tubuladura com uma

compressa limpa.

Fundamentagao

23. Termina a utilizacdo do aspirador

24. Previne a contaminagéo da extremidade da

tubuladura

Fig. 18 — fim da utilizacdo da sonda de aspirag&o:

1 — aspiragéo de agua destilada para limpeza do

tudo; 2 e 3 — protegdo com compressa limpa para prevenir contaminagdo

Verifique novamente o nivel do TOT e se a
pressao do cuff se mantém entre 0s 20 a
30mmHg.

Utilize o estetoscopio para auscultar ambos os
hemitorax da pessoa;

Observar a expanséo toracica e simetria do
térax, saturagdes periféricas e volumes
correntes expiratérios, bem como sons
adventicios provenientes da via erea
(sugestivos de cuff acima das cordas vocais se
cuff devidadamente insuflado ou rutura do cuff)’
Reposicione a pessoa, garantindo o
posicionamento da cabeceira a >30° (se néo

houver contraindicag&o)

25. Garante o correto posicionamento do TOT e
ventilacdo adequada a pessoa.

26. Avalia a eficacia da aspiracdo realizada;

27. Permite despistar complicagdes por
deslocagéo/exteriorizagdo do TOT ou rutura
do cuff

28. Promove o conforto e previne a pneumonia
associada a ventilagéo por diminuir o refluxo
gastrico e, consequentemente, a

microaspiracdo de conteudo gastrico.
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Sequéncia do procedimento Fundamentagéo
29. Recolha o material utilizado; 29. Promove a arrumagao e previne a

contaminag&o; cumpre normas de separagao

de residuos;

30. Lave higienicamente as mé&os; 30. Previne infecéo;

31. Registe e documente os resultados. 31. Confirma o procedimento. Identifica quem o
executou.
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NOTA INTRODUTORIA

A presenga de tecnologia avangada de suporte & vida e a existéncia de meios complementares de
diagndstico cada vez mais sofisticados, permitem aos enfermeiros prestar cuidados de enfermagem com
um nivel muito elevado de qualidade, especialmente em contextos de unidades de cuidados complexos,
como sao as unidades de cuidados intensivos (llluzi, Gillespie, 2016)

A abordagem das vias aéreas, respiragao, circulagao, deficits neurologicos, exposicdo (ABCDE) é aplicavel
em todas as emergéncias clinicas para avaliagéo, detegéo rapida de eventos criticos ou complicagbes e
tratamento imediato. A abordagem é amplamente aceite por especialistas em medicina de emergéncia e
melhora os resultados, por permitir os profissionais de salde a se concentrarem nos problemas clinicos
que mais ameagam a vida. Desta forma, todos os algoritmos de deciséo em reanimagao séo aplicados para
melhorar a velocidade e a qualidade do tratamento. O recurso aos algoritmos, constitui-se como a interface
entre a apresentagao clinica da pessoa, as suas necessidades, e toda a tecnologia de suporte a vida da
pessoa, tendo assim um impacto positivo no planeamento de intervengdes e nos outcomes.

Através de uma observacdo sistematizada os enfermeiros, poderdo fazer uma identificacdo rapida,
sequencial e sistematizada a pessoa que se encontra em situagdo complexa num ambiente de cuidados
intensivos (Thim, et all, 2012).

O receber a informagéo detalhada de um tumno, ou o iniciar Cuidados de Enfermagem numa unidade de
cuidados intensivos é uma atividade complexa. A observagédo de uma pessoa, junto a sua cama, pode ser
dificultada por vérias condi¢des, nomeadamente a existéncia de alarmes (monitor, ventilador, seringas
infusoras, entre outros), tubos e prolongamentos de varias origens e tipologias, alterages do estado de
consciéncia da pessoa. Perante todos estes obstaculos, que acabam por caracterizar uma unidade de
cuidados intensivos, a observagéo deve ser realizada de forma rapida e eficiente (idem).

Existem inumeras avaliagbes em enfermagem, que sé@o ferramentas vitais na pratica do dia a dia. A
avaliagdo ABCDEF é uma ferramenta usada em ambientes pré-hospitalar € nas unidades de reanimagéo,
pois integra procedimentos obrigatorios para reanimagao e situagdes de emergéncia. No entanto, também
é Util para avaliagdo sistematica da pessoas doentes e pode melhorar a mortalidade destes no hospital
(Griffiths et al, 2018). A sua abordagem sistematica tem se mostrado eficaz na identificagdo de pessoas
cujas situagdes de doencga se encontram em deterioragdo ou em risco de deterioragéo (Benson, 2017).
Numa perspetiva pedagdgica um algoritmo como a abordagem ABCDE, pode facilitar estudantes de
enfermagem para um treino eficaz na observagéo, e assim identificar com mais rapidez as necessidades

alteradas da pessoa num contexto de ambientes complexos, como s&o as unidades de cuidados intensivos.
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Este guia foi desenvolvido para auxiliar os estudantes de Enfermagem na observagéo e recolha de
informag&o perante uma pessoa em situagéo critica em ambiente de unidades complexas como parte de
seu treino e desenvolvimento de competéncias e ndo se destina a ser usado na abordagem ao trauma, de
onde o algoritmo teve origem. Este guia fornece uma viséo geral que pode ser usada para qualquer pessoa
internada numa instituicao de saude.

Sempre que se inicia uma observagéo, os estudantes de enfermagem que a realizam precisam explicar a
pessoa o que vao fazer, independentemente do seu estado de consciéncia, e solicitar 0 seu consentimento.
Reforga-se que, como qualquer outro instrumento de observagéo e/ou avaliagdo, esta metodologia ganha
forca e importancia com o seu uso: avaliar, reavaliar e reavaliar continuamente, se necessario. Uma
primeira avaliagdo nao substitui, nem garante uma segunda, ajudara no entendimento, no raciocinio clinico

da situagao complexa e critica, para a tomada de deciséo clinica.

GUIAO DE OBSERVAGAO

Siglas/abreviaturas

—  Confirmar permeabilizagao via aérea Observagdes

— Presenca de secregdes

—  Presenca de sialorreia e rinorreia

—  Tubo orotraqueal; traqueostomia, Tubo orofaringeo de
mayo

— Fixagéo do Tubo

— Medida de Introdugéo do Tubo e numero do tubo

— Avaliar a presséo do Cuff S0G

—  Fixacao da SOG em ventilados e SNG em extubados | Sonda orogasirica

—  Permeabilidade da SNG segundo protocolo SNG

—  Verificagdo de conteudo/estase Sonda nasogastrica

— Validar velocidade de bomba de alimentag&o segundo

AE
protocolo de AE Alimentacéo entérica

Aiway
Via Aérea

— Avaliar respiragdo (frequéncia, amplitude, toracica,
abdominal)

— Avaliar presenca de ruidos respiratérios

— Avaliar presenga de exaustao respiratdria (polipneia ou
bradipneia, cianose, alteracao estado consciéncia)

—  Prétese ventilatéria, ventilagdo espontanea

—  Modalidade ventilatoria

—  Caracteristica da ventilagéo

— Doente em VNI - presenca de tosse eficaz

—  Saturagéo de Oz capilar

VNI

- Adequar alarmes Ventilagao Nao Invasiva

— Troca de dispositivos de prevencdo da PAV- filtro do
ventilador diario, Swivel,

— Vigiar drenagem toracica, conteido e caracteristicas, | PAV

oscilante, borbulhante....) Preunonia  Associada 0

Breathing
Ventilagao
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Avaliar Cinco Sinais Vitais

Identificar ritmo cardiaco, presenca de extrassitoles,
identificar disritmias periparagem

Identificar ritmo de pacemaker

Confirmar e registar parametros do pacemaker externo
Confirmar e registar pardmetros do Baldo Intraortico
Confirmar permeabilidade e funcionalidade de
Acessos venosos (cateter central, cateter venoso
periférico, Cateter SwanGanz, cateter PICCO2, cateter
de dialise)

Avaliar PVC

Avaliar PIA

Confirmar permeabilidade e funcionalidade de Linha
arterial

PVC
Press&o Venosa Central

PIA
Pressé&o Intra Abdominal

Circulation Confirmar ~ Perfusbes em  curso  (preparar
Circulacéo antecipadamente farmacos, datas de validade troca de
sistemas isentos de PVC, trocas de sistemas - rotinas
de servigo), AP - velocidade de bomba e troca de | ,,
sistema aquando da troca da bolsa Alimentagao Parentérica
Adequar alarmes
Controlar e registar parametros de técnica dialitica
Vigiar perda sanguinea
Avaliar estado de consciéncia (Escala de Glasgow,
Escala de Ramsay, Escala Aldrete & Kroulik, etc)
Confirmar Sedag&o e analgesia
Curarizagéo presente ou nao
Avaliagao da glicemia capilar/linha arterial, insulina em
perfusdo segundo esquema BIS
Disabilities Registar BIS indice Bispectral
Deficits neuroldgicos e
consciéncia
Avaliar Escala de Morse e de Braden
Confirmar Integridade cutanea
Vigiar perfuséo tecidular e periférica
Controlo da Temperatura ou arrefecimento terapéutico
Posicionamento RX
Observar absorvente Raio X
Vigiar drenagem vesical TAC
Vigiar sinais inflamatérios local de insercdo de | Tomografia computadorizada
cateteres RM
Realizar pensos feridas operatdrias Ressonancia Magnética
. Vigiar drenos e sua funcionalidade T
Environment Vigiar pensos de vacuo - Témponamento Cardiaco
Exposicao/Ambiente/ Realizar Analises a0 Sangue (Gasimetria, Bioguimica, | ; [ombembolmo
- Pneumotérax Hipertensivo
Exames efc...) - Toxicos
complementares de Colaborar na realizagdo RX, TAC, RM .
diagndstico Identificar precocemente causas reversiveis de  -Hemorragia
complicagdes (4T e 4H) -Hipoxia
- Hipotermia

Se isolamento cumprir com medidas de protecdo
individual

- Alteragdes
metabdlicas/acidose

Instituto Politécnico de Setubal | Escola Superior de Satde | Departamento de Enfermagem

Pagina 94 de 98



— Acolhimento e apoio a familia
—  Discutir em equipa plano para informagdes a Familia

Family
Familia
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Guido de Observagio Turno: Dia

Harério Estudante

—
i

A

Observagoes
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NOTA FINAL

No presente e-Book — Aprendizagens em Contexto Simulado VI: Normas de Procedimento de
Enfermagem - foram apresentadas 4 normas de procedimento de enfermagem e dois guias orientadores

de procedimentos de Enfermagem

O presente documento nasceu de questdes, pesquisas, sinteses e reflexdes desenvolvidas por estudantes
e professores do DE da ESS | IPS, materializando-se agora num material pedagégico - um recurso digital
de facil acesso, de apoio as aulas tedrico-praticas, praticas e ao ensino clinico, constituindo-se numa mais-
valia para diferentes atores e contribuindo, em nosso entender, para a qualidade da aprendizagem,

sobretudo em contexto simulado, e simultaneamente dos cuidados de Enfermagem.

Todas as Normas de Procedimento de Enfermagem e Guias Orientadores foram cuidadosamente descritos
e todos os seus passos fundamentados, atendendo aos estudos de investigagdo mais recentes nas areas
de conhecimento explanadas. Considerando a sua aplicagdo efetiva, foram testadas por professores e

estudantes e ilustradas com imagens recolhidas nas aulas e cujos atores principais foram os estudantes.

Tendo como ponto de partida as normas de procedimento apresentadas, desenvolvemos situagdes/casos
clinicos, em ambiente de aprendizagem simulada, centradas na pessoa adulta e idosa nas vertentes do
doente cronico/paliativo e emergente/critico. Assim, promovemos a mobilizagao dos saberes adquiridos e
o desenvolvimento de competéncias pelos estudantes que apelam a integridade e que convocam o

conhecimento singular da Enfermagem.
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