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APRESENTAGAO

Este e-book, sob a epigrafe Aprendizagens em Contexto Simulado. Normas de Procedimento de
Enfermagem. Vol. IV que ora se apresenta, representa uma extensdo do percurso iniciado em 2000, com a
decisdo de lecionagdo 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.

Ha um percurso de etapas anteriores, que reconhecemos integrador e de continuidade, integrando
alteracGes e atualizagdo.

Deixando aqui um pouco da nossa histéria, a primeira edicdo do estilo, o entdo designado Manual
2002: Normas de Procedimento, decorreu de um Projeto de Elaboracdo de Normas
de Procedimento, desenvolvido no ambito da colaboragdo interinstitucional, da
responsabilidade de um grupo de professores e de enfermeiros nomeados pelas

instituicdes, nomeadamente, Hospital de S3o Bernardo - Setubal, Hospital Nossa

Senhora do Rosario - Barreiro, Centro de Saude do Bonfim, de Sdo 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 lecionagdo das praticas, foi utilizado como suporte ao

ensino pratico nos anos subsequentes.

Entendeu-se necessdrio atualizar bem como ampliar o nimero de normas
disponiveis — um grupo de elabora¢do de normas e um grupo de revisdo assumiu essa
tarefa no ano letivo de 2004/2005, com o Manual de Normas 2005. Ainda assim,

verificdmos 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 pedagdgico e em continuidade com
os objetivos cientificos da aprendizagem das praticas, foi efetivado o Projeto de Normas 2006. Nas

estratégias entdo definidas, incluimos a constituicdo do GEN - Grupo de Elaboragdo de

Normas, com um docente de cada unidade curricular, e o Grupo de Revisdo Cientifica de

Normas. H

A 4 . . ~
A época, aferimos alguns pressupostos, centrados na lecionacdo das ke e Ebrnge
- g
praticas de Enfermagem e entendemos que uma norma de procedimento é '_“Ef_
a descricdo detalhada e sequencial de como uma atividade deve ser s
B
realizada; fornece regras, diretrizes e etapas para um procedimento técnico, L @

fvoLUME I

cuja observancia é obrigatdria, tendendo a obtengdo de um desempenho relativamente

padronizado. A norma de procedimento é baseada em principios cientificos e suportada
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pelas teorias e praticas mais recentes, destinando-se a uso comum e repetido de lecionacdo e de
aprendizagem.

Além das normas de procedimento, o Manual 2006 incluiu guias de atuagdo [seguem a logica das
guidelines, linhas orientadoras para a abordagem de um problema, atividade, equipamento ou recurso;
podem integrar itens mais complexos, incluindo objetivos, técnicas, atuacdo terapéutica) e recomendacgdes
[explicitacdo, por tépicos ou temas, de um conjunto de aspetos a ter em conta relativamente a um assunto
concreto, com a flexibilidade de se adaptarem num contexto especifico; sdo suportadas pela teoria, pela
evidéncia e/ou por resultados de investigacdo. Constitui exemplo as recomendac8es para a manutengdo
de um ambiente seguro]. Assim, o Manual 2006 — Técnicas de Enfermagem, tinha trés volumes - organizado
de acordo com o Eixo-acdo (maioritariamente) e o Eixo-cliente (adulto, no volume | e crianca no volume Il).
No volume I, contavam-se 50 Normas de Procedimento e 14 no Volume Il, existindo 11 Recomendagdes e
19 Guias no Volume IlI.

Em 2010/2011, comegamos a rever as normas, com a integracdo de algumas questdes tematicas
e/ou mais problematicas nas unidades curriculares de Investigacdo (do 32 e 42 anos) e a estabelecer um
processo de revisdo com sede no desenvolvimento da lecionacdo nas unidades curriculares. Assim,
procedemos a partir da lecionagdo para a revisdo das normas e utilizando a revisdo sistematica ou
integrativa para recolha de contributos de revisdo/atualizagdo das normas. Neste percurso, com a meta
temporal da produgdo 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-praticas 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 cridamos as unidades
curriculares de "Aprendizagens em Contexto Simulado" (ACS's), para as quais definimos objetivos de
aprendizagem (conhecimentos, aptidGes e competéncias a desenvolver pelos estudantes), visando o
desenvolvimento de competéncias procedimentais aliadas as de raciocinio critico, tomada de decisdo e de
gestdo 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 préprio plano de estudos do curso, e porque é que representa a abertura de uma nova etapa
curricular - construindo a partir das experiéncias pedagdgicas e dos manuais anteriores, perspetivando
alteracGes e projetando, em conformidade, a publicacdo de seis volumes, um de e para cada unidade
curricular, mesmo nos anos em que ndo existiam, ainda, normas de procedimento formalizadas, como era

o caso do 42 ano.
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N&o obstante ir longa esta apresentagdo, que visa realmente um volume, mas se debruca sobre as
origens, historia e colegdo, gostaria de assinalar as mudangas na estrutura destes manuais de
procedimentos, escolhas que correspondem ao proprio desenvolvimento paradigmatico, epistémico,
cientifico, dos fundamentos, consolidagdo e implementacdo 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 colegdo 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 segurancga 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 I, relativa a Fundamentos de Enfermagem |, destinado a

lecionagdo no primeiro semestre do primeiro ano do CLE.

Aprendizagens
am Contexts

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

partes, relativas a Garantir a sequran¢a dos atores no contexto de cuidados (3 normas),
Promover respiracdo efetiva (1 norma), Promover alimenta¢do efetiva (2 normas), TE

Promover eliminagdo efetiva (1 norma) e Avaliar risco de complicagéo (4 normas). Com um total de 11
normas, cobre os conteldos programaticos da nova unidade curricular de Aprendizagens em Contexto
Simulado 11, relativa a Fundamentos de Enfermagem Il, destinado a lecionagdo no segundo semestre do

primeiro ano do CLE.

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

19 semestre do 32 ano, sendo que o plano de estudos inclui trés dreas: Saude Mental, Sadde
Sexual e Reprodutiva e Crianca e Jovem. Este volume apresenta, fundamenta e aprofunda
30 normas de procedimento de enfermagem e um guia explicativo, integradas em 7 dreas
tematicas: 1) garantir a seguranga dos atores no contexto de cuidados; 2) promover integridade cutanea
efetiva; 3) promover respiracdo efetiva; 4) promover alimentacdo efetiva; 5) promover
eliminacdo efetiva; 6) avaliar risco de complicagdo e 7) promover o conhecimento.

Depois, o volume VI, ajustado para responder aos objetivos de aprendizagem do 12

semestre do 42 ano. E composto por 4 normas e 2 guias - Protocolo de Comunicacdo de

Mas Noticias, Intervencdes de Enfermagem a Pessoa com Cateter Venoso
Subcutaneamente Implantado, Monitorizagdo Eletrocardiografica de 3 e 4 Derivagles, Intervengbes de
Enfermagem a Pessoa com Linha Arterial, Interven¢des de Enfermagem a Pessoa com Entubacdo Oro-

traqueal e Observacdo da Pessoa em Situacdo Critica em Unidade de Cuidados Intensivos.

O que se apresentou a seguir foi o volume Ill, destinado a suportar a aquisicdo e
desenvolvimento na UC Aprendizagens em Contexto Simulado Ill, no 12 semestre do 22 ano.

Diz respeito aos cuidados de Enfermagem no ambito da administracdo de terapéutica

farmacoldgica e no ambito da promogdo da mobilidade e prevencdo de complicagdes. No

ambito da terapéutica farmacoldgica, inclui 10 normas, que se apresentam em sequéncia légica; no ambito
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da promocdo da mobilidade e prevencdo de complicacBes, posicionar a pessoa com acidente vascular
cerebral.

Apresenta-se agora, em janeiro de 2023, o ultimo dos e-books destinados ao apoio a lecionagdo da
unidades curriculares de Aprendizagens em contexto simulado — Normas de

Procedimento de Enfermagem, volume IV. Smiingern

em Contexto
do

Reporta a Cuidado de Enfermagem no ambito da Colheita de Espécimes para
Andlise (2 normas de procedimento), Cuidado de Enfermagem a Pessoa com Alteracédo

da Capacidade de Eliminacdo de Secreg¢des (2 normas de procedimento), Cuidado de

Enfermagem a Pessoa Ostomizada com Traqueostomia, Cuidado de Enfermagem a
Pessoa Ostomizada com Colostomia/lleostomia, Cuidado de Enfermagem a Pessoa com Alteracdo do
Padrdo Vesical e Algaliada, Cuidado de Enfermagem no ambito dos Cuidados a Ferida Cirdrgica e Cuidado
de Enfermagem a Pessoa com Cateter Venoso Central (2 normas de procedimento).

Como se constata na ficha técnica e no préprio indice, bem como em cada norma, estdo
identificados autores e revisores. A todos, o nosso reconhecimento pela obra produzida e profundo
agradecimento, especialmente a Anténio Freitas e a Rui Inés pela coordenacdo desta obra.

Os estudantes podem, agora, dispor de um manual de apoio as suas aprendizagens, ainda que, como
todos os manuais pedagogicos de matriz cientifica, se possa contar que a utilidade va além dos espagos
académicos, para os contextos clinicos de prestagdo de cuidados.

Se o percurso que permite, hoje, compreender e materializar esta produgdo é relevante, tanto ou
mais serd a sua implementacgdo, discussdo, e, no tempo, a natural revisdo e atualizagdo futura. Porque em
matérias de ensinar e aprender Enfermagem, um marco de etapa serve, fundamentalmente, para

prosseguir caminho.

Assinalamos que se encontra concluida a elaboragdo de manuais para as UC de ACS, desiderato a
que nos propusemos desde o ano letivo de 2017/2018, aquando do planeamento da altera¢do do plano de
estudos e a partir da implementacdo deste eixo transversal em 2018/2019.

Muitos docentes participaram nos e-books, assim como estudantes, dada a intencionalidade de
validagdo anterior a publicagdo. Naturalmente, haveremos de proceder a atualiza¢des e revisGes, se e
quando se justificarem. Para j3, fica o registo de um plano cumprido.

Em ACS (como noutras unidades curriculares), os professores sdo mentores e cicerones — mostram
os caminhos, apresentam os procedimentos, explicam os raciocinios, tanto do ponto de vista cientifico
como técnico e relacional. Cabe aos estudantes o papel central, de aprendentes e questionadores. Que a

aprendizagens dos procedimentos se aproxime mais de compreender do que de decorar, de ajuizar que de

mimetizar.
Lucilia Nunes
Coordenadora do Departamento de Enfermagem
Escola Superior de Saude
Instituto Politécnico de Setubal
Vi Aprendizagem em Contexto Simulado
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NOTA DOS COORDENADORES DA OBRA

O propdsito desta obra cumpre-se se dela advir a aprendizagem e a prestacdo de cuidados de
enfermagem seguros e de qualidade.

Os procedimentos de enfermagem sdo uma componente importante do agir do enfermeiro, mas
estdo longe de esgotar a amplitude do conceito de cuidados de enfermagem.

Uma norma de procedimento deve ser lida como fundamento e algoritmo para uma tomada de
decisdo de cuidados de enfermagem seguros, concebidos necessariamente no contexto
especifico dos processos de salde doenca de uma pessoa, de uma familia, ou de uma
comunidade.

A complexidade, abrangéncia e idiossincrasia associadas aos cuidados de enfermagem exigem,
do estudante, a capacidade de conceber e situar cada procedimento (como os descritos nesta
obra), num processo mais amplo - o processo de enfermagem - de matriz cientifica e assente
num determinado paradigma de cuidados de enfermagem, onde se inscrevem a decisdo e o agir
especificos, assim como os seus fundamentos.

Neste enquadramento, a aprendizagem dos conceitos tedricos, da investigacdo, do raciocinio
critico e clinico e do saber procedimental, convergem, enquanto saberes integrativos da
competéncia do enfermeiro.

A Unidade Curricular (UC) de Aprendizagem em Contexto Simulado IV (ACS V) foi concebida
para suportar uma etapa do desenvolvimento académico e profissional dos estudantes do Curso
de Licenciatura em Enfermagem (CLE) da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal (ESS IPS), que se faz em ambiente de pratica simulada e a partir da analise critica de
casos. A aprendizagem procedimental é, nesta UC, enquadrada num raciocinio clinico, que lhe
atribui sentido e fundamento especificos. O ebook de ACS IV, constitui-se como um instrumento
de suporte a esta dindmica de aprendizagem na UC.

Resulta de um trabalho de elaboragdo, revisdo e atualizagdo de normas de procedimento de
enfermagem lecionadas em ACS IV e levado a cabo pela equipa docente da UC nos anos letivos
de 2019/2020, 2020/2021 e 2021/2022. Considerou a evidéncia disponivel e a construcdo feita
ao longo de anos, pelos docentes do Departamento de Enfermagem da ESS IPS, que aqui
representamos.

Contou ainda com a colaboracdo dos estudantes da UC dos 192 CLE, 202 CLE e 219 CLE, leitores
criticos e pertinentes, a quem deixamos o nosso agradecimento.

O trabalho por nés empreendido, tendo como foco a UC de ACS IV, soma-se e articula-se ao de
outras UCs, nomeadamente do eixo curricular da ACS do plano de estudos do CLE da ESS IPS e
concorre para a aprendizagem global dos Cuidados de Enfermagem do estudante em formagao
pré-graduada.

Rui Inés?
Antdnio Freitas?

'Responsavel da UC de ACS IV nos anos letivos de 2019/2020 e 2021/2022
2Responsdvel da UC de ACS IV no ano letivo de 2020/2021

Vi
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Norma de O 1
Procedimento

COLHER SANGUE VENOSO

Antonio Freitas
Rui Inés
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Cuidado de Enfermagem no dmbito da Colheita de Espécimes para Anélise

Norma de Procedimento: COLHER SANGUE VENOSO

Antonio Freitas; Rui Inés

DEFINIGAO:

Intervengéo de enfermagem de carater interdependente que consiste na obteng&o de uma amostra de
sangue venoso da pessoa.

OBJETIVOS:

o Monitorizar valores analiticos (hematoldgicos, bioquimicos, estudo da coagulagéo, toxicoldgicos,
genéticos e imunolégicos, entre outros) da pessoa.

o Determinar o Grupo Sanguineo da pessoa (tipagem sanguinea) e realizagao de outros testes de
histocompatibilidade.

o Acompanhar a evolugéo de um tratamento, de uma doenca, ou de um episddio intercorrente.

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

o Verifique a prescricdo médica e a identificacdo da pessoa.

o Assegure 0 jejum, quando necessario, informando previamente a equipa e a pessoa.
e  Providencie iluminagao adequada.

o Assegure a assepsia do procedimento:

o O material a utilizar no procedimento deve ser esterilizado (verificar condigdes das
embalagens e data de fim de prazo de esterilizagéo na embalagem);

o Respeitar o modo de aplicagéo e tempos de agdo dos antissépticos;

o Apbs a aplicagéo do antisséptico no local de pungéo néo se deve repetir a palpagéo do
local 3.

o (Garanta o local de pun¢éo adequado:

o Os locais mais comuns de punc&o sao as veias basilica, cefalica, cubital mediana

(regido do sangradouro), por serem veias mais superficiais, de maior calibre e
estabilidade, correspondendo a locais de acesso menos dolorosos para a pessoa. No
caso destes locais ndo serem acessiveis, as veias de maior calibre no dorso da méo e
antebrago podem ser utilizadas (ver esquema da rede venosa no membro superior, na
pagina seguinte).

e Avalie as condigdes da regido/local a puncionar para a colheita de sangue:
Deve ser evitada a pungéo de veias em locais onde estejam a ocorrer outro tipo de
procedimentos ou que apresentem alteragdes, tais como: cicatrizes, veias

esclerosadas, regides de enxerto vascular, membro correspondente ao lado
mastectomizado (quando realizada abordagem cirurgica prévia na cadeia ganglionar)
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ou com linfedema, edema, infeg&o ou alteragdes cutaneas como eczema, hematoma,
membro afetado por lesdes neurolégicas (diminui¢do da sensibilidade, mobilidade e
tonus muscular do membro reduz o alerta para a dor, ou outras complicagdes), membro
com fistula arteriovenosa ou com cateterizagao periférica com administragdo de
fluidos/farmacos/transfusdes sanguineas 2.

Vela Madiara Antebraguial

Vela( ara Ica
vela Basilca

Antebraguial Arrl:;-:':*nrgr-
Dorsa
Veia Intermédia Basl |L¢ /
Fossa Cubita Velas Metacanpais \iria Cefalica
Dorsas " 0o Palegar
Vala Cefalica Acessoria \
Veia Intermedia Lz:"*llca Veia Sakvatela
\ Veia Basilica
Vela Basliica Vieias Digitais
Antebraguia Dorsais

Veia Mediana Antebraquial

Fig 1 - Acessos Venosos do Membro Superior

Assegure a qualidade da colheita:

o A colheita de sangue para multiplos tubos, deve respeitar uma sequéncia que considere

os tempos de coagulagdo do sangue e previna a contaminagao das colheitas (ver
tabela 1 em Anexo ).

Deve atender-se a quantidade necessaria de sangue a colocar em cada tubo para
evitar a diluigdo da amostra (ocorre quando a quantidade de sangue adicionado ao
aditivo/anticoagulante € insuficiente).

A hemdlise da colheita de sangue deve ser evitada, para tal: deve-se aguardar que o
antisséptico atue e seque; deve ser utilizado o calibre adequado da agulha, entre 21G-
23G (gauge) - agulhas com mais de 25G estao associadas a hemdlise do sangue da
amostra; deve ser utilizada a forga apropriada para a aspiragdo de sangue e aquando a
colocacdo de sangue nos tubos (evitando a formagao de bolhas de ar); deve proceder-
se a transferéncia do sangue para os tubos imediatamente ap6s a colheita (quando nao
se utiliza sistema de vacuo); e deve ser homogeneizada a amostra com o
aditivo/anticoagulante, invertendo lentamente o tubo o nimero de vezes recomendado?.

Obtenha informacg&o junto do laboratério, das condigbes especiais da colheita, do transporte e da

informag&o a registar nas requisicdes.

o Respeite a privacidade da pessoa.

e Instale a pessoa de acordo com a sua situag&o e/ou a sua preferéncia.
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MATERIAL NECESSARIO:

Tabuleiro com:

o Requisi¢ao corretamente preenchida, de acordo com o protocolo da institui¢do

Resguardo@

Luvas limpas@

Antiséptico com combinagdo de
gliconato de clorexidina a 2% em alcool
isopropilico de 70% 3, ou outro,
segundo protocolo da instituicao €)
Compressas esterilizadas@)

Agulhas (21G a 23G) e seringa(s)
adequada a(s) colheita(s) @@
Garrote descartavel @

Pensos rapidos@

Cuvete reniforme @@

Contentor de corto-perfurantes@

o 0O O O O

o O

o O O O

Etiquetas com a identificagdo da pessoa, de acordo com o protocolo da instituigao
Tubos de colheita - especificos para o exame a realizar @

COLHER SANGUE VENOSOS

Sequéncia do procedimento
1. Verifique a prescricdo médica, validando se o
nome e numero de processo correspondem as
etiquetas de identificacdo da pessoa;

2. ldentifique a pessoa;

3. Explique o procedimento a pessoa e pega 0 seu
consentimento e colaboragéo;

4. Valide se a pessoa cumpriu com 0s pré-requisitos
para a analise (ex.. jejum, suspensdo de
medicamentos)?;

5. Lave higienicamente as maos;

6. Relna o material necessario;

7. Providencie privacidade a pessoa;

8. Peca a pessoa que se instale / posicione, ou
ajude-o a posicionar-se de forma confortavel,
tornando acessivel o(s) membro(s) a selecionar para
a pungao;

9. Selecione 0 membro a puncionar para a colheita;

Fundamentagao
1. Valida a prescricao;

2. Garante a execugdo do procedimento a
pessoa certa;

3. Obtém consentimento e colaborag&o. Diminui
a ansiedade da pessoa;

4. Previne erros nos resultados analiticos?;

5. Previne a infecao;

6. Economiza de tempo e facilita a execugéo do
procedimento;
7. Garante o respeito pela privacidade da pessoa;

8. Promove o conforto e facilita a execugdo do
procedimento;

9. Identifica sinais que contraindiquem a pung&o;
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COLHER SANGUE VENOSOS

Sequéncia do procedimento

10. Coloque um resguardo debaixo da area a

puncionar;

11. Abra a embalagem protetora da seringa e da
agulha e adapte-as, alinhado o bisel com a
graduagdo da seringa;

12. Calce luvas limpas;

13. Faca a distenséo adequada da veia:

a)

b)

Coloque 0 membro a puncionar numa
posicao de declive;

Aplique o garrote, cerca de 5 a 10 cm
acima do local de puncao;

Faga massagem do membro dirigindo o
fluxo venoso no sentido ascendente;

Aplique saco de agua quente ou
compressas quentes, se necessario, em
pessoas que  se  apresentem
desidratadas ou que tenham sido
submetidas a jejum prolongado?;

Toque vigorosamente na veia, duas a
trés vezess:

Peca a pessoa para abrir e fechar a méo
(se necessario);

Figura 2 - Membro superior em declive, sobre um resgua
a 10 cm do local de pungéo.

Fundamentagao
10. Protege a pessoa e a base da cama de
eventuais perdas de sangue;

11. Permite a realizagdo do procedimento;

12. Uso de barreira protetora. Previne a infegéo;

13. Melhora a acessibilidade da veia:
a) Promove o retorno venoso por efeito da
gravidade;

b) Impede o retorno venoso, sem ocluir todo
o fluxo arterial;

c) Aumenta o afluxo ao local;

d) Promove a circulagéo e vasodilatagao
local;

e) Promove a libertacdo de histamina e,
consequentemente, a vasodilatagéo;

f) Aumenta o afluxo de sangue; ndo deve
ser realizado repetidamente, pois esta
acdo poderd alterar os resultados
analiticos?;

rdo descartavel, com o garrote colocado a distancia de 5
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COLHER SANGUE VENOSOS

Sequéncia do procedimento
14. Palpe a(s) veia(s), com os dedos médio e
indicador (fig.2);

15. Escolhido o local de pungdo ou quando
necessario, alivie o garrote?;

16. Desinfete a regi@o do local de pun¢do com uma
compressa embebida em antisséptico, com
movimentos circulares, do local a puncionar para a
periferia, num raio de 5 centimetros?;

Fundamentagao
14. Ajuda a localizar a veia selecionada. Verifica
a existéncia de nddulos ou zonas esclerosadas;

15. Previne complicagdes e evita interferéncias
nos resultados analiticos?;

16. Previne infecao;

Figura 3 - Desinfe¢do do local de pungdo com movimentos circulares centrifugos, do local a puncionar para a
periferia, num raio de 5 centimetros.

17. Deixe secar o0 antisséptico utilizado na pele, de
acordo com o tempo de agéo;

18. Aplique novamente o garrote, sem voltar a palpar
aveias;

19. Imobilize a veia a puncionar, puxando a pele com
0 polegar da mao ndo dominante, cerca de 2
centimetros abaixo do local de pung&o?;

17. Previne a infecdo, assegura a eficacia do
antisséptico, reduz o “ardor” da picada e evita
interferéncia nos resultados analiticos;

18. Promove a distensdo adequada da veia e
previne a infe¢ao?;

19. Fixa a veia de forma a evitar que ela se
desloque;
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COLHER SANGUE VENOSOS
Sequéncia do procedimento

.

| |/
N 'l 'I I/
\ '
\\'\"n Vil

Fundamentacao

Figura 4 — Imobilizacdo e pungéo da veia.

20. Com a mao dominante, insira a agulha com o
bisel orientado para cima e utilizando um angulo de
cerca de 15-30° sobre a pele3;

21. Reduza o angulo da agulha, apds a pungéo da
pele, paralelamente a mesma, e puncione a veia
suavemente;

22. Observe a reagao da pessoa durante a pungéo;

23. Observe se ha refluxo de sangue;

24. Verifique o local de puncéo de forma a detetar o
aparecimento de hematoma ou de hemorragia;

20. Assegura uma punc&o correta e sequenciada
da pele e da veia;

21. Permite a progress&o e colocagéo segura da
agulha no interior da veia;

22. Despista complicagdes (ex: reagdo vagal);
23. Assegura que a agulha estara na veia;

24. Previne complicagdes;

Figura 5 - Pung&o venosa e aspiracdo de sangue venoso.
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COLHER SANGUE VENOSOS

Sequéncia do procedimento
25. Aspire lentamente a quantidade de sangue
necessaria, utilizando a menor forga possivel na
aspiragao;

26. Desaperte o garrote com a mao ndo dominante
antes de retirar a agulha (fig. 6);

27. Coloque uma compressa embebida em
antisséptico sobre o local da pungéo e com a outra
mao retire a agulha com a seringa comprimindo a
veia e solicitando a pessoa para néo fletir o braco;

28. Pega a pessoa para pressionar a compressa (se
necessario e possivel);

29. Coloque de imediato a agulha no contentor de
corto-perfurantes, diretamente na ranhura deste;

Figura 6 - Sequéncia do final da pungdo venosa e hemostase.

Fundamentagao
25. Evita erros na quantidade (pode implicar a
necessidade de nova colheita); uma pressao de
aspiracao elevada pode provocar alteragdes nos
resultados analiticos da amostra;

26. Evita desconforto e congestdo venosa por
aumento da pressdo, minimizando risco de
hemorragia/hematoma;

27. Promove a hemdstase e evita 0 aparecimento
de hematoma;

28. Obtém a colaboragdo da pessoa na
hemdstase e agiliza a transferéncia do sangue da
seringa para os tubos atempadamente;

29. Previne acidentes;
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COLHER SANGUE VENOSOS

Sequéncia do procedimento
—

Fundamentagao

Figura 7 -Descartar da agulha de pungéo endovenosa no contentor de corto perfurantes.

30. Coloque o sangue lentamente dentro dos tubos | 30. Evita que o sangue coagule e que ocorram
correspondentes (fazendo-o fluir pelas paredes do | alteragbes nos resultados analiticos;

tubo), na sequéncia correta de acordo com o tipo de
colheitas realizadas?;

Figura 8 - Colocagdo de sangue venoso num tubo com meio e sua homogeneizagao.

31. Tenha em atencgao as quantidades necessarias
de cada tubo;

32. Agite lentamente os tubos que contém
anticoagulante, para mistura-lo com o sangue
(homogeneizagéo) (Fig. 8);

33. Coloque um penso rapido no local da pungéo;

34. Retire as luvas e lave higienicamente as m&os;

31. Quantidades inadequadas traduzem-se em
alteragbes nos resultados analiticos;

32. Evita a hemdlise (destruicdo de glébulos
vermelhos) por agitacdo ou rotagdo demasiado
violenta dos tubos;

33. Evita sujar a pessoa e facilita a manutengéo
da heméstase;

34. Previne contaminago e infecao;
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COLHER SANGUE VENOSOS

Sequéncia do procedimento
35. Identifique os tubos com uma etiqueta, em cada
um deles, logo ap6és a colheita, verificando a
identidade da pessoa;

36. Posicione a pessoa, se necessario;

37. Recolha e acondicione adequadamente o
material utilizado;

38. Lave higienicamente as maos;

39. Coloque os tubos no respetivo local reservado
ao transporte para este efeito, juntamente com as
requisicoes;

40. Faga chegar o produto colhido aos diferentes

laboratorios de acordo com as normas em vigor na
instituicéo;

41. Registe e documente os resultados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Fundamentagao
35. Evita erros de identificagéo;

36. Proporciona conforto;

37. Promove a arrumagao. Previne acidentes.
Cumpre normas de separagéo de residuos;

38. Previne infe¢éo;

39. Facilita a chegada do produto ao laboratorio;

40. O transporte das amostras para analise €
objeto de cuidados especiais para evitar rutura ou
ferimentos com substancias potencialmente
contaminantes;

41. Confirma o procedimento. Identifica quem o
executou.
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ANEXO0S:

Anexo |

Tabela | — Ordem de colheita de tubos (DHINGRA, Neelam et al, [s.d.])

Ordem Tipo de tubo/ cor

de uso® wusual® Aditivo © Modo de agao Usos

1 Garrafa de Mistura de Preserva a Microbiologia — aerdbios,
hemocultura caldo viabilidade dos anaerdbios, fungos
(tubos com microrganismos
estrias negras e
amarelas)

2 Tubo sem aditivo

3 Tubo de Citrato de Forma sais de Testes de coagulacéo
coagulagio 9 sadio célcio de para (profime e tempo de
(parte superior extrair calcio protrombina); requer
azul clara) tiragem de sangue total

4 Ativador de Ativador de O sangue coagula Cluimica, imunologia
coagulo (parte coagulo e 0 s0ro se separa e serologia, banco de
superior vermelha) por centrifugacéo sangue (cotejo)

5 Tubo de separador Nenhum Contéem no fundo Quimica, imunologia e
sérico (TSS) um gel para separar serologia
(vermelho 0 sangue do soro
Parte superior na centrifugacéo
cinza-tigre ou ouro)

6 Heparina Heparina Desativa a trombina Para nivel de litio use
litica (parte sodica ou e a tromboplastina  heparina sodica; para
superior verde heparina litica nivel de amdnia use
escura) qualquer das duas

7 Tubos de Anticoagulante  Anticoagulantes Quimica
separacéo de de heparina com litio; separam
plasma (TSP) litica e 0 plasma com o gel
(parte superior separador de TSP no fundo do
verde claro) gel fubo

8 EDTA (parte Acido Forma sais de Hematologia (CDC),
SUperiar roxo) etilendiamino-  caélcio para extrair o Hemocentro (cotejo

tetracético calcio cruzado) requer tiragem
(EDTA) de sangue total

9 Tubo de sangue Acido Inativacéo de Tipificac&o tissular
{parte superior etilendiaminote- complementos de HLA, teste de
amarelo claro) traacético patermidade, estudos de

(ACD, ACDAou DNA
ACDB)

10 Oxalato/fluoreto Fluoreto de Agente Glicoses; requer tiragem

(parte superior sodio e oxalato  antiglicolitico de sangue total (pode

cinza claro)

de potassio

preserva glicose até

cinco dias

causar hemaolise na
tiragem curta)

Fonte: Tabela adaptada com permissao de WebPath, Mercer University, EUA. (hitp/flibrary med.utah edu/ WebPath/webpath.html)
Aordem & baseada em consenso do Comité Nacional de Normas de Laboratério Clinico dos Estados Unidos [43].
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ACD, acdo-citrato-dextrose; DNA, acido desoxrmbonudeico; EDTA, aado etilendsaminotetraacético; HLA, antigeno de leucocitos
humanos; TSP, tubo de separagdo de plasma; TSS, tubo de separador sérico

3*1" indica extrawr primeiro, e “9” extrair por Gltimo (se usado)

* Verficar com o laboratono local em caso de os codigos locais terem cores diferentes,

¢ Inverta suavemente os tubos com aditivos para misturar bem; podem ocorrer erros de resultado do teste quando o sangue ndo esta
bem misturado com o aditivo.

* Se for pedida somente analise de coagulagdo, pode-se encher um Gnico fubo azul daro. Se ha preocupagdo com a contaminagdo
por liquidos tissulares ou romboplastinas, pode-se encher um tubo sem adivo antes do tubo aditivado. O tubo de TSP contém
anticoagulante de heparina litica e um separador de gel. se for usado, faga a tiragem na ordem indicada.
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Norma de
Procedimento

COLHER SANGUE VENOSO

PARA HEMOCULTURA

Antonio Freitas
Rui Inés
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Cuidado de Enfermagem no ambito da Colheita de Espécimes para Analise
Norma de Procedimento: COLHER SANGUE VENOSO PARA HEMOCULTURA
Antonio Freitas; Rui Inés

DEFINIGAO:

Intervencdo de enfermagem de carater interdependente que assegura a obtengdo de uma amostra de
sangue venoso, de uma pessoa, para um frasco com meio de cultura (cultura de sangue).

OBJETIVOS:

¢ Auxiliar no diagndstico ou na confirmacao de uma doenga infeciosa °.

o |dentificar microrganismos (anaerébios ou aerébios) responsaveis pelas doengas infeciosas e
respetivos testes de sensibilidade e resisténcia a farmacos anti-infeciosos 45,

e Acompanhar a evolugdo de uma doenca infeciosa e/ou da resposta terapéutica (por deterioracdo ou
agravamento do estado de saude).

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

e E recomendada a pungéo venosa sempre que possivel (a colheita de sangue através de cateteres
s0 é realizada se a puncdo for inacessivel e deve ser identificada).

o Assegure-se sobre o nimero de colheitas pretendido assim como dos frascos / meios que s&o
solicitados em cada colheita de sangue para hemoculturas.

o Se forem solicitadas mais do que uma colheita de sangue para hemoculturas, selecione locais
diferentes para as realizar e proceda as colheitas com intervalos de tempo de 15 a 30 minutos ou
de acordo com a prescrigao’45,

o Qaranta que g colheltfa\ realizada gquando do ".mflc.) dos - = -
sintomas de infecdo é sempre feita antes do inicio da |
antibioterapia (quando prescrita). Se a pessoa ja estiver sob
terapéutica com antibioticos, as hemoculturas devem ser \ x
colhidas imediatamente antes da administragdo da proxima
dose’. _

o Verifique a prescricdo e selecione os frascos/tubos cultura === = = =
adequados a colheita. Os meios de cultura utilizados para a :‘——j‘Tﬁ S— I :
identificacdo de bactérias (aerdbias e anaerdbias) ndo séo os : g y
mesmos para a identificagéo de virus, fungos e micobactérias ‘ W -
— atue de acordo com o protocolo da instituicao*®. T E——

o Assegure a assepsia do procedimento:

o O material a utilizar no procedimento deve ser esterilizado (verificar condi¢des das
embalagens e data de fim de prazo de esterilizagdo na embalagem);

o Apbs a aplicagdo do antisséptico no local de pungédo néo se deve repetir a palpagao do local,
mesmo utilizando luvas esterilizadas®.

e (Garanta o local de pungéo adequado:

o Os locais mais comuns de pungao sdo as veias basilica, cefalica, cubital mediana (regido do
sangradouro), por serem veias mais superficiais, de maior calibre e estabilidade,
correspondendo a locais de acesso menos dolorosos para a pessoa. No caso destes locais
nao serem acessiveis, as veias de maior calibre no dorso da méo e antebrago podem ser
utilizadas®.
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Figura 1 - Frascos de Hemocultura
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Ordem  Tipo de tubo/ cor

deuso® usual® Aditivo© Modo de agéo Usos
1 Garrafa de Mistura de Preserva a Microbiologia — aercbios,
X hemocultura caldo viabilidade dos anaerdbios, fungos
Vela Cafalica (tubos com microrganismos
: esfrias negras e
4 amarelas)
Veia Intermédia Basilica 2 Tuba sem aditivo
5 ih 3 Tubo de Citrato de Forma sais de Testes de coagulagéo
Fossa Cubita / coagulagio ® sadio clcio de para (protime e tempo de
Vela Cefilica Acesséria e ; (parte superior extrair calcio protrombina); requer
Veia Intermédia Cefilica =" /,. azul clara) tiragem de sangue total
Veia Basilica 4 Ativador de Ativador de O sangue coagula  Quimica, imunologia
iz “ codgulo (parte coagulo 20500 e Separa e serologia, banco de
superior vermelha) por centrifugacio  sangue (cotejo)
Vi efalic ) 335 . . .
veia Cefalica Vela Basllica 5 Tubo de separador  Nenhum Contémnofundo  Quimica, imunclogia e
do Polegar \ » Antebraguia sérico (TSS) um gel para separar  serologia
(vermelho 0 sangue do soro
Veia Mediana Antebragquial Parte superior na centrifugacéo
cinza-igre ou ouro)

6 Heparina Heparina Desativa atrombina  Para nivel de litio use
litica (parte sadica ou e atromboplastina  heparina sodica; para
superior verde heparina litica nivel de amdnia use
escuro) qualquer das duas

Figura 2 - Acessos Venosos do Membro Superior

Avalie as condi¢des do local a puncionar para a colheita de sangue:

o Deve ser evitada a puncdo de veias em locais onde estejam a ocorrer outro tipo de
procedimentos ou que apresentem alteragdes, tais como: cicatrizes, veias esclerosadas,
regides de enxerto vascular, membro correspondente ao lado mastectomizado (quando
realizada abordagem cirlrgica prévia na cadeia ganglionar) ou com linfaedema, edema,
infe¢do ou alteragbes cutdneas como eczema, hematoma, membro afetado por lesdes
neuroldgicas (diminuigdo da sensibilidade, da mobilidade e tonus muscular do membro reduz
o alerta para a dor ou outras complicagbes), membro com fistula arteriovenosa ou com
cateterizagao periférica com administracdo de fluidos/farmacos/transfusdes sanguineas®.

Assegure a quantidade de sangue a colher, pois 0 volume de sangue colhido por frasco € critico

para o crescimento dos microrganismos (ver a quantidade recomendada no frasco de colheita -

habitualmente 5-10ml) 145,

No caso de ter de realizar uma colheita para microrganismos aerobios e outra colheita para

microrganismos anaerdbios, proceda primeiro ao preenchimento do frasco para anaerébios (sem

trocar a agulha). Se utilizar um adaptador proprio (sistema de colheita fechado a vacuo), deve-se

inocular primeiro o frasco para microrganismos aerébios 45,

Garanta que ao proceder a mais do que uma colheita para 0 mesmo tipo de microrganismos, as

mesmas sao realizadas em locais de puncéo diferentes e em diferentes intervalos de tempo °.

Assegure que os procedimentos na colheita e sua manipulagdo séo corretos, de acordo com o

protocolo da instituicdo - a colheita e o transporte inadequado podem ocasionar falhas no

isolamento do agente etiologico e favorecer o aparecimento da flora contaminante, induzindo a

um tratamento ndo apropriado. Mantenha o frasco em temperatura ambiente e encaminhe a

colheita de sangue logo que possivel para o laboratério.

Nota: se sentir necessidade, informe-se junto do laboratério das condi¢des especiais da colheita, do
transporte da amostra e da informag&o a registar nas requisicdes de envio.
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MATERIAL NECESSARIO:

Tabuleiro com:

Frasco(s) de colheita @
Luvas esterilizadas@
Compressas esterilizadas @

0 0O 0O O O O

Requisi¢ao corretamente preenchida, de acordo com o protocolo da institui¢do
Etiquetas com a identificagéo da pessoa, de acordo com o protocolo da institui¢éo

Antisséptico com combinag&o de gliconato de clorexidina a 2% em &lcool isopropilico de 70% €,

alcool isopropilico de 70%, solu¢do dérmica de lodopovidona ou segundo protocolo da instituigao

145

Mascara de protegdo

Garrote descartavel €B)

Taca esterilizada @

Campo esterilizado €
Resguardo

Penso rapido

Cuvete reniforme €9

Contentor de corto-perfurantes @

0O 0O 0O O 0O 0O O O O

Agulhas (entre 21G e 23G) @ e seringas de volume adequado &s colheitas €

Figura 3 — Tabuleiro com o material.

COLHER SANGUE VENOSOS PARA HEMOCULTURA

Sequéncia do procedimento
1. Verifique a prescrigdo médica, validando se o nome e
nimero de processo correspondem as etiquetas de
identificacdo da pessoa;
2. ldentifique a pessoa;
3. Explique o procedimento a pessoa e pega 0 seu

consentimento e colaboragéo;

4. Lave higienicamente as m&os;

5. Relina o material necessario;

6. Providencie privacidade a pessoa;

7. Pega a pessoa que se instale / posicione, ou ajude-0
a posicionar-se de forma confortavel, tornando acessivel
0(s) membro(s) a selecionar para a pungao;

Fundamentagao

1. Valida a prescricao;

2. Garante a execugao do procedimento & pessoa
certa;

3. Obtém consentimento e colaborag&o. Diminui a
ansiedade da pessoa;

4. Previne a contaminagéo / infecao;

5. Economiza de tempo e facilita a execugdo do
procedimento;

6. Garante o respeito pela privacidade da pessoa;

7. Promove o conforto e facilita a execugéo do
procedimento;
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COLHER SANGUE VENOSOS PARA HEMOCULTURA
Sequéncia do procedimento Fundamentagéo
8. Selecione 0 membro a puncionar para a colheita; 8. Identifica sinais que contraindiquem a pung&o;

9. Coloque um resguardo debaixo da area a puncionar; | 9. Protege a pessoa e a base da cama de
eventuais perdas de sangue;

10. Coloque a méascara; 10. Utiliza Dbarreira protetora. Previne a
contaminagao a infe¢ao;

11. Lave higienicamente as maos; 11. Previne a contaminag&o e infe¢ao;
12. Abra o campo esterilizado e coloque o material em | 12. Facilita a realizacdo do procedimento; Previne

cima do mesmo (compressas, taga com desinfetante, a contaminagao
agulha e seringa);

Figura 4 - Campo aberto com material esterilizado.

13. Remova os selos da tampa dos frascos de | 13. Previne a contaminagao;
hemocultura e faga a assepsia prévia no local de pungao
dos frascos (pulverize com alcool a 70%) (fig. 5);

Figura 5 - Assepsia prévia do local de pungao dos frascos.

14. Lave higienicamente as mdos (novamente); | 14. Previne a contaminagéo e infegao;

20 Aprendizagem em Contexto Simulado
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COLHER SANGUE VENOSOS PARA HEMOCULTURA

Sequéncia do procedimento

15. Faca a distenséo adequada da veia:

9)

h)

Coloque o membro a puncionar numa
posicao de declive;
Aplique o garrote, cerca de 5 a 10 cm acima
do local de puncgao;

Faca massagem do membro dirigindo o fluxo
venoso no sentido ascendente;

Aplique saco de agua quente ou compressas
quentes, se necessario, em pessoas que se
apresentem desidratadas ou que tenham
sido submetidas a jejum prolongado*;

Toque vigorosamente na veia, duas a trés
vezes?;

Peca a pessoa para abrir e fechar a mao (se
necessario) (fig. 6);

16. Palpe a veia com os dedos indicador e médio;

17. Escolhido o local de pungéo, alivie o garrote*;

18. Pulverize o local de pungéo selecionado com o
antisséptico e deixe 0 mesmo secar, de acordo com o
tempo de ac¢éo;

19. Proceda a lavagem asséptica das maos;

Fundamentagao

15. Melhora a acessibilidade da veia:
g) Promove o retorno venoso por efeito da
gravidade;

h) Impede o retorno venoso, sem ocluir 0
fluxo arterial;

i) Aumenta o afluxo ao local;

j)  Promove a circulagdo e vasodilatagio
local;

k) Promove a libertagdo de histamina e,
consequentemente, a vasodilatagao;

) Aumenta o afluxo de sangue*;

16. Ajuda a localizar a veia selecionada. Verifica a

existéncia de nddulos ou zonas esclerosadas;

| A ‘
Figura 6 - Membro superior em declive, sobre um resguardo descartavel, com o garrote colocado a distancia de 5 a 10
cm do local de pungao.

17. Previne complicagbes*;

18. Previne infe¢do, assegura a eficacia do
antisséptico, reduz o “ardor” da picada e evita
interferéncia nos resultados;

19. Previne a infe¢éo;
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COLHER SANGUE VENOSOS PARA HEMOCULTURA

Sequéncia do procedimento Fundamentagéo
20. Refaca o garrote; 20. Promove a realizag&o da técnica;
21. Calce luvas esterilizadas; 21. Garante assepsia na realizagéo da técnica;

22. Desinfete a regido do local de pungdo com uma | 22. Previne infecdo e contaminagdo da colheita;
compressa embebida em antisséptico, com movimentos
circulares, do local a puncionar para a periferia, num raio
de 5 centimetros®;

Figura 7 - Desinfegao do local de pungdo com movimentos circulares centrifugos, do local a puncionar para a periferia,
num raio de 5 centimetros.

23. Deixe secar o antisséptico utilizado na pele, de | 23. Previne a infegdo, assegura a eficacia do
acordo com o tempo de ag&o; antisséptico e reduz o “ardor” da picada;

24. Conecte a agulha a seringa enquanto aguarda que | 24. Promove a realizagéo da técnica;
0 antisséptico seque;

Figura 8 - Conexao de agulha a seringa, com bisel da agulha voltado para a escala da seringa.
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COLHER SANGUE VENOSOS PARA HEMOCULTURA

Sequéncia do procedimento

25. Imobilize a veia a puncionar, puxando a pele com o
polegar da m&o ndo dominante, cerca de 2 centimetros
abaixo do local de pungéo®;

26. Com a méo dominante, insira a agulha com o bisel
orientado para cima e utilizando um angulo de cerca de
15° - 30° sobre a pele*;

Fundamentagao

25. Fixa a veia de forma a evitar que ela se
desloque;

26. Assegura uma puncao correta e sequenciada
da pele e da veia;

Figura 9 - Imobilizagdo e pungao da veia.

27. Reduza o angulo da agulha, ap6s a pungao da pele,
paralelamente @ mesma, e puncione a veia suavemente;

28. Observe a reagéo da pessoa durante a pung&o;
29. Observe se ha refluxo de sangue;

30. Verifique o local de puncéo de forma a detetar o
aparecimento de hematoma ou de hemorragia;

31. Aspire lentamente a quantidade de sangue
necessaria, utilizando a menor forga possivel na
aspiragao;

Aprendizagem em Contexto Simulado

27. Permite a progressao e colocagdo segura da
agulha no interior da veia;

28. Despista complicagdes (ex.: reagéo vagal);
29. Assegure que a agulha esta na veia;
30. Previne complicagdes;

31. Evita erros na quantidade (pode implicar a
necessidade de nova colheita);

23
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COLHER SANGUE VENOSOS PARA HEMOCULTURA

Sequéncia do procedimento

¥
T a v 3

Fundamentagao

Figura 10 - Pungéo venosa e aspiragéo de sangue venoso.
32. Desaperte o garrote com a mdo ndo dominante | 32. Evita desconforto e congestdo venosa por
antes de retirar a agulha; aumento da press&o, minimizando risco de
hemorragia/hematoma;

33. Segure a seringa com a mao nao dominante; a méo | 33. Agiliza o procedimento e garante a assepsia;
dominante retira a compressa esterilizada do campo,
embebida em antisséptico;

34. Coloque uma compressa embebida em antisséptico | 34. Promove a hemdstase e evita o aparecimento
sobre o local da pungédo e com a outra m&o retire a | de hematoma;

agulha com a seringa comprimindo a veia e solicitando
a pessoa para nao fletir o braco;

Figura 11 - Sequéncia do final da pung&o venosa e hemostase.
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COLHER SANGUE VENOSOS PARA HEMOCULTURA

Sequéncia do procedimento

35. Pega a pessoa para pressionar a compressa (se
necessario e possivel);

36. Coloque o sangue dentro do(s) frasco(s) de
hemocultura tendo em atengdo as quantidades
necessarias (e na sequéncia correta se culturas para
diferentes frascos ou outros tubos de colheita de
sangue)*?;

g ™

Fundamentagao

35. Obtém a colaboracao da pessoa na hemdstase
e agiliza a transferéncia do sangue da seringa para
os frascos;

36. Evita que o sangue coagule e que ocorram
alteragdes nos resultados;

Figura 12 - Colocag&o de sangue venoso no frasco de hemocultura.

37. Deite imediatamente fora a agulha no contentor de
corto-perfurantes;

37. Previne acidentes;

Figura 13 - Remog&o da agulha endovenosa no contentor corto-perfurantes.

38. Agite lentamente os frascos, o nimero de vezes
indicado pelo fabricante (habitualmente 8-10 vezes)*5;

39. Coloque um penso rapido no local da pungéo;

38. Promove a inoculagdo do sangue no meio de
cultura*s;

39. Evita sujar a pessoa e facilita a manutengao da
hemostase;
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COLHER SANGUE VENOSOS PARA HEMOCULTURA

Sequéncia do procedimento

40. Retire as luvas e lave higienicamente as maos;

41. ldentifique o frasco com uma etiqueta, logo ap6s a
colheita, verificando de novo a identidade da pessoa;
preencha a requisi¢cdo com o nimero/cddigo do frasco,
a data, hora e local de colheita, ou proceda de acordo
com o protocolo da institui¢ao.

42. Posicione a pessoa, Se necessario;

43. Recolha e acondicione adequadamente o material
utilizado;

44. Lave higienicamente as maos;
45, Coloque os frascos no respetivo local reservado ao
transporte para este efeito, juntamente com as

requisicoes;

46. Faga chegar o produto colhido aos laboratérios de
acordo com as normas em vigor na instituigao;

47. Registe e documente os resultados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Fundamentagao

40. Previne infecao;

41. Evita erros de identificacao;

42. Proporciona conforto;

43. Promove a arrumagdo. Previne acidentes.
Cumpre normas de separagéo de residuos;

44. Previne infegao;

45, Facilita a chegada do produto ao laboratério;

46. O transporte das amostras para analise €
objeto de cuidados especiais para evitar rutura ou
ferimentos com substancias potencialmente
contaminantes, bem como a preservacdo da
qualidade da amostra a analisar.

47. Confirma o procedimento. Identifica quem o
executou.
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Norma de O 3
Procedimento

ASPIRAR SECRECOES

NASOFARINGEAS E OROFARINGEAS

Celso Ribeiro
Nara Batalha
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Cuidado de Enfermagem a Pessoa com Alteracdo da Capacidade de Eliminacdo de SecregGes
Nasofaringeas e Orofaringeas:
ASPIRAR SECRECOES NASOFARINGEAS E OROFARINGEAS
Celso Ribeiro; Nara Batalha

DEFINIGAO:

Intervencéo de enfermagem de carater autonomo e interdependente que consiste na remogao de secregdes
da via aérea da pessoa, ao nivel da orofaringe e da nasofaringe, através da introdugdo de uma sonda
esterilizada, conectada a sistema de vacuo (aspiragao), quando a pessoa ndo tenha capacidade de remové-

las, de forma eficaz.

OBJETIVOS:
e Manter a permeabilidade das vias aéreas";
e Prevenir a estase de secrecdes’;
e  Promover melhoria das trocas gasosas?;
e Estimular ou substituir tosse eficaz?;
e Prevenir complicagdes (infegbes, atelectasias)?;
e  Otimizar a ventilagdo’;
o Colher espécimes para analise*.
ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

Reveja os conhecimentos da anatomofisiologia do nariz, cavidade nasal, nasofaringe3, cavidade
oral e orofaringe®.

o Avalie a presenga de sinais e sintomas que indiquem a necessidade de aspira¢do de secrecdes:
Ruidos a inspiragéo ou expiracao; secre¢des orais ou nasais evidentes; tosse com expetoracéo,
sem que a pessoa consiga expelir ou deglutir as secre¢des?.

o A aspiracdo de secregdes nasofaringeas e orofaringeas, estimulando a tosse, promove
igualmente a mobilizagéo das secrecdes e desobstrugao das vias aéreas inferiores. Deve
por isso ser igualmente considerada nas situagdes de tosse ineficaz (na presenga de
secrecdes), dificuldade respiratéria, inquietacdo, cianose, pele humida, diminuicdo dos

valores de saturagao periférica de oxigénio®.

¢ Atenda a privacidade da pessoa durante a execugao do cuidado?;

¢ Reuna o material para aspira¢éo de secregdes que deve encontrar-se junto da pessoa, segundo
protocolo da unidade3;

e Selecione sondas de aspiragdo de tamanho apropriado atendendo a anatomia da pessoa e as
caracteristicas das secre¢fes nasofaringeas ou orofaringeas a aspirar. Sugere-se que o calibre

da sonda n&o seja superior a metade do di@metro da via aérea (entre #10-16 para um adulto)3.
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Utilize uma sonda descartavel para cada aspiragao?;
Coloque mascara para a realizagdo do procedimento e avalie a necessidade de utilizacdo de
mascara de viseira ou 6culos'?;
Consulte o processo clinico, de forma a conhecer a histéria clinica da pessoa. Atente a aspetos
como: os antecedentes pessoais; a historia de saude/doenga atual; se se encontra sob efeito de
terapéutica anticoagulante ou antiagregante (ou suspendeu recentemente); se tem alteragdes
significativas da coagulag&o; se tem alteracdes anatomicas nas estruturas do trajeto de aspiracao
e afins (por trauma, neoplasia, varizes), tem traumatismos das vias aéreas e/ou suspeita de lesao
da base do cranio®.
Observe a pessoa durante a realizagdo do procedimento, para eventuais efeitos adversos da
aspiracéo, que podem incluir:

o Irritacdo e trauma nas mucosas;

o Perfuragao do septo nasal;

o Mordedura ou tosse;

o Dor;

o Hipoxemia;

o Bradipneias / Taquipneia;

o Laringoespasmo;

o Arritmia cardiaca.

Sempre que possivel, promova adequada hidratagdo da pessoa, de maneira a fluidificar as
secrecdes e a facilitar a sua eliminagao?.

Ajuste a pressao de aspira¢ao, na fonte de vacuo, para valores conformes ao protocolo da unidade
e que nao devem ser superiores a 120 mmHg para os adultos?;

Nunca aspire durante a introduc&o da sonda, de forma a prevenir a ocorréncia de traumatismo das
mucosas?;

Aplique a presséo, de modo intermitente, enquanto retira a sonda, em movimentos circulares.
Para minimizar o trauma nas mucosas, liberte a suc¢do a cada 1-2 segundos durante o
procedimento, e ndo aspire por mais de 15 segundos, para reduzir o risco de hipoxémia3;

Na aspiragdo da pessoa com oxigenoterapia, mantenha os dispositivos (mascara de oxigénio,
dculos nasais) conectados a fonte de oxigénio e junto a pessoa. No intervalo entre aspiragdes,
recoloque a pessoa sob oxigenoterapia (facilita a recuperagéo e garante a oxigenagéo);

Na pessoa com necessidade de aspiracdo de secregdes orofaringeas frequente e alteragéo do
estado de consciéncia, pode recorrer-se a colocagéo de tubo de Mayo, cuja colocagao reduzir as
lesdes traumaticas da cavidade oral e facilitard o procedimento (além de prevenir a queda da

lingua);
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e Na pessoa com necessidade de aspiragdo de secregdes nasofaringeas frequente e alteragdo do
estado de consciéncia, pode recorrer-se a coloca¢do de tubo nasofaringeo, cuja colocagao
reduzira as lesbes traumaticas do nariz e facilitara o procedimento;

o Na aspiragédo de secre¢Oes orofaringeas, a progress@o na cavidade oral, pode desencadear e
estimular o reflexo de vomito, pelo que, a aspiragao deve ser realizada, preferencialmente, fora do
periodo pds-prandial. Importa considerar, igualmente, a possibilidade de interrupg@o momentanea
de alimentag&o entérica continua, bem como, o risco de vomito, em pessoas com alteracdo do

estado de consciéncia e/ou estase gastrica.

MATERIAL NECESSARIO:
— Aspirador em rampa de vacuo; — Mascara de procedimentos ou Mascara com
— Aspirador portatil (se néo existir em rampa de viseira/ 6culos de protegao (se necessario);
vacuo); — Conexaoem Y, em T ou Bicdnica com Janela
— Tabuleiro; (caso a sonda néo tenha controlador);
— Sondas de aspiracao; — Recipiente para sujos, de acordo com a
—  Tubuladura para conectar aspirador a sonda; norma de triagem de residuos.
— Compressas limpas; —  Luvas limpas;
— Adesivo; —  Lubrificante hidrossoltvel (para aspiragéo de
— Recipiente com agua destilada; secregOes nasofaringeas);
o Resguardo; — Tubo Nasofaringeo (se necessario);
— Tubo de Mayo (se necessario).
— Avental / Bata descartavel.

Figura 1 — Tabuleiro com Material.
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PROCEDIMENTO GERAL

Sequéncia do procedimento

Informe a pessoalfamilia sobre o
procedimento, clarifique eventuais
davidas/questdes e obtenha consentimento;

Explique o procedimento a pessoa e pega a
sua colaboragao, caso esteja consciente;

Prepare o material necessario e transporte-o
para junto da pessoa;

Verifique o funcionamento do aspirador
(ocluindo o final do tubo de conexdo e
observando a oscilagdo do manémetro);

Fundamentagao

Garante direito a informag&o e ao
consentimento informado;

Diminui a ansiedade, respeita o direito ao
consentimento e assegura a participagao/
colaboragdo da pessoa no procedimento;

Economiza tempo e facilita o procedimento;

Garante a operacionalidade do equipamento
e a segurancga da pessoa;

Figura 2 — Rampa de vacuo conectada a aspirador € rampa de oxigénio.

Lave as maos;

Posicione a pessoa:
6.1. Se consciente: em semifowler ou fowler;

6.2. Se inconsciente: em semifwler;

Coloque o resguardo sobre o torax da
pessoa;

Lave higienicamente as maos;

Coloque avental/bata descartavel e mascara
de procedimento/viseira;

51

6.

Previne a infecao;

Facilita a execucao da técnica. Promove o
conforto, a ventilagéo e a redugéo do esforgo
da pessoa;

Protege a pessoa;

Previne a infe¢ao;

Previne a contaminagéo do enfermeiro ou
protege a pessoa (conforme o caso);
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| - Aspiracao de Secregoes Nasofaringeas

Sequéncia do procedimento

10. Coloque o lubrificante hidrossoluvel numa
compressa limpa);

11. Calce luvas limpas;

12. Abra a extremidade inicial da sonda,
mantendo-a protegida pelo involucro adapte-a a
conexao (se necessario), e esta a tubuladura
de ligag&o ao aspirador;

Nota: Se utilizar sonda de aspiragao simples,
adapte-a a conex@o em Y, T ou bicdnica; se utilizar
sonda com controlador, adapte-a diretamente a
tubuladura do aspirador.

A

Fundamentagao

10. Facilita a progressao da sonda, reduzindo o
risco de traumatismo durante a insergéo;

11. Previne a contaminagéo do enfermeiro;

12. Permite o estabelecimento de um circuito de
vacuo e previne a infe¢éo;

b

Figura 3 — Conex&o da Sonda de Aspiragao a Tubuladura do Aspirador.
(A) Sonda com controlador, ligada diretamente a tubuladura do aspirador.
(B) Sonda sem controlador, ligada a tubuladura do aspirador através de conexdo em Y.

13. Ligue a fonte de vacuo do aspirador e regule
para a pressao adequada, com a méao nao
dominante;

(verifique o funcionamento do aspirador,
ocluindo o final do tubo de conexéo e
observando a oscilagdo do mandmetro);

14. Retire a sonda do involucro, enrolando-a, na
mao dominante e lubrifique a ponta desta, com
o lubrificante hidrossolavel;

13. Possibilita a existéncia de vacuo, previne
traumatismo da mucosa nasal e facilita o
procedimento; Garante a operacionalidade do
equipamento e a seguranga da pessoa;

14. Previne a contaminagao da sonda, ajuda a
sua progressao e previne traumatismo;
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| - Aspiragao de Secregoes Nasofaringeas

Sequéncia do procedimento

15. Introduza a sonda pela narina com
movimentos suaves e circulares durante a
inspiracéo, e guie-a através do pavimento da
fossa nasal até a faringe;

15.1. Se tem tubo nasofaringeo colocado:
Introduza a sonda através do orificio do tubo
até a faringe;

l',

\M'bg

Figura 5 - Introdug&o da Sonda de Aspiracdo pela Narina.

16. Proceda a aspiragdo em movimentos
circulares, com vacuo intermitente, a medida
que vai retirando a sonda;

17. Simultaneamente, estimule a pessoa a tossir
(se estiver consciente);

18. Reavalie, observando se persistem sinais e
sintomas que indiciem a necessidade de repetir
a aspiragéo de secregdes;
Nota: Se necessario nova aspiragao, utilize
nova sonda, repetindo os passos anteriores.
Caso contrario, prossiga.

Fundamentagao
15. 15. Permite acesso, com menor resisténcia a
regido nasofaringea para aspiragéo de
secregdes e reduz o risco de traumatismo;

15.1. Evita traumatismo da mucosa;

16. Permite remogao de secregdes; previne
traumatismo da mucosa;

17. Atosse mobiliza as secre¢des das vias
aéreas inferiores para as superiores, facilita a
execucdo do procedimento;

18. Permite aferir a necessidade de repetir o
procedimento e a sua eficacia;
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| - Aspiragao de Secregoes Nasofaringeas

Sequéncia do procedimento Fundamentagéo

19. Enrole a sonda de aspiragdo na mao 19. Previne contaminagéo;
dominante e descalce a luva, deixando a sonda
no seu interior (fig.6),

_ -
Figura 6 — O Retirar da Sonda de Aspiragéo Envolvida na Luva .

20. Proceda a lavagem da tubuladura do 20. Remove as secregdes, garante a limpeza da
aspirador, aspirando a agua destilada do tubuladura para a proxima utilizagao;
recipiente, adaptando nova sonda de aspiragcdo
(e conexao, se necessario);

21. Desligue a fonte de vacuo do aspirador; 21. Término do procedimento;

22. Proteja a extremidade da tubuladura com 22. Previne contaminag&o;
uma compressa limpa e adesivo, na auséncia
de tampa especifica para o efeito;

23. Remova a luva da m&o ndo dominante e o 23. Término do procedimento;
avental/bata descartavel;

24. Retire a mascara; 24. Término do procedimento;
Nota: Se estiver a utilizar mascara de procedimentos
e oculos de protegéo, remova primeiro os dculos e
de sequida, a mascara;

25. Caso a pessoa esteja consciente, assegure- | 25. Promove a comunicacao, reduz a ansiedade

lhe que o Procedimento terminou e reconheca a e da feedback da colaboragao — facilita o
colaboragéo dada; desenvolvimento de uma relagéo de
confianga;
26. Observe a pessoa e (re)avalie o padrao 26. Avalia a eficacia do procedimento realizado;

respiratorio, estando também atento a
coloracdo da pele, a eventual persisténcia de
ruidos respiratorios e aos valores de saturagéo
periférica de Oy;
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| - Aspiracao de Secregoes Nasofaringeas

Sequéncia do procedimento

27. Posicione a pessoa;

28. Recolha e dé destino ao material utilizado;

29. Lave higienicamente as maos;

30. Registe e documente os resultados.

Fundamentagao

27. Promove o conforto;

28. Promove a arrumag&o e previne a
contaminagéo; cumpre normas de separagéo
de residuos;

29. Previne a infecéo;

30. Confirma o procedimento e identifica quem o
executou.

Il - Aspiragado de Secreg¢des Orofaringeas

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

Execute a sequéncia de 1 a 9 do procedimento geral;

10. Calce as luvas

11. Abra a extremidade inicial da sonda,
mantendo-a protegida pelo involucro adapte-a a
conexao (se necessario), e esta ao tubo de
ligacao ao aspirador;

12. Ligue a fonte de vacuo do aspirador e regule
para a pressao adequada, com a méao nao
dominante;

(verifique o funcionamento do aspirador,
ocluindo o final do tubo de conexéo e
observando a oscilagdo do mandmetro);

13. Peca a pessoa para abrir a boca e guie a
sonda até a orofaringe;

14. Introduza a sonda durante a inspiracéo até
desencadear a tosse, ou encontrar resisténcia;
Nota: Esteja atento a possibilidade de ser
estimulado o reflexo do vomito.

14.1. Se tem tubo de Mayo colocado:
Introduza a sonda através do orificio da
sonda até a faringe;
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10. Previne a contaminagédo do enfermeiro;

11.Permite o circuito de vacuo e previne a infe¢ao;

12.Previne traumatismo da mucosa nasal e facilita
o procedimento; Garante a operacionalidade do
equipamento e a seguranga da pessoa;

13.Permite a introdugdo da sonda, reduzindo o
risco de traumatismo;

14.Permite aspirar as secrecdes existentes na
orofaringe;

14.1. Previne encerramento da boca e
mordedura da sonda;
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Il - Aspiracao de Secregoes Orofaringeas

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

Figura 8 - Introducdo da Sonda de Aspiragéo na Orofaringe por Tubo de Mayo.

15. Proceda a aspiragdo em movimentos
circulares, com vacuo intermitente, a medida
que vai retirando a sonda;

16. Simultaneamente, estimule a pessoa a tossir
(se estiver consciente);

17. Reavalie, observando se persistem sinais e
sintomas que indiciem a necessidade de repetir
a aspiragao de secregoes;
Nota: Se necessario nova aspiragéo, utilize
nova sonda, repetindo os passos anteriores.
Caso contrério, prossiga.

18. Enrole a sonda de aspiragdo na méao
dominante e descalce a luva, deixando a sonda
no seu interior (fig.6);

15.Permite  aspirar as secregdes;
traumatismo da mucosa;

previne

16.A tosse mobiliza as secregdes das vias aéreas
inferiores para as superiores, facilita a
execucdo do procedimento;

17. Permite aferir a necessidade de repetir o
procedimento;

18. Previne contaminagao;
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Il - Aspiragdo de Secrecdes Orofaringeas

Sequéncia do procedimento

19. Proceda a lavagem da tubuladura do
aspirador, aspirando a agua destilada do
recipiente, adaptando nova sonda de aspiragéo
(e conexao, se necessario);

20. Desligue a fonte de vacuo do aspirador;

21. Proteja a extremidade da tubuladura com
uma compressa limpa e adesivo, na auséncia
de tampa especifica para o efeito;

22. Remova a luva da mdo ndo dominante e o
avental/bata descartavel;

23. Retire a méscara;
Nota: Se estiver a utilizar mascara de
procedimentos e 6culos de prote¢ao, remova
primeiro 0s 6culos e de seguida, a mascara;

24. Caso a pessoa esteja consciente, assegure-
lhe que o procedimento terminou e reconhega a
colaboracao dada;

25. Observe a pessoa e (re)avalie o padréo
respiratério, estando também atento a
coloragao da pele, a eventual persisténcia de
ruidos respiratérios e aos valores de saturagéo
periférica de Oy;

26. Posicione a pessoa;

27. Recolha e dé destino ao material utilizado;

28. Lave higienicamente as maos;

29. Registe e documente os resultados.

REFERENCIAS:

Fundamentagao

19. Remove as secre¢les, garante a limpeza da
tubuladura para a préxima utilizagéo;

20.Término do procedimento;

21.Previne contaminagéo;

22.Previne a contaminacao;

23. Previne a contaminagao;

24. Promove a comunicacao, reduz a ansiedade e
da feedback da colaboragdo - facilita o
desenvolvimento de uma relacdo de confianga;

25. Avalia a eficacia do procedimento realizado;

26.Promove o conforto;

27.Promove a arrumagdo e previne a
contaminagdo; cumpre normas de separagao
de residuos;

28.Previne a infecao;

29.Permite monitorizar, Confirma o procedimento
e identifica quem o executou.

— ACSS - Manual de Normas de Enfermagem: procedimentos técnicos. Lisboa: 2011. p. 126 - 131.
— OE - Parecer Conjunto N.° 03/2017. Conselho de Enfermagem (CE) e Conselho Jurisdicional (CJ):

aspiragao de secregdes. Lisboa: 2017.

— WOTEN, M. & KORNUSKY. J. Nasopharyngeal Suctioning: Performing - Nursing Practice & Skill.
Ipswich — Massachusetts: CINAHL Nursing Guide - EBSCO Publishing, 2019. Obtido a 06 de janeiro
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de 2020 de Nursing Reference Center:
https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nrc& AN=T704279&site=nrc-live

— DIRECAO GERAL DA SAUDE - Recomendacdes para a Prevencdo da Infecdo Respiratoria em
Doente Ventilado. Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2004.

— MARCELINO, Paulo - Manual de Ventilagdo Mecanica: abordagem ao doente critico. Loures:
Lusociéncia, 2008. ISBN 978-972-8930-42-4.

— BOLANDER, Verolyn — Enfermagem Fundamental: abordagem psicofisiolégica. 1.2 Ed. Lisboa:
Lusodidacta, 1998. ISBN 972-96610-6-5.

— CAPLE, C. & WOTEN, M. Nasopharyngeal Suctioning: Performing - Skill Competency Checklist.
Ipswich — Massachusetts: CINAHL Nursing Guide - EBSCO Publishing, 2019. Obtido a 06 de janeiro
de 2020 de Nursing Reference Center:
https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nrc&AN=T704896&site=nrc-live

— ELKIN et al - Intervengdes de Enfermagem e Procedimentos Clinicos. 2.2 Edi¢&o. Loures: Lusociéncia,
2005. ISBN 972-8383-96-7.

— NUNES, Lucilia; RUIVO, Alice — Manual 2006: técnicas de enfermagem. Vol. | de IlI. Setubal: Escola
Superior de Saude, 2006.

— PHIPPS et al - Enfermagem Médico-cirUrgica: perspectivas de saude e doenga. Vol. Il. 6.2 Ed. Loures:
Lusociéncia, 2010. ISBN 978-989-8075-22-2.

— SWEARINGEN; HOWARD - Atlas Fotografico de Procedimentos de Enfermagem. 3.2 Ed. Sao Paulo:
Artmed, 2002.

— TAYLOR et al - Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia de enfermagem. 5.2 Ed. S&o Paulo:
Artmed, 2007. ISBN 978-85-363-0753-4.

Edicdo atualizada e revista de:

Nara Batalha - Norma de Procedimento de Enfermagem: Cuidado de Enfermagem a Pessoa com
Necessidade de Aspiracdo de Secrecbes (Orofaringeas, Nasofaringeas e Tragqueobronquicas).
Departamento de Enfermagem da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Settbal
— Equipa Docente da Unidade Curricular de Enfermagem IV, 22 Ano do Curso de Licenciatura em

Enfermagem. Setembro de 2015.

Aprendizagem em Contexto Simulado 41
Normas de Procedimento de Enfermagem Volume IV


https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nrc&AN=T704279&site=nrc-live
https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nrc&AN=T704896&site=nrc-live

42

Norma de O 4_
Procedimento

ASPIRAR SECRECOES

TRAQUEOBRONQUICAS

Celso Ribeiro
Nara Batalha
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Cuidado de Enfermagem a Pessoa com Alteragdo da Capacidade de Eliminagdo de Secregdes
Tragueobrénquicas:
ASPIRAR SECRECOES TRAQU EOBRONQUICAS
Celso Ribeiro; Nara Batalha

DEFINIGAO:

Intervencdo de enfermagem de caracter auténomo e interdependente, que consiste na remogédo de
secregdes, ao nivel da arvore traqueobrdnquica, através da introdugéo de uma sonda esterilizada, via tubo
endotraqueal ou traqueostomia, utilizando um sistema de vacuo (aspiragao), quando a pessoa néo tenha

capacidade de remové-las, de forma eficaz.

OBJETIVOS:

e Manter a permeabilidade das vias aéreas";

e Prevenir a estase de secrecdes’;

o Promover melhoria das trocas gasosas?;

e Estimular ou substituir tosse eficaz?;

e Prevenir complicagdes (infegbes, atelectasias)?;

e  Otimizar a ventilagdo’;

o Colher espécimes para analise*.

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

o Avalie a presenca de sinais e sintomas que indiquem a necessidade de aspiragéo de secregdes
traqueobrdnquicas: presenca de secregdes na traqueostomia ou no tubo endotraqueal (TET);
tosse ineficaz e dificuldade de mobilizagdo de secre¢bes da arvore traqueobrénquica; dispneias;
inquietacdo; cianose; pele humida; diminuigdo dos valores de saturagao periférica de oxigénio,
pressdes respiratérias aumentadas em pessoas submetidas a ventilagdo mecénica’;

e Atenda a privacidade da pessoa durante a execucédo do procedimento’;

¢ Relna o material para aspiragéo de secre¢des, que deve encontrar-se junto da pessoa, segundo
protocolo da unidade?

e Selecione sondas de aspiracdo de calibre inferior a 1/3 do didmetro do tubo endotraqueal /
traqueostomia;

o Utilize uma sonda descartavel para cada aspira¢éo*;
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Para a aspiragdo de secrecdes traqueobrénquicas, sempre que possivel, utilize mascara com
viseira, ou mascara de procedimento com éculos de protegéo?;

Observe a pessoa durante a realizagdo do procedimento, para eventuais efeitos adversos da
respetiva aspiragao, que podem incluir: Dor; Broncospasmo; Cianose; Hipoxemia; Taquipneia /
Bradipneia; Arritmia cardiaca;

Promova adequada hidratagdo da pessoa, de maneira a fluidificar as secre¢des e a facilitar a sua
eliminagao evitando assim, a utilizagdo do Soro Fisiolégico durante a aspira¢do (contraindicada,
pelo aumento do risco de desenvolvimento de atelectasias)?;

Ajuste a pressao de aspira¢ao, na fonte de vacuo, para valores conformes ao protocolo da unidade
e que nao devem ser superiores a 120 mmHg para os adultos?;

Nunca aspire durante a introducdo da sonda, de forma a prevenir a ocorréncia de traumatismo das
mucosas?;

Aplique a pressao, de modo intermitente, enquanto retira a sonda, em movimentos circulares. Para
minimizar o trauma nas mucosas, liberte a sucgéo a cada 1 - 2 segundos durante o procedimento,

e ndo aspire por mais de 15 segundos, para reduzir o risco de hipoxia?;

MATERIAL NECESSARIO:

44

Aspirador em rampa de vacuo;
Aspirador portatil (se ndo existir em rampa de vacuo);
Tabuleiro;
Sondas de aspiracéo;
Tubuladura para conectar aspirador a sonda;
Compressas limpas;
Adesivo;
Recipiente com &gua destilada;
Mascara com viseira/ dculos de protegdoConexdo em Y, em T ou Biconica com Janela
(caso a sonda nao tenha controlador);
o Recipiente para sujos, de acordo com a norma de triagem de residuos.
o Luva de exame esterilizada;
o Baléo ressuscitador manual;
o Avental / Bata descartavel.

0O O 0O 0O 0O o0 O O O
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Figura 1 - Tabuleiro com Material.

ASPIRAR SECREGOES TRAQUEOBRONQUICAS

Sequéncia do procedimento Fundamentagao
. Informe a pessoalfamilia sobre o 1. Garante direito a informacg&o e ao
procedimento, clarifique eventuais consentimento informado;

duvidas/questdes e obtenha consentimento;

Explique o procedimento a pessoa e pegaa | 2. Diminui a ansiedade e assegura a
sua colaboragéo, caso esteja consciente; participacao/colaboragao da Pessoa no
procedimento;

Figura 2 - Pessoa com Traqueostomia Conectada a Dispositivos de Oxigenoterapia.

Prepare o material necessario e transporte-o | 3. Economiza tempo e facilita o procedimento;
para junto da pessoa;

Verifique o funcionamento do aspirador, 4. Garante a operacionalidade do equipamento
ocluindo o final do tubo de conex&o e € a seguranca da pessoa;
observando a oscilagdo do manémetro;
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10.
1.

12.

13.
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ASPIRAR SECREGCOES TRAQUEOBRONQUICAS

Sequéncia do procedimento

Lave as maos;

Posicione a pessoa:
6.1. Se Consciente: em semifowler ou fowler;

6.2. Se Inconsciente: em semifowler;

Coloque mascara com viseira e avental / bata
descartavel;

Proceda a pré-oxigenacgao da pessoa,
incentivando-a a fazer inspiragdes profundas
(se estiver consciente), ou fazendo
insuflagdes com o baldo de ressuscitagdo
manual com aporte de O, ou aumentando
FiO2para 100%, se a pessoa estiver
submetida a ventilagdo mecanica;

y

Fundamentagao
Previne a infegéo;
Facilita a execucao da técnica. Promove o

conforto, a ventilagdo e a reducao do esforgo
da pessoa;

Previne a contaminagéo do enfermeiro ou da
pessoa (conforme o caso);

Previne a hipoxia;

Figura 3 - Pré-Oxigenacéo da Pessoa com Baldo de Ressuscitagdo Manual.

Verifique os valores de saturagéo periférica
de O;

Proceda a lavagem asséptica das maos;
Calce as luvas limpas;

Abra o involucro com a luva de exame
esterilizada sobre o térax da pessoa,
deixando-a acessivel e pronta a calgar;

Abra a extremidade inicial da sonda,
mantendo-a protegida pelo invélucro adapte-
a a conexao (se necessario) e esta ao tubo
de ligagao ao aspirador;

9.

10.

11.

12.

13.

Previne complicagdes por hipoxemia; otimiza
a seguranga da pessoa;

Previne infecéo;
Previne a infe¢ao;

Economiza tempo. Facilita o procedimento;

Previne infe¢éo; facilita o procedimento;

Aprendizagem em Contexto Simulado
Normas de Procedimento de Enfermagem Volume IV



ASPIRAR SECREGOES TRAQUEOBRONQUICAS

Sequéncia do procedimento

14. Fixe a sonda, protegida pelo invélucro e a
tubuladura que a liga ao aspirador, sob o
membro superior (lado ndo dominante);

15. Ligue o aspirador e regule para a pressao
adequada;

16. Calce a luva esterilizada na mao dominante e
mantenha o involucro da luva esterilizada
exposto sobre 0 térax da pessoa;

Fundamentagao

14. Permite a continuidade do procedimento;

15. Permite continuar o procedimento; previne
infe¢do;

16. Garante espago asséptico, se necessario;

Figura 4 - Calcar a luva esterilizada na mao dominante - Sequéncia.

17. Remova o dispositivo de oxigenoterapia
Iventilagéo conectado ao TET ou a
Traqueostomia, com a m&o nao dominante;

18. Segure a sonda de aspiragdo com a luva
esterilizada na mao dominante e introduza-a
no TET ou traqueostomia;

17. Possibilita a existéncia de condigdes para
introduzir a sonda e iniciar o procedimento;
garante principio de assepsia;

18. Permite a continuidade do procedimento;
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ASPIRAR SECREGCOES TRAQUEOBRONQUICAS
Sequéncia do procedimento Fundamentagéo

Figura 5 - Com a luva esterilizada na m&o dominante, retirar a sonda de aspiragao parcialmente protegida
no invélucro e previamente conectada ao sistema de aspiragéo.

19. Proceda a aspiragdo em movimentos 19. Permite remover as secre¢des e minimizar o
circulares com vacuo intermitente, a medida traumatismo da mucosa
que retira a sonda;

- "\ _ / AN\

Figura 6 — Aspiragao de Secre¢des Traqueobrdnquicas por Traqueostomia.

20. Enrole a sonda de aspiracdo na mao 20. Previne contaminagao;
dominante e descalce a luva esterilizada,
deixando a sonda no seu interior;
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ASPIRAR SECREGCOES TRAQUEOBRONQUICAS

Sequéncia do procedimento

21. Reavalie, observando se persistem sinais e
sintomas que indiciem a necessidade de repetir
a aspiragéo de secregoes;

Nota: Se necessario nova aspiragéo, utiliza
nova sonda, repetindo os passos anteriores.
Caso contrario prossiga.

22. No final da aspiragéo adapte o dispositivo de
oxigenoterapia / ventilagao (retirado no passo
17 da sequéncia do procedimento) ao TET ou
traqueostomia;

Fundamentagao

21. Permite aferir a necessidade de repetir o
procedimento;

22. Garante a continuidade da administragéo de
oxigénio ao utente;

Figura 7 -Dispositivo de Oxigenoterapia Conectado a Traqueostomia.

23. Proceda a lavagem da tubuladura do
aspirador, aspirando a agua destilada do
recipiente, através de conexao (e adaptando
nova sonda de aspiragéo);

24. Desligue a fonte de vacuo do aspirador;

25. Proteja a extremidade da tubuladura com
uma compressa limpa;

26. Remova as luvas limpas € o avental / bata
descartavel;
27. Retire a mascara;

Nota: Se estiver a utilizar mascara de
procedimentos e dculos de protegao, remova
primeiro os dculos e de seguida, a mascara;

23. Remove as secregdes, garante a limpeza do
tubo para préxima utilizagéo;

24. Término do procedimento;

25. Previne contaminag&o;

26. Previne contaminagao;

27. Previne contaminacao;
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ASPIRAR SECREGCOES TRAQUEOBRONQUICAS

Sequéncia do procedimento

28. Caso a pessoa esteja consciente assegure-
-Ihe que o procedimento terminou e reconhega
a colaboragéo dada;

29. Observe a pessoa e (re)avalie o padréo
respiratério, estando também atento a
coloracdo da pele, a eventual persisténcia de
ruidos respiratorios e valores de saturagao
periférica de Oy;

30. Posicione a pessoa;

31. Recolha e dé destino ao material utilizado;

32. Registe e documente os resultados.

REFERENCIAS:

Fundamentagao

28. Promove a comunicacao, reduz a ansiedade
e da feedback da colaboragéo — facilita o
desenvolvimento de uma relagéo de
confianca;

29. Avalia a eficacia do procedimento realizado;

30. Promove o conforto;

31. Promove a arrumagao e previne a
contaminagdo; cumpre normas de separagao
de residuos;

32. Permite monitorizar. Confirma o
procedimento e identifica quem o executou.

— ACSS - Manual de Normas de Enfermagem: procedimentos técnicos. Lisboa: 2011. p. 126 - 131.
— OE - Parecer Conjunto N.° 03/2017. Conselho de Enfermagem (CE) e Conselho Jurisdicional (CJ):

aspiracao de secregdes. Lisboa: 2017.

— WOTEN, M. & KORNUSKY. J. Nasopharyngeal Suctioning: Performing - Nursing Practice & Skill.
Ipswich — Massachusetts: CINAHL Nursing Guide - EBSCO Publishing, 2019. Obtido a 06 de janeiro

de 2020 de Nursing Reference Center:

https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nrc&AN=T7042798&site=nrc-live

— DIRECAO GERAL DA SAUDE - Recomendagdes para a Prevencdo da Infecdo Respiratéria em
Doente Ventilado. Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2004.

— MARCELINO, Paulo - Manual de Ventilagdo Mecénica: abordagem ao doente critico. Loures:

Lusociéncia, 2008. ISBN 978-972-8930-42-4.

— BOLANDER, Verolyn — Enfermagem Fundamental: abordagem psicofisiologica. 1.2 Ed. Lisboa:

Lusodidacta, 1998. ISBN 972-96610-6-5.

— CAPLE, C. & WOTEN, M. Nasopharyngeal Suctioning: Performing - Skill Competency Checklist.
Ipswich — Massachusetts: CINAHL Nursing Guide - EBSCO Publishing, 2019. Obtido a 06 de janeiro

de 2020 de Nursing Reference Center:

https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nrc&AN=T704896&site=nrc-live

— ELKIN et al - Intervengdes de Enfermagem e Procedimentos Clinicos. 2.2 Edigao. Loures: Lusociéncia,

2005. ISBN 972-8383-96-7.

— NUNES, Lucilia; RUIVO, Alice - Manual 2006: técnicas de enfermagem. Vol. | de Ill. Setubal: Escola

Superior de Saude, 2006.

— PHIPPS et al - Enfermagem Médico-cirdrgica: perspectivas de salde e doenga. Vol. II. 6.2 Ed. Loures:

Lusociéncia, 2010. ISBN 978-989-8075-22-2.
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Procedimento

REALIZAR CUIDADOS DE MANUTENGAO

DE TRAQUEOSTOMIA
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Cuidado de Enfermagem a Pessoa Ostomizada com Traqueostomia:
REALIZAR CUIDADOS DE MANUTENCAO DE TRAQUEOSTOMIA
Celso Ribeiro; Nara Batalha

DEFINIGAO:
Intervencdo de enfermagem de caracter auténoma que consiste num conjunto de procedimentos
realizados a pessoa com traqueostomia e que visam a manutengao e limpeza do estoma (traqueostoma)

e das canulas, externa e interna.

OBJETIVOS:

e Manter a permeabilidade da via aérea’;

e  Prevenir complicagdes como a infe¢éo e a obstrucéo da canula®;

e Promover a integridade da pele periestomal’.

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

e A traqueostomia/traqueotomia é um procedimento cirlrgico que consiste na abertura da traqueia
para o exterior, utilizado no tratamento de inimeras patologias, com a finalidade, de manter a
permeabilidade das vias areas?;

o Ainsercdo da traqueostomia devera ser entre 0 segundo e o terceiro anel ou, entre o terceiro e 0
quarto anel da traqueia, a insergdo a nivel do primeiro anel devera ser evitada pelo risco
aumentado de estenose subglética?;

e E comummente utizado nas pessoas em situagdo critica. No entanto, pessoas
traqueostomizadas, sdo uma realidade, ndo s6 nas unidades de cuidados intensivos, como
também, nos restantes servigos de satde e no domicilio?

o Arealizacao de ostomias respiratérias no adulto deve ser considerada em determinadas condicoes
das complicagbes das seguintes situagdes clinicas: Doenga inflamatéria aguda ou edema
angioneurdtico; Doenga inflamatéria crénica (sifilis, doenga granulomatosa e doengas do
colagénio); Traumatismos faciais ou cervicais; Corpos estranhos faringolaringeos; Estenose
laringea (glética ou subglética) e estenose traqueal; Controlo da ventilagéo em cirurgia de cabega
e pescogo; Insuficiéncia respiratdria cronica; Entubagéo traqueal por mais de 5 dias (permanéncias
longas em ventilador, quando ha previsdo de uso de ventilador apds o 5° ou 7° dia de intubagao
orotraqueal, ou sendo indispensavel a sedagéo da pessoa); Sindrome de apneia obstrutiva do
sono; Obstrugéo aérea por retencao de secregdes, ventilagao ineficaz ou ambas; Paralisia bilateral
das cordas vocais; Patologia neurolégica e doencgas degenerativas neuromusculares; Edema pds-
radioterapia; Tumores da cavidade oral, faringeos ou laringeos (malignos/benignos;

intrinsecos/extrinsecos)*.
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Antes do procedimento:

Consulte o processo clinico e 0 processo de enfermagem para conhecer o estado clinico e nivel
de dependéncia da pessoa’,;

Utilize técnica asséptica durante a permanéncia dos pontos de sutura do traqueostomia®;

O procedimento deve ser realizado no turno da manhé/de acordo com protocolo do servigo e
sempre que necessario (SOS)";

Se possivel, incentive a pessoa a realizar higiene oral, ou substitua-a, se necessario’;

Incentive a pessoa a realizar inspiracdes e expira¢des profundas e a tossir para eliminar secrecdes
antes do inicio dos cuidados";

Verifique regularmente a pressédo do cuff (e obrigatoriamente, antes do inicio do procedimento),

se for uma canula com cuff!.

Durante o procedimento:
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Mantenha a fixagdo da cénula externa durante a limpeza do estoma e substituicdo da cénula

interna, no sentido de evitar oscilagdo que desencadeia o reflexo de tosse e a exteriorizagéo da

canula (decanulagao)’;

Utilize técnica asséptica nos servigos de salde (numa situagédo de traqueostomia definitiva, por

condicao cronica, as recomendagdes séo de s utilizar técnica limpa)*;

Notas:

o A substituicdo da canula externa é realizada por médicos*;

o Se possivel, utilizar pensos absorventes proprios para as traqueostomias?;

o Substituir a fita de nastro fixadora da canula externa, sempre que necessario;

o Em caso de pessoas a alimentar-se por via entérica, assegurar que o cuff foi insuflado
previamente e, assegurar que apresenta canula interna néo fenestrada*;

Mantenha a pressdo do cuff endotraqueal entre 20 cm a 30 cm H,05;

Pondere a necessidade de realizar hiperoxigenag&o (utilizando oxigénio a 100% por meio de um

ambu de reanimagao manual por 30 a 60 segundos), antes de iniciar a aspiragao de secregdes

traqueobrénquicas’.
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MATERIAL NECESSARIO:

Procedimento Geral

o

2 Kit(s) de penso;

Canula interna de utilizagao temporaria;

Solugéo de Peréxido de Hidrogénio (H205);

Soro fisiolégico (NaCl 0,9%) - ampola de 10ml;

2 tagas esterilizadas;

Compressas esterilizadas ou penso de traqueostomia;
Luvas esterilizadas;

Fita de nastro (1 m);

Luvas n&o esterilizadas;

Mascara com viseira;

Avental / Bata descartavel;

Cufémetro (caso exista)

;.\'..‘-—M' » 3 sl -L-. - '.E

Figura 1 — Material para Cuidados de Manuten¢éo de Traqueostomia.

CUIDADOS DE MANUTENGAO DE TRAQUEOSTOMIA

Sequéncia do procedimento Fundamentagéo
1- Informe a pessoa/familia (se necessario), 1. Garante direito a informagdo e ao
sobre o procedimento, clarifique eventuais consentimento informado;

duvidas/questdes e obtenha consentimento;

2- Explique o procedimento a pessoa, e pegaa | 2. Diminui a ansiedade, respeita o direito ao
sua colaboragéo, caso esteja consciente; consentimento e assegura a participagao

[colaboragédo da pessoa no procedimento;

3- Lave as maos; 3. Previne a infegao;



CUIDADOS DE MANUTENGAO DE TRAQUEOSTOMIA

Sequéncia do procedimento

S
1

Posicione a pessoa em semifowler;

5-  Coloque o resguardo sobre o térax da
pessoa;

6- Lave higienicamente as maos;

7- Coloque mascara de procedimento/viseira e
Avental / Bata descartavel;

8- Aspire secregdes traqueobrdnquicas, se
necessario, utilizando técnica asséptica -
Consultar a NP: ASPIRAR SECRECOES
TRAQUEOBRONQUICAS

9- Higienize as maos;

10- Calce luvas limpas;

11- Retire 0 penso existente no traqueostoma;

12- Remova as luvas contaminadas e lave
higienicamente as méos;

10.

1.

12.

Fundamentagao

Facilita a execugdo da técnica. Promove o
conforto, a ventilagéo e a reducdo do esforgo
da pessoa;

Protege a pessoa;

Previne a infegéo;

Previne a contaminagdo do enfermeiro ou
protege a pessoa (conforme o caso);

Garante a permeabilidade da via aérea;
Facilita a respiracao; Previne infe¢éo.

Previne a contaminagao;

Utiliza barreira Previne a

contaminag&o;

protetora.

Assegura a continuidade do procedimento;

Previne a contaminago e a infe¢ao;

CUIDADOS DE MANUTENGAO DE TRAQUEOSTOMIA - CANULA INTERNA

Sequéncia do procedimento
13- Abra o 1° Kit de penso:

a) Abra os invélucros das tagas esterilizadas
e coloque-as no Kkit;

b) Deite os solutos separadamente em cada
uma das tagas (SF numa e H,0, na outra);

¢) Abra o invélucro da canula interna de
substituicdo temporaria e coloque-a no Kit;

d) Abra compressas esterilizadas (se ndo
forem suficientes as existentes no kit)
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Fundamentagao

13. Garante principios de assepsia durante o

procedimento.
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CuIDADOS DE MANUTENGAO DE TRAQUEOSTOMIA - CANULA INTERNA

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

14- Calce luvas Limpas;

15- Desadapte temporariamente a fonte de 02
ou do ventilador;

16- Retire a canula interna e coloque-a submersa
na taca com H;Oy;

17- Cologue a canula de utilizagéo temporaria e
readapte a fonte de O2 ou do ventilador;

Nota: assegure-se que ao colocar a canula
de utilizagao temporaria ndo compromete a
esterilidade do dispositivo.

Figura - Primeiro Kit e Canula de Utilizagdo Temporaria.
14.
15.

16.

17.

Assegura a continuidade do procedimento;
Facilita 0 acesso a canula interna;

Faciita a remogdo de secregdes
acumuladas nas paredes da canula interna

Assegura a continuidade do suporte de
O2/ventilagdo; Garante a assepsia no
procedimento; Previne Infeg&o;

Figura 3 - Canula interna submersa na taga com H202. Pessoa com canula de utilizagdo
temporaria adaptada a fonte de O2.
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CuIDADOS DE MANUTENGAO DE TRAQUEOSTOMIA - CANULA INTERNA

Sequéncia do procedimento

18- Calce Luvas Esterilizadas

19- Retire a Canula interna da solugdo de H,0; e

mergulhe-a na taga com Soro Fisiolégico:
(NaCl 0,9%);

20- Passe uma compressa esterilizadas com
Soro Fisiolégico no interior da canula interna
(utilize escovilhdo se disponivel);

21- Seque o interior da canula interna com
compressas esterilizada secas;

Fundamentagao

18. Garante assepsia na manipulagdo dos
materiais de dispositivos presentes no
campo do Kit e pensos.

19.  Elimina os vestigios da solu¢do de limpeza

e vestigios de secrecdes;

20. Elimina residuos da solucdo de H,0; e de
secrecdes, nas paredes da canula interna;

21. Elimina residuos do SF: NaCl 0,9%;
Garante a secagem da canula interna;

22- Deixe a canula interna, agora seca, em cima

de uma compressa esterilizada no campo do

Kit de pensos.

23- Retire as luvas esterilizadas (entretanto
contaminadas) e calce novas luvas limpas

24- Desadaptar a fonte de O/ Ventilador e retire
a canula de utilizagéo temporaria;

25- Coloque a canula interna e volte a adaptar a
fonte de O2/ventilador

26- Remova as luvas e avental / bata descartavel

e lave higienicamente as maos;

60

Figura 4 — Limpeza e Secagem do Interior da Cénul-a Interna.

22. Preserva a assepsia na manipulagdo da
canula

23. Garante a continuidade do procedimento;
Previna a contaminagao dos dispositivos;

24. Assegura a continuidade do procedimento;
Garante a assepsia no procedimento;

25. Assegura a continuidade do suporte de
Oql/ventilagao;

26. Assegura condigdes de seguranga no
procedimento; Previne contaminagao;
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CuIDADOS DE MANUTENGAO DE TRAQUEOSTOMIA - REGIAO PERI ESTOMA E CANULA EXTERNA

Sequéncia do procedimento

27- Abra o 2° Kit de penso;

28- Calce luvas limpas;

29- Proceda a limpeza do pavilhdo da canula

externa' se apresentar secregdes, com
compressas esterilizadas com S.F. e seque
com compressas esterilizadas secas;

27.

28.

29.

Fundamentagao

Permite assegurar os cuidados ao estoma da
traqueostomia;
Utiliza barreira Previne a
contaminagao.

protetora.

Garante a limpeza do pavilhdo da canula
externa; Elimina residuos de secrecdes e da
solugéo de limpeza;

Figura 5 — Limpeza e Secagem da Cénula Externa.

30- Observe as caracteristicas do estoma e pele

circundante;

31- Proceda a limpeza do estoma com

compressas esterilizadas com soro
fisiologico, as vezes que forem necessarias,
para remover a totalidade das secreg¢des ai
existentes. N3o instilar soro no estoma;

32- Realizar a limpeza em torno do estoma, sem

friccao;

33- Seque bem a pele periestomal, com

compressas esterilizadas secas.

1 Atencdo, que existem canulas suturadas a pele.
2Vigiar coloragdo, cheiro e quantidade de exsudado. Caso se observe, agravamento do rubor ou
exsudado na regido periestomal ou estoma, contactar/comunicar ao médico.
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30.

31.

32.

33.

Permite avaliar o estado cicatricial do
estomaz

Previne contaminagé&o;

Previne infecdo; Permite cicatrizagdo do
estoma;

Assegura a protecdo da pele periestomal;
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CuIDADOS DE MANUTENGAO DE TRAQUEOSTOMIA - REGIAO PERI ESTOMA E CANULA EXTERNA

Sequéncia do procedimento

Figuré 6 — Limpez

34- Coloque compressas esterilizadas secas ou
penso de traqueostomia;

35- Desaperte a fita de nastro antiga. Coloque a
fita de nastro nova. Retire a fita de nastro
antiga, apenas quando a nova fita estiver
apertada;

36- Substitua a fita de nastro sempre que
necessario;

37- Limpe e hidrate a pele da regiéo cervical
anterior e posterior, com particular atengéo
para as regioes da pele que ficam sujeitas a
maceragao provocada pelas fitas de nastro;

a e Secagem da Regido Periestomal.

Figura 7 ;Substituigéo da Fita de Nastro.

Fundamentagao

34. Previne maceragao da pele;

35. Previne complicagdes;

36. Proporciona conforto; Previne a infegao;

37. Assegura protecdo da pele; Previne

maceragao da pele;
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CuIDADOS DE MANUTENGAO DE TRAQUEOSTOMIA - REGIAO PERI ESTOMA E CANULA EXTERNA

Sequéncia do procedimento Fundamentagao
38- Remova as luvas e o avental / bata 38. Previne a contaminagao;
descartavel e lave higienicamente as m&os;
39- Assegure a fixacdo da canula, mantendo o 39. Promove conforto & pessoa; Previne
espago de um dedo entre as fitas de nastro; congestdo venosa; Previne maceragdo da
pele;
40- Confirme a presséo do cuff utilizando o 40. Previne complicagbes secundarias da
cufémetro, mantendo as pressoes entre 25 e traqueostomia na traqueia (traqueomalécia)
30 cm H20;
41- Relna e acondicione adequadamente o 41. Promove a arrumagdo; Previne acidentes;
material utilizado; Cumpre normas de separagéo de residuos;
42- Registe e documente os resultados: 42. Permite monitorizar; Confirma a realizagio
o Caracteristicas do estoma e regido do procedimento; Identifica quem o
circundante. executou.
o Caracteristicas das secregdes.
o Alteragbes observadas.
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Norma de 06
Procedimento
\X‘*

COLOCAR E TROCAR DISPOSITIVOS DE
ELIMINACAO DE COLOSTOMIA /

ILEOSTOMIA

Lino Ramos
Rui Inés
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Cuidado de Enfermagem a Pessoa Ostomizada com Colostomia/lleostomia:
COLOCAR E TROCAR DISPOSITIVO DE ELIMINACAO DE COLOSTOMIA / ILEOSTOMIA
Lino Ramos; Rui Inés

DEFINIGAO:

Interveng&o de enfermagem de caréater autonomo que consiste na colocagéo / substituigdo de dispositivos
de eliminagéo de colostomia / lleostomia e cuidados ao estoma e regiéo periestomal.

- Uma colostomia € uma abertura cirtrgica do clon ascendente, transversal ou descendente para a parede
abdominal criada, de forma temporaria ou permanente/definitiva, para drenagem de residuos fecais que
variam, na sua consisténcia, de fezes liquidas a fezes moldadas e duras.

- Uma ileostomia € uma abertura cirurgica do ileo (isto &, a se¢ao distal do intestino delgado) para a parede
abdominal criada, de forma temporaria ou permanente/definitiva, para drenagem de residuos fecais,
geralmente fezes liquidas.

OBJETIVOS:

e Promover autonomia no processo de eliminacdo intestinal na pessoa colostomizada /
ileostomizada;

e Promover conforto e a seguranga;

e Garantir a integridade do sistema de eliminagao de uma pega, ou de duas pegas e sua adaptacio
a pele periestomal;

e  Garantir a integridade do estoma e da pele periestomal;

e  Prevenir infegao e outras complicagdes;

e Garantir a capacidade de contengo de fezes no saco.

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

o Reveja 0s seus conhecimentos da anatomia e fisiologia do sistema gastrointestinal e sobre indicagbes
comuns para uma colostomia / ileostomia.

o Assegure-se da sua capacidade de avaliar o estoma de um paciente bem como de identificar
precocemente alteracdes e/ou complicagdes que care¢cam de abordagem e encaminhamento:

+ Os estomas séo tipicamente vermelho-rosados, himidos e quentes ao toque. Podem sangrar
quando esfregados vigorosamente e néo tém sensibilidade. Podem apesentar-se edemaciados
logo apds a cirurgia, mas é esperado que o edema diminua, gradualmente, ao longo do tempo.

«  Um estoma de cor cinza, purpura ou preto é sinal de alarme pois indica compromisso do fluxo
sanguineo local e possivel necrose tecidular. A pessoa com estes sinais deve ser encaminhada
para o seu médico assistente.

+ A presenca de algumas gotas de sangue na limpeza de um estoma geralmente ndo constitui
problema. Um fluxo continuo ou constante de sangue que néo pare com pressao direta, aplicagéo

de gelo e / ou aplicacéo de nitrato de prata, deve ser relatado com urgéncia ao médico assistente.

67

Aprendizagem em Contexto Simulado
Normas de Procedimento de Enfermagem Volume IV



68

Na ileostomia, o conteudo fecal contém uma concentragao maior de enzimas digestivas do que as
encontradas nas fezes proveniente de colostomia. A dermatite de contato é por isso mais comum
em pessoas com ileostomia do que em pessoas com colostomia.

A dor, a dermatite periestomal e as infe¢des cuténeas (foliculite, candidiase) periestomais, estao
entre as complicagdes mais frequentes e devem-se sobretudo a lesbes da pele causadas pelo
contato com a fezes. Quando presentes, estas complicacdes devem ser abordadas do ponto de
vista terapéutico, considerando-se: analgesia sobretudo prévia a substituicdo dos dipositivos de
eliminagao; aplicagdo de barreiras que promovam a adaptacgéo da placa a pele (de forma particular
em estomas retraidos, ou com irregularidades na pele periestomal) e que protejam esta ultima do
contacto com as fezes; a utilizagéo de anti-infeciosos sistémicos, se indicado. A correta medigao
e corte da placa, que promova a sua adaptagéo e protecdo da pele periestomal sao relevantes,
quer na prevengao destas complicagdes, quer na sua abordagem.

O prolapso do estoma (quando o intestino se projeta para fora do estoma para além do nivel da
pele) a as Hérnias peristoma (que podem ocorrer quando a fraqueza relacionada a ostomia na
parede abdominal permite que os 6rgdos abdominais - geralmente o intestino - se projetem,
através do defeito fascial ao redor do estoma e no tecido subcuténeo) devem ser reportadas ao
médico assistente para avaliagdo e eventual corre¢éo cirirgica.

A Estenose (ou seja, estreitamento do estoma no nivel da pele ou abaixo dela) que, se agrave,
pode causar obstrucdo a saida das fezes. Deve ser reportada ao médico assistente para avaliagio
e eventual corregao cirurgica.

Paragem na emissao de fezes ou flatos em ostomia previamente funcionante deve ser igualmente

valorizado.

A eliminag&o por uma colostomia inclui fezes, que variam em consisténcia, de fezes duras e moldadas

a fezes liquidas (dependendo do tipo de colostomia) e flatos.

Numa pessoa com uma colostomia ascendente (ou seja, uma abertura cirirgica no célon
ascendente, a primeira se¢&o do intestino grosso), em que o estoma esta localizado no lado direito
do abddémen, o contelido fecal é liquido.

Numa pessoa com colostomia transversal (isto é, uma abertura cirirgica na segao
intermediaria/transversa do intestino grosso), na qual o estoma esta localizado na parte superior
do abddémen, o conteldo fecal serd mais semiliquido e moldado.

Numa pessoa com uma colostomia descendente ou sigmoide (ou seja, uma abertura cirirgica na
Ultima se¢éo do intestino grosso), na qual o estoma esta localizado no lado esquerdo do abdémen,
o conteudo fecal sera mais consistente. Podem ocorrer casos de presenga de fezes duras e

obstipag&o.

A eliminagdo por uma ileostomia, inclui contetido fecal de fezes liquidas e flatos.
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Figura 1 - Locais de ostomias e sua designagao.

Conheca os vérios dispositivos de eliminagdo disponiveis, suas caracteristicas e indicacbes de

utilizacao.

Os dispositivos de eliminagao devem ser capazes de se adaptar firmemente a pele e conter
a saida de conteudo fecal e flatos.

Devem ser pouco lesivos para a pele e faceis de remover.

Os sistemas de eliminag&o de colostomia e de ileostomia estdo disponiveis como dispositivos
de uma, ou de duas pecas.

Os sistemas de pecga Unica sdo descartaveis (isto é, ndo reutilizaveis); a placa adesiva da
pele e 0 saco sé@o fornecidos juntos como uma unidade. Quando o saco é removido e
substituido, a placa cutanea também é removida.

Os sistemas de duas pecas compreendem uma placa cutdnea e um saco fornecidos
separadamente (mas de didmetro correspondente); o saco pode ser descartavel ou
reutilizavel. A placa cutdnea nédo precisa ser removida toda a vez que um novo saco é
colocado; podendo ser mantida no local por vérios dias (3 a 7 dias), a menos que fique suja
ou que se desadapte da pele.

Os componentes dos sistemas de duas pecas podem ser conectados de varias maneiras,
habitualmente com um sistema de 'clique' composto por dois anéis, em que um faz parte da
placa cutanea e o outro faz parte do saco (ver fig.2). Alguns modelos mais recentes usam
adesivo, ou outros mecanismos para garantir a uniéo das duas partes.

Alguns sacos de colostomia e de ileostomia tém filtros de carvdo, que permitem a libertagao
de gas lentamente e ajudam a diminuir o odor do gas, sem permitir a saida de conteudo fecal
através do filtro. Estes filtros deverao ser protegidos do contacto com a agua, nomeadamente

nos cuidados de higiene (uma vez que molhados, perdem a sua qualidade de ag&o).
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Figura 2 — Exemplos de dispositivos de eliminagdo de colostommia e de lleostomia.

Os sacos de ileostomia e alguns de colostomia (particularmente para colostomia ascendente)
podem ter uma abertura no fundo, que pode ser usada para drenar o conteudo fecal liquido.
Os sacos fechados devem ser removidos e descartados e geralmente s&o usadas por
pacientes com colostomias descendentes ou sigmoides, nas quais as fezes s@o mais

consistentes.

e Relativamente a frequéncia de substituigéo:

A maioria das pacas cutaneas (em sistemas de duas pegas) é projetada para ser trocada a
cada 3 a 7 dias, mas alguns sistemas devem ser substituidos diariamente (WOCN, 2012).
Fatores individuais como tipo de estoma, localizacao, tipo de contetdo fecal, tipo de sistema
de sacos, nivel de atividade e a configuragdo corporal a pessoa, podem afetar a frequéncia
com que os sistemas s&o trocados.

Para evitar a quebra da integridade do sistema de eliminagao a exteriorizagdo de fezes, o
sistema / saco deve ser esvaziado / trocado quando estiver entre um terco e metade da sua
capacidade (WOCN, 2012; UOAA, 2017)

¢ Reveja o protocolo especifico do Servigo/Unidade para tratamento de ostomias, se disponivel.

¢ Reveja as instrugdes do fabricante para todo o equipamento a ser utilizado e verifique se esta em boas

condigdes de funcionamento.
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Escolha trocar o sistema de eliminag¢do, numa hora do dia em que haja menos produgéo de contetdo
fecal no estoma (por exemplo, de manha cedo, antes de o paciente consumir alimentos ou bebidas).
Consulte o processo clinico da pessoa, de forma a conhecer a sua histdria clinica. Atente a aspetos
como: alergias (por exemplo, ao latex, medicamentos e outras substancias). Use materiais alternativos,
conforme apropriado.

Avalie conhecimento, ansiedade e coping da pessoa / familia em rela¢do aos cuidados com a ostomia.
Verifique se pessoa e/ou familia estdo recetivos e preparados para realizar os cuidados a colostomia /
ileostomia e ensine em conformidade. Explique detalhes dos cuidados com ostomia, sempre que se
diagnostique deficit de conhecimentos, a pessoa revele interesse e no sentido da sua autonomia /
capacitacdo no autocuidado. Responda a questdes e fornega apoio emocional, conforme necessario.
Se o paciente for atendido em casa ou estiver na iminéncia de regressar a casa, verifique se a pessoa
elou a sua familia estao preparados para executar todos os componentes do tratamento de ostomia;
instrua o paciente e/ou a familia sobre os sinais e sintomas clinicos que devem motivar a procura de
um profissional de saude (enfermeiro; estomoterapeuta; médico assistente).

Incentive a discussao sobre a alteragdo da imagem corporal, problemas de disfuncdo sexual e outros
problemas de ajuste. Solicite encaminhamento se apropriado.

E importante que o enfermeiro, ou outro cuidador, ndo reajam negativamente ao odor ou aparéncia do
conteudo fecal da ostomia. Essa reagdo dos cuidadores pode agravar os sentimentos negativos do

paciente sobre sua ostomia.

MATERIAL NECESSARIO:

1.

Luvas limpas;

Resguardo descartavel;

Compressas limpas;

Placa e/ou saco (sistema de uma pega ou de duas pegas);
Tesoura de pontas redondas;

Régua de didmetro do estoma;

Espelho;

Sabéo neutro (sem associagéo de dleos, cremes ou perfumes);
Bacia com agua tépida;

Avental;

Lixo (preto ou branco de acordo com a situagéo).

Colocar e Trocar Dispositivos de Eliminagdo de Colostomia / lleostomia

Sequéncia do procedimento Fundamentagao

Identifique a Pessoa. 1. Garante a seguranga e a qualidade dos
cuidados; previne erros.

2. Explique o procedimento a pessoalcliente e | 2. Diminui a ansiedade, respeita o direito ao
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pega o0 seu consentimento e colaboragéo. consentimento, promove aprendizagem da pessoa
e assegura a sua colaboragéo no procedimento.
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Colocar e Trocar Dispositivos de Eliminagdo de Colostomia / lleostomia

Sequéncia do procedimento

3. Lave higienicamente as m&os.

4. Relna o material necessario e transporte para
a unidade da Pessoa.

5. Crie condicdes de privacidade para a pessoa
na realizagdo do procedimento (feche a porta
do quarto / corra as cortinas da unidade).

6. Posicione a pessoa em posicdo de semifowler;
e de forma a que, querendo, possa observar e
aprender o procedimento.

Nota: Recorra a um espelho, se necessario, para
facilitar a visualizagao.

Se for a pessoa a realizar 0 autocuidado, decida
com esta o posicionamento mais favoravel para o
realizar.

7. Calce as luvas.

8. Coloque o resguardo sob a regido abdominal.

9. Inspecione a placa e 0 saco quanto a sua
integridade e ajuste (a pele e entre as pegas),
assim como ao periodo de tempo no local.

A - Se identificar compromisso da integridade do
sistema de eliminagdo, com saida de conteldo
fecal, mude saco e placa.

B - Se o sistema de eliminagao estiver integro e for
um dispositivo de duas pegas mude o saco,
sempre que o volume fecal o indique (1/3a 1/2 da
capacidade do saco) e a placa a cada 3-7 dias,
dependendo do tipo de ostomia e das
necessidades do paciente. Considere a este nivel
0 protocolo da institui¢éo.

C- Se o sistema de eliminagao estiver integro e for
um dispositivo de uma pega mude saco e placa,
sempre que o volume fecal o indique (1/3 a 1/2 da
capacidade do saco).

9.1 Quanto retirar saco (em dispositivos de uma
pega ou de duas pecgas) faga-o no sentido
favoravel a acdo da gravidade (de cima para
baixo)
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Fundamentagao

3. Previne infeg&o.

4. Garante condigbes para a realizagdo do
procedimento; melhora a gestao dos cuidados.

5. Respeito pelos direitos da pessoa; cria ambiente
favoravel a expressao de duvidas, problemas.

6. Favorece a realizagdo do procedimento pelo
préprio ou pelo enfermeiro; Permite a visualizagao
do cuidado e a aprendizagem pela pessoa.

7. Previne a contaminacéo / infegao.

8. Protege os lengois da cama.

9. Permite avaliar e decidir de forma adequada;
Permite garantir a integridade do sistema de
eliminagdo; permite substituir a componente do
sistema (saco e/ou placa) de forma adequada.

9.1. Garante a continuidade do procedimento o
previna a saida de fezes do saco.

Aprendizagem em Contexto Simulado
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Colocar e Trocar Dispositivos de Eliminagdo de Colostomia / lleostomia

Sequéncia do procedimento

Nota: Quando estiver a retirar 0 saco, num
dispositivo de duas pegas, contenha a placa contra
a pele com o indicador e o polegar da outra mao.

Y I

\.. ;;
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Fundamentagao

Previna a desadaptagéo da placa cuténea, quando
queremos que esta se mantenha bem aderente e
ajustada a pele.

Figura 3 - Retirar dispositivo de uma pega no sentido favoravel a acéo da gravidade.

10. Avalie as caracteristicas e a quantidade do
contetido fecal presente no saco de ostomia
antes de o descartar adequadamente.

11. Retire a placa (quando indicado).

12.Avaliar o estado do estoma e da pele
periestomal quanto a cor, edema, eventual
trauma, cicatrizagéo e irritagéo.

Observe e, quando presentes, caracterize o tipo e
a extensdo das areas dolorosas, do rubor, do
compromisso da integridade cuténea, das lesdes
e da hemorragia.

Nota: Faca recurso a imagem quando protocolado
na Instituicdo e com o consentimento da pessoa.

13. Limpe a pele periestomal com compressas
limpas e agua tépida, tendo o cuidado de nédo
esfrega.

14. Seque suavemente a pele com compressas
limpas secas (ou com toalha).

15. Cologue uma compressa limpa sobre 0
estoma.

16. Mude de luvas limpas e lave higienicamente
as maos
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10. Permite avaliar o padrdo de eliminagao
intestinal; permite caracterizar o contetdo fecal
eliminado.

11. Permite dar continuidade ao procedimento.

12. Permite identificar e intervir precocemente
sobre eventuais complicagdes do estoma e/ou
regido periestomal; permite registar e comparar
evolugao.

13. Garante a higienizac&o a pele; previne lesdes
da pele e estoma e infegao.

14. Promove a integridade da pele; promove a
adeséao da placa.

15. Contém a eventual saida de fezes durante a
realizagdo das etapas seguinte do procedimento.

16. Previne a contaminag&o;
continuidade do procedimento.

garante a
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Colocar e Trocar Dispositivos de Eliminagdo de Colostomia / lleostomia

Sequéncia do procedimento

17. Se a pele periestomal for irregular, use pasta
de barreira ou anel de barreira para nivelar a
superficie de contato com a placa.

Nota: Permita o tempo de secagem da pasta
(geralmente um minuto) e tenha em atengéo a
eventual saida de fezes (se o estoma estiver
atualmente "ativo"), impedindo a conspurcagéo da
pasta e regido periestomal.

18.Meca o estoma usando um guia/régua de
medic&o de didmetro do estoma e selecione
Imarque, na placa, um circulo cuja medida se
ajusta a do estoma mais uma margem de pelo
menos 0,3 cm.

Nota: Se o estoma tiver uma forma oval, mega o
comprimento e a largura do estoma, marque as
medidas na placa e desenhe a forma oval que
guiara o corte.

19.Use uma tesoura de pontas redondas para
cortar, na placa, a abertura de tamanho
apropriado (determinada no ponto anterior).

Fundamentagao

17. Promove a adaptacdo da placa a pele, a
integridade da pele e o funcionamento do sistema
de eliminag&o.

18. Permite ajustar o corte da placa a medida do
estoma; Promove a prote¢do da pele na regido
periestomal e a adesdo da placa a pele.

19. Permite ajustar o corte da placa a medida do
estoma; Promove a protegéo da pele na regido
periestomal e a adeséo da placa a pele.

shlpra S fwwm o pUod cowlopa pret s gl afestumader ae

Figura 4 — Material para corte e preparagédo de placa em medida ajustada ao estoma.

20. Retire o protetor da face aderente da placa e
segure-a de forma a ndo tocar na face
aderente (agora a descoberto).

21.Aplique a placa sobre a regido periestomal
(com o limite da margem da abertura definida
de cerca de 0,3 cm do estoma) e pressiona
firmemente.
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20. Garante as condigbes para a aplicagdo da
placa na pele; mantém as condigdes de
aderéncia da placa.

21. Garante condi¢des para adaptacdo da placa na
pele; Promove a prote¢cdo da pele na regido
periestomal.
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Colocar e Trocar Dispositivos de Eliminagdo de Colostomia / lleostomia

Sequéncia do procedimento

Adapte a placa, pressionando com os dedos do
centro para a periferia, passando por toda a placa,
para promover a sua adaptagdo firme a pele.

22.Adapte o saco a placa (se estiver a usar um
dispositivo de duas pegas) e assegure-se
(puxando suavemente 0 saco) de que as pegas
ficam devidamente adaptadas.

Nota: Nos dispositivos de duas pegas que tem
sistemas de seguranca, certifique-se de que ficam
devidamente colocados/fechados.

Fundamentagao

22. Garante a integridade do sistema de
eliminacdo de duas pecas; permite identificar
eventuais falhas na adaptagdo entre o saco e a
placa efou entre a placa e a pele.

MY i W T B A MR A G L

Figura 5 - Modo de adaptac&o de dispositivos de 2 pegas com sistema composto por anéis.

23. Retire as luvas.
24. Posicione a pessoa/cliente.

25. Providencie a arrumacao do material.

26.Proceda a lavagem higiénica das mé&os.

27.Registe e documente os resultados, incluindo:
data e hora; caracteristicas do estoma e pele
periestomal; presenca de dor relatada pelo
paciente na area periestomal; tipo de materiais
de ostomia utilizados; medidas do estoma;
quantidade e caracteristicas do conteudo fecal
drenado no saco de colostomia/ileostomia;

nivel de participacdo da pessoa / familia;
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23. Permite dar continuidade ao procedimento.

24. Proporciona conforto.

25. Mantém a unidade arrumada; cumpre normas
de separacéo de residuos.

26. Previne contaminagao / infecao.

27. Permite monitorizar e dar continuidade aos
cuidados; Confirma o procedimento; Identifica
quem o executou.
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Colocar e Trocar Dispositivos de Eliminagdo de Colostomia / lleostomia
Sequéncia do procedimento Fundamentagao
quaisquer eventos ou resultados inesperados,
intervencbes realizadas e se o médico
assistente foi ou ndo notificado; fotografias (se

existirem).
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Norma de O 7
Procedimento

REALIZAR IRRIGACAO VESICAL
Nara Batalha
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Cuidado de Enfermagem a Pessoa com Alteragao do Padrdo Vesical e Algaliada:
REALIZAR IRRIGAGAO VESICAL
Nara Batalha

DEFINIGAO:
Intervencdo de enfermagem de caracter interdependente ou autdnomo que consiste na
introducao e aspiracdo de uma solugéo asséptica na bexiga, através de uma seringa adaptada

a sonda vesical.

OBJETIVOS:
e Manter a permeabilidade da sonda vesical’;
e Remover potenciais fontes de obstrugéo tais como, coagulos de sangue ou sedimento’;
e lrrigar a bexiga com solucdo terapéutica (p.ex.: antibioticos, citostaticos, meios de
contraste)'.
ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:
e Alavagem vesical esta indicada quanto existe suspeita de obstrugdo da sonda vesical:
o Pela diminui¢do ou auséncia de débito urinario, apesar de hidratacéo adequada;
o Pela distenséo suprapubica3;
o Por queixas de desconforto abdominal e agitacéo;
o Pela persisténcia de perdas de urina extra-catéter / extra-algalia?;
e Alavagem vesical esta também indicada:
o Na presenga de sedimento abundante, por exemplo, proveniente de uma infegdo
urinaria;
o Na presenca de hematuria moderada ou severa (de etiologia varia e por vezes,
decorrente de cirurgia geniturinaria)®;
e Sempre que se preveja a necessidade de realizagdo de irrigagdo vesical continua, ou
intermitente (p.ex.: situacdes de hematuria franca com coagulos, ou quando a urina apresente

muito sedimento), opte pela colocagéo de uma algalia de 3 vias?;

Antes do procedimento:

e Reveja os conhecimentos de anatomofisiologia do sistema urinario’;
e Assegure a assepsia, na manipulagdo das conexdes do sistema fechado em todo o
procedimento?;

Durante o procedimento:

e A solugdo de irrigacdo deve estar a temperatura ambiente (exceto, quando exista
indicagao contraria)?;
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e Se encontrar resisténcia durante a instilagdo e/ou ndo conseguir aspirar o liquido
introduzido, considere a possibilidade de substituir a algalia (confirmando se ndo existe

contraindicag&o)?;

Apds o procedimento:

e Cologue o sistema de drenagem, abaixo do nivel da bexiga, de forma a favorecer a
drenagem, pela a¢do da gravidade3;

e Observar as caracteristicas do liquido de retorno3.

MATERIAL NECESSARIO:
Tabuleiro com:
o Avental descartavel;
o  Seringa vesical (100 ml);
o  Soro Fisiolégico 0.9% de lavagem (250ml ou 500ml);
o Luvas limpas;
o Taga esterilizada (com pelo menos 15 a 20 ¢cm, de didmetro);
Cuvete reniforme;
o Compressas esterilizadas;

o Resguardo;
o Saco coletor.

PROCEDIMENTO GERAL
Sequéncia do procedimento Fundamentagao
1. Veja o processo / plano de cuidados da 1. Valida a indicagao; Previne o erro e
pessoa para validar a prescri¢éo e complicacoes;

verificar se ndo existe contraindicagao
para a realizagdo do procedimento'?;

2. |dentifique a pessoa; 2. Previne erros;

3. Explique o procedimento a pessoa e 3. Obtém o consentimento e a colaboragéo
solicite 0 seu consentimento e da pessoa;
colaboragao;

4. Lave higienicamente as maos; 4. Previne contaminagao;

5. Relna o material e transporte-o para 5. Economiza tempo e facilita procedimento;

junto da pessoa;

6. Posicione a pessoa, preferencialmente, | 6. Facilita o procedimento;
em decubito dorsal, com ligeira abducédo
das pernas e flexao dos joelhos’;
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PROCEDIMENTO GERAL

Sequéncia do procedimento Fundamentagao
7. Coloque o resguardo descartavel sob a 7. Protege a roupa da cama da pessoa e
regido genital; promove conforto;
8. Lave as méos; 8. Previne a infecao;
9. Abra os invélucros: da taca esterilizada; 9. Facilita o procedimento;

da cuvete reniforme; das compressas
esterilizadas; e do saco coletor (novo)
(fig. 1A).

Nota: Se possivel, mantenha este material nos
respetivos invélucros, dentro do tabuleiro;

10. Deite o soro fisiolégico de lavagem para 10. Permite dar continuidade ao
dentro da taga esterilizada ( fig.1B); procedimento;

Figura 1 - Abertura dos Involucros do Material e Disponibilizagdo de Soro Fisioldgico em Taga Esterilizada.

11. Abra a seringa vesical, mantendo-a 11. Idem;
protegida pelo invélucro;
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PROCEDIMENTO GERAL

Sequéncia do procedimento

Fundamentagao

Figura 2 - Abertura da Seringa Vesical no seu Invélucro.

12. Calce as luvas limpas e coloque o
avental;

13. Cologue a cuvete reniforme entre as
pernas da pessoa;

14. Aspire cerca de 60cc ou 100cc de soro
fisiolégico de lavagem da taga
(dependendo, se pretende remover
sedimentos ou coagulos);

15. Clampe a algalia, desadapte o saco
coletor da algélia e segure na
extremidade da algalia com a mao néo
dominante;

Nota: Tenha o cuidado de ndo contaminar a
abertura da algalia.

12. Protege o enfermeiro;

13. Protege a pessoa;

14. Permite obter o volume de soro na seringa
para a realizacdo do procedimento;

15. Idem;

Figura 3 — Desadaptacéo de Saco Coletor de Algalia Previamente Clampada.
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| - IRRIGAGAO VESICAL PARA ELIMINAGAO DE SEDIMENTO

Sequéncia do procedimento Fundamentacéo
16. Com a méo dominante adapte a seringa 16. Permite inserir o soro de lavagem na bexiga
a extremidade da sonda e instile sem provocar les&o; permite gerar uma
suavemente os 60cc soro fisioldgico ]E)ressao de saida de urina e soro,
(fig4A); avorecendo a lavagem passiva
17. Desadapte a seringa da algalia e deixe 17. Permite obter a permeabilidade da sonda
sair 0 soro introduzido de forma passiva, vesical;

para a cuvete reniforme (fig.4B);

NOTA: Assegure-se que a quantidade de liquido
drenado é semelhante a quantidade de liquido
instilado. Tenha o cuidado de nao tocar com a
extremidade da algalia na cuvete reniforme e seu
conteudo.

Figura 4 - Instilagao de Soro Fisiolégico (A) e Drenagem Passiva de Contetido Para Cuvete Reniforme (B).

18. Repita os dois passos anteriores até o 18. Permite obter e manter a permeabilidade
liquido de retorno sair sem sedimento; da sonda vesical e da drenagem vesical
continua;
19. Adapte o0 novo saco coletor a algélia; 19. Permite a drenagem vesical continua;

Previne contaminacao

20. Retire as luvas e o avental; 20. Previne contaminacao
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21.

22.

23.

24.

16.

17.

18.

| - IRRIGAGAO VESICAL PARA ELIMINAGAO DE SEDIMENTO

Sequéncia do procedimento

Lave higienicamente as maos;
Posicione a pessoa confortavelmente;

Reuna e acondicione o material utilizado;

Registe e documente os dados.

Fundamentacéo

. ldem
. Promove o conforto da pessoa

. Promove a arrumacé&o e previne a

contaminagéo; cumpre normas de
separacao de residuos;

. Confirma a realizagao do procedimento e

identifica quem o executou.

I - IRRIGAGAO VESICAL PARA ELIMINAGAO DE COAGULOS

Sequéncia do procedimento

Fundamentagéo

Execute a sequéncia de 1 a 15 do procedimento geral;

Com a méo dominante adapte a seringa
a extremidade da sonda e instile, com
alguma presséo, 100cc de soro
fisiolégico de lavagem (aspirado no
passo 14) (fig. 5A);

Sem desadaptar a seringa, aspire 0 soro
fisiolégico instilado (fig. 5B),

NOTA: Assegure-se que a quantidade de liquido
drenado é semelhante a quantidade de liquido
instilado.

Deite o liquido de retorno aspirado na
cuvete reniforme;

16. Permite a remogao dos coagulos da

bexiga;

17. Idem;

18. Permite dar continuidade ao

procedimento;
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I - IRRIGAGAO VESICAL PARA ELIMINAGAO DE COAGULOS

Sequéncia do procedimento

Fundamentacéo

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Figura 5 - Instilagéo de Soro Fisiolégico (A) e Aspiragao de Contetdo (B).

Volte a aspirar 100cc de Soro fisiologico
de lavagem da taca e repita os trés
passos anteriores até o liquido de
retorno sair sem coagulos ou urina
menos hematica;

Adapte novo saco coletor a algélia;

Retire as luvas e o avental;

Lave higienicamente as maos;
Posicione a pessoa confortavelmente;

Reuna e acondicione o material utilizado;

Registe e documente os dados.

REFERENCIAS:

— RICHARDS, S, & WOTEN, M. Bladder Irrigation, Open: Manual — Performing - Skill Competency
Checklist. Ipswich — Massachusetts: CINAHL Nursing Guide -EBSCO Publishing, 2018. Obtido a 06 de
janeiro de 2020 de
https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nrc&AN=T707599&site=nrc-live

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Permite manter a permeabilidade da
sonda vesical;

Mantém drenagem vesical continua;
previne contaminag&o;

Previne contaminacao;
Idem
Promove o conforto da pessoalcliente;

Promove a arrumacao e previne a
contaminagéo; cumpre normas de
separacao de residuos;

Confirma o procedimento e identifica
quem executou.

Nursing Reference Center:

— ACSS - Manual de Normas de Enfermagem: procedimentos técnicos. Lisboa: 2011. p. 126 - 131.
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Norma de O 8
Procedimento

EXECUTAR PENSO DE FERIDA CIRURGICA
Antonio Freitas
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Cuidado de Enfermagem no ambito dos Cuidados a Ferida Cirargica
Norma de Procedimento: EXECUTAR PENSO DE FERIDA CIRURGICA
Antdnio Freitas

DEFINIGAO:

Procedimento autdnomo ou interdependente de enfermagem que consiste na limpeza e desinfegao de uma
sutura cirurgica, pele envolvente da sutura e possivel local de insercdo de dreno, colocando-lhe um penso
protetor.

OBJETIVOS:

* Prevenir infegao da ferida cirlrgica;
* Manter ferida cirtrgica limpa;
* Favorecer processo de cicatrizagao da ferida cirdrgica

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

o Respeite a privacidade/intimidade da pessoalcliente;

e Forneca informagao a pessoa/cliente sobre o procedimento;

¢ Obtenha consentimento para a realizacdo do penso;

o Verifique protocolo existente em cada unidade;

e Utilize uma compressa diferente para cada movimento de limpeza.

MATERIAL NECESSARIO:

* Luvas limpas;
+ Kit de penso (caso exista), ou
* Tabuleiro com:
— campo esterilizado;
— compressas esterilizadas;
— recipiente para soro fisioldgico;
— recipiente para desinfetante (se necessario);
— pinga de kocker
— pinga de dissecgao ou luvas esterilizadas
+ Soro fisiologico
* Antisséptico, se necessario
* Resguardo impermeéavel
* Adesivo
* Recipiente para residuos

| - EXECUTAR PENSO DE FERIDA CIRURGICA

Sequéncia do procedimento Fundamentagéo
1. Explique o procedimento a pessoalcliente e 1. Informa acerca do procedimento, obtendo
o consentimento e colaborag&o. Diminui a
pega o0 seu consentimento e colaboragao; ansiedade;
2. Prepare o material e transporte-o para junto da 2. Economiza tempo e facilita o
pessoa/cliente; procedimento;
3. Lave higienicamente as maos; 3. Previne infegéo;

89

Aprendizagem em Contexto Simulado
Normas de Procedimento de Enfermagem Volume IV



| - EXECUTAR PENSO DE FERIDA CIRURGICA

Sequéncia do procedimento

4. Calce luvas limpas;

5. Retire 0 penso, puxando o adesivo ao longo da linha
de sutura;

Nota: Se o penso estiver colado a sutura, humedega-o
com Soro Fisioldgico e retire-o depois lentamente.

6. Observe a sutura e caracteristicas do penso
retirado;

7. Retire as luvas;

8. Abra o Kit de pensos
[Consultar NP abertura de kit de penso em e-book ACS
[

Se nao tiver Kit de pensos:

9. Abra um campo esterilizado e cologue todo o material
(esterilizado e com técnica assetica) necessario para a
sua execugao:

—  Campo esrterilizado
— Pinga de dissecao
— Pinca de Kocher

— Taga com soro

— Compressas

Fundamentagéo

4. Previne a contaminacéo do prestador;

5. Evita tensdo na sutura;

6. Permite avaliar a sutura; Processo de
cicatrizagao, sinais inflamatérios; presenca
de exsudado;

7. Previne contaminagao;

8. Permite dar continuidade ao procedimento;

9. Permite ter campo asséptico para colocar
material € permitir 0 uso de técnica asséptica;
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| - EXECUTAR PENSO DE FERIDA CIRURGICA

Sequéncia do procedimento Fundamentagéo

Fig 1 - Abertura das pingas em pacote estéril e a sua colocagé@o no capo estéril]
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10. Segure a pinga de Kocker na méo dominante e a

| - EXECUTAR PENSO DE FERIDA CIRURGICA

Sequéncia do procedimento

Fundamentagéo

Fig 2 — Sequéncia da abertura de kit de pingas

1- verifique a integridade da manga e
certifique-se que as duas pingas
estdo colocadas na  mesma
orientagao, ou seja, de forma que as
extremidades que se podem tocar
estdo no topo

2- abra a manga

3- abra a manga expondo os aros da
pinca de Kocher e a extremidade da
pinga de disse¢do (assinalado a
verde, esta a area das pingas onde se
pode tocar)

pinca de dissecgao na outra.
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10.

4 e 5 - num movimento
Unico retire as duas

pingas mantendo a
esterilidade das suas
extremidades

6- pouse as pingas no
campo assegurando que
somente a zona
esterilizada destas fique
em contacto com o
campo esteril

Permite  dar  continuidade

procedimento;
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| - EXECUTAR PENSO DE FERIDA CIRURGICA

Sequéncia do procedimento

11. Limpe a sutura com compressa e soro fisiologico, s6

-~}

num sentido;

——

12. Limpe a pele envolvente da sutura, no sentido da
sutura para o exterior; (cada movimento com uma
compressa diferente);

13. Se indicado, proceda do mesmo modo com as
compressas com antisséptico;

14. Secar a sutura e a pele envolvente, com compressas
secas (com os mesmos movimentos utilizados na
limpeza);

15. Tapar com compressas secas, colocando cada
compressa sobre 2/3 da anterior; fixar com
adesivo; Fixe com adesivo.
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Fundamentagéo

11. Previne a propagacao de microrganismos;

12. idem

13. Elimina microorganismos causadores de

infegao;

14. Mantém a sutura e a pele circundante

secas;

15. Protege a sutura; refor¢a absorgéo do

exsudado;
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| - EXECUTAR PENSO DE FERIDA CIRURGICA

Sequéncia do procedimento
SE EXISTIR DRENO:

T

16. Limpe o local de insergao do dreno com
compressa e soro fisiolégico, com movimentos
circulares, de dentro para fora;

17. Seque com compressa seca (com 0 mesmo
movimento);

18. Cologue duas compressas secas a envolver o
dreno;

19. Cologue compressas em cima do dreno;

20. Fixe com adesivo;

Nota: Os pensos do dreno e da sutura devem ficar
separados.

21. Relina e acondicione adequadamente o material
utilizado;

22. Registe e documente os dados

Fundamentagéo

16. Previne infe¢do do local do dreno;

17. Mantém a pele seca;
18. Permite proteger o local de inser¢éo do
dreno;

19. Permite absorver o contedido drenado
pelo dreno

20. Fixa as compressas;

21. Promove a arrumagao, previne
acidentes, cumpre normas de separagao de
residuos;

22. Confirma o procedimento e identifica
quem o executou.

94 Aprendizagem em Contexto Simulado
Normas de Procedimento de Enfermagem Volume IV



Il- RETIRAR PONTOS

Material necessario:

* Material penso

* Tesoura esterilizada ou
* Lamina de bisturi

Sequéncia do procedimento

Fundamentagéo

Execute os passos de 1 a 14 da sequéncia ‘I - Executar Penso de Ferida CirGrgica”

15. Coloque uma compressa junto a sutura

Se utilizar LAdmina de bistury:
16. Fixe a [dmina de bisturi na pin¢a de Kocker

15. Permite colocar os pontos retirados;

16. Facilita o corte dos pontos;

17. Levante o ponto a retirar com a pinga de
dissecéo;

18. Com a tesoura ou Pin¢a de Kocker com

Lamina de bisturi, corte o ponto na por¢ao mais
curta da linha, (manter linha de corte da lamina,
virada para cima);
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17. Facilita o procedimento; Permite uma
melhor exposi¢ao do ponto;

18. Permite que ao retirar o ponto uma menor
quantidade de linha atravesse a pele; Diminui
risco de lesdo da pele (corte);
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Il- RETIRAR PONTOS

Sequéncia do procedimento

Fundamentagéo

De 1 a 3 - Forma correta de cortar o ponto de sutura
DE 4 a 6 - Forma incorreta de cortar o ponto.
Ao cortar-se o ponto como indicado na imagem 4, existe elevado risco de contaminagéo do tecido
celular subcutaneo, uma vez que assim arrastam-se microrganismos com a linha de sutura quando
esta é extraida.

19. Puxe o ponto com a pinga de dissecg¢éo e
coloque-0 em cima da compressa;

20. Limpe a sutura com compressa e soro
fisioldgico e tape com compressa e adesivo ou
deixe a céu aberto (de acordo com protocolo do
servigo ou indicagdo médica).

19. Permite continuar o procedimento no
mesmo campo de visao; facilita a contagem
dos pontos;

20. Termina procedimento.

Execute os passos 21 e 22 da sequéncia ‘| - Executar Penso de Ferida Cirdrgica”
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Il - RETIRAR AGRAFES

Material necessario:
* Material de penso
* Pinga de tirar agrafes,

Sequéncia do procedimento Fundamentagéo

Execute os passos de 1 a 14 da sequéncia “I - Executar Penso de Ferida Cirurgica”

16. Coloque uma compressa junto a sutura; 15. Permite receber os agrafes tirados;
17.
16. Insira a pinga de tirar agrafes por baixo do 16. Permite que o agrafe ao dobrar-se, abre-se,

agrafe e feche a pinca; fica exposto e seja retirado da

pele;

17. Quando as duas pontas do agrafe estiverem | 17.Permite retirar o agrafe;
visiveis, levante e afaste suavemente da
superficie cutanea;

18. Limpe a sutura com compressa e soro 18. Termina o procedimento;
fisioldgico e tape com compressa e adesivo ou
deixe exposta (céu aberto), (de acordo com
protocolo do servigo ou indicagdo médica).

Execute os passos 21 e 22 da sequéncia ‘| - Executar Penso de Ferida Cirdrgica”
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IV - ESVAZIAR O RESERVATORIO DE DRENO ASPIRATIVO TIPO JACKSON PRATT © ou DRENO JP

Material necessario:
— Luvas Limpas
— Resguardo
— Taga Reniforme

Imagens

98

Sequéncia do Procedimento / Fundamentagao

1- O dreno aspirativo devera ser esvaziado
nas seguintes situagdes:

— Quando o reservatorio esta cheio, ou
seja, a sua capacidade foi atingida e
néo & possivel recolher mais fluidos

— Quando o reservatorio perdeu o vacuo,
ou seja, perdeu a sua capacidade
aspirativa

2- Calce luvas limpas

3- Coloque o resguardo junto ao local de
insercdo do dreno aspirativo e, sobre este,
coloque a taga reniforme

4-  Antes de esvaziar o reservatorio, verifique e
registe o nivel em que se encontra a
drenagem e as suas caracteristicas

5- Dobre o tubo de drenagem que conecta ao
reservatério, impedido a entrada de ar, ou
liquido de retorno, no sistema de drenagem
quando este for desadaptado

Aprendizagem em Contexto Simulado
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IV - ESVAZIAR O RESERVATORIO DE DRENO ASPIRATIVO TIPO JACKSON PRATT © ou DRENO JP
<

6- Abra a tampa do reservatdrio, mantendo o
tubo dobrado

7- Despeje o conteudo na taga reniforme e
volte a anallisar as caracteristicas do liquido
drenado (ex: liquido hematico, sero-
hematico, seroso, purulento, etc...)

8- Mantendo o tubo dobrado, aperte o
reservatério e coloque a tampa do
reservatorio de forma a que o reservatorio
fique com presséo negativa e possa
continuar a aspirar
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IV - ESVAZIAR O RESERVATORIO DE DRENO ASPIRATIVO TIPO JACKSON PRATT @ ou DRENO JP

9- Posicione o reservatério de forma a que
nao faga tragédo no local de insergdo do
dreno.

Se a pessoa for autbnoma nas suas AVDs,
pode prender o reservatorio a roupa para
Ihe permitir mobilidade de movimentos.
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Cuidado de Enfermagem no ambito dos Cuidados ao Cateter Venoso Central
Norma de Procedimento: EXECUTAR PENSO DE CATETER VENOSO CENTRAL
Antonio Freitas, Rui Inés

DEFINIGAO:

Procedimento auténomo de enfermagem que consiste na limpeza e desinfe¢éo do local de inser¢éo do
Cateter Venoso Central (CVC), pele envolvente e local de fixagdo (pontos de sutura), colocando-lhe um
penso protetor.

OBJETIVOS:

* Prevenir infegao do local de insergéo do CVC e dos respetivos pontos de fixagao (sutura);
* Prevenir infegBes sistémicas
* Proteger o local de insergéo do CVC

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:

Os CVCs séo dispositivos estéreis de acesso vascular feitos de teflon, poliuretano ou silicone. Sao
colocados, pelo clinico, em veias do sistema venoso central (jugular, femoral, subclavia, braquiocefalica).
Estes cateteres intra-vasculares, séo de extrema importancia pois aumentam as opg¢des disponiveis para
terapia intravenosa, permitem a monitorizagdo hemodinamica continua (através de avaliagdo de Press&o
Venosa Central — ver norma especifica) e permitem a obtengéo de amostras de sangue sem a necessidade
de venopungéo.

O risco de infe¢&o relacionada ao CVC aumenta com o nimero de lumens do cateter, o tempo de
permanéncia (isto &, o periodo de tempo que este acesso vascular permanece na pessoa) € a frequéncia
de utilizagdo. A contaminacao do local de inser¢édo do cateter (pele) é a principal causa de infe¢des e pode
ocorrer apoés 7 dias ap6s a sua insergéo (DeVesty; Schub, 2019).

O penso do local de inser¢do deve ser sempre realizado quando o dispositivo € colocado, retirado ou
substituido, ou sempre que o penso se encontre himido, descolado, repassado ou quando for necessario
inspecionar o local de insergdo (DGS - Instituto Ricardo Jorge, 2006).

Poderdo ser utilizados dois tipos de pensos para proteger o local de inser¢do do CVC: os pensos
transparentes de poliuretano semi-permeaveis (‘pensos transparentes”) e 0s pensos cirlirgicos (compressa
com banda adesiva). Ambos devem ser permedveis ao vapor de agua e estéreis, de forma a manter um
ambiente limpo e seco no local de insergdo (DGS - Instituto Ricardo Jorge, 2006).

Os pensos transparentes tém como vantagens complementares a fixagao do cateter: permitir uma inspe¢éo
visual continua; permitir o banho no duche sem saturar o penso e requer mudangas menos frequentes do
que os pensos de gaze (DGS - IRJ, 2006, DeVesty, Schub, 2019).

A durabilidade e substituigdo dos pensos devera ser em fungao da tipologia do penso adotado (DGS, 2015):

- Penso com compressa: substituir apos 48 horas ap6és a sua realizagao;
- Penso transparente de poliuretano: substituir apds 7 dias apds a sua realizac&o;

- Ou, penso visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele

A desinfec¢do do local de insercdo do cateter e pontos de fixagdo do mesmo, devera ser feita com cloro-
hexidina a 2% em alcool (DGS, 2015) ou outro soluto antisséptico utlizado e preconizado pela Comisséo
de Controle de Infecdo da Instituicdo de saude.
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MATERIAL NECESSARIO:

* Luvas limpas;
* Mascara cirlrgica
+ Kit de penso (caso exista), ou
* Tabuleiro com:
— campo esterilizado;
— compressas esterilizadas;
— recipiente para soro fisioldgico;
— recipiente para desinfetante (se necessario);
— pinga de kocher
— pinga de dissecgéo ou luvas esterilizadas
* Soro fisiologico
* Antisséptico: cloro-hexidina a 2% em alcool
* Resguardo impermeéavel
* Penso transparente ou penso cirlrgico (compressa e adesivo)
* Recipiente para residuos

EXECUTAR PENSO DE CATETER VENOSO CENTRAL

Sequéncia do procedimento Fundamentacéo

1. Explique o procedimento a pessoa/cliente e 1. Informa acerca do procedimento, obtendo o
consentimento e colaboragdo. Diminui a

peca o seu consentimento e colaboragio; ansiedade;

2. Prepare o material e transporte-o para junto da 2. Economiza tempo e facilita o procedimento;

pessoalcliente;

3. Lave higienicamente as maos; 3. Previne infegéo;

4. Coloque a mascara cirurgica 4. Previne a contaminag&o via aérea;

5. Calce luvas limpas; 5. Previne a contaminagao;

6. Retire 0 penso, descolando as diferentes 6. Evita a extragao acidental do cateter;

extremidades do penso

Nota: Se 0 penso estiver muito aderente a pele,
humedeca-o com Soro Fisioldgico e retire-o depois
lentamente.

7. Observe o local de insergao do cateter e os ponto de | 7. Permite avaliar local de inser¢do do cateter e
fixagdo do cateter os ponto de fixacdo do cateter, sinais
inflamatérios; presenca de exsudado;

8. Retire as luvas; 8. Previne contaminacao;

Se tiver Kit de pensos:

9. Abra o Kit; 9. Permite dar continuidade ao procedimento;
a) Retire a pinga dissecgdo do campo com a a) Permite retirar a pinga dissecgdo do
mé&o dominante, sem tocar no resto do material campo, sem o infetar:
esterilizado;

b) Com a médo dominante, retire a pinga de
Kocher do campo, pegando-lhe por baixo do
campo estéril

b)Permite retirar a pinga de Kocher do
campo, sem o infetar;
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EXECUTAR PENSO DE CATETER VENOSO CENTRAL

Sequéncia do procedimento

c)Coloque as duas pingas com as
extremidades que seguram na compressa
dentro do campo e as extremidades em
contacto com as maos, fora do campo;

Se nao tiver Kit de pensos:

10. Abra um campo esterilizado:

a) Coloque uma pinga de Kocker e uma de
dissecgdo com as extremidades que seguram
na compressa dentro do campo e as
extremidades em contacto com as maos, fora
do campo;

b) Abra o pacote de compressas para 0 campo;

c) Abra o pacote da taga esterilizada e coloque-
a no campo sem lhe tocar;

11. Segure a pinga de Kocker na mdo dominante e a
pinca de dissecgao na outra.

12. Desinfete o local de insercdo do cateter e em
seguida e os pontos de sutura de fixagdo do cateter, com
compressas diferentes

13. Limpe a pele envolvente ao cateter, no sentido do
centro para a periferia

14. Se necessario secar a pele envolvente, com
compressas secas (com 0s mesmos movimentos
utilizados na limpeza);
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Fundamentacéo

c)Mantém esterilidade das extremidades
finais das pingas e mantém campo estéril;

10. Permite ter campo asséptico para colocar
material e permitir o uso de técnica asséptica;

a) Mantém assépsia das extremidades
finais das pingas e mantém campo estéril;

b) Mantém esterilidade das compressas e
do campo;

¢) Mantém assépsia;
11. Permite dar continuidade ao procedimento;

12. Elimina microorganismos causadores de
infecao;

13. Previne a propagacéo de microrganismos

14. Mantém a pele seca e melhora a aderéncia do
pPenso.
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EXECUTAR PENSO DE CATETER VENOSO CENTRAL

Sequéncia do procedimento Fundamentacéo

15. Tapar o local de inser¢éo do cateter e dos pontos 15. Protege o local de insergao do cateter e
de fixagdo com penso cirdrgico (compressa e adesivo) | pontos de fixagao;
Ou com penso transparente

16. Permite identificar a durabilidade do penso e o
dia em que devera ser substituido:

- Penso com compressa: substituir apds 48
horas ap6s a sua realizagao

- Penso transparente de poliuretano:
substituir apés 7 dias apdés a sua

realizagéo
17. Reuna e acondicione adequadamente o material 17. Promove a arrumagdo, previne acidentes,
utilizado; cumpre normas de separagéo de residuos;
18. Registe e documente os dados 18. Confirma o procedimento e identifica quem o
executou.
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Cuidado de Enfermagem a Pessoa com Cateter Venoso Central
AVALIAR A PRESSAO VENOSA CENTRAL (PVC)
Antonio Freitas; Rui Inés; Lino Ramos

DEFINIGAO:

Intervengdo de enfermagem de carater interdependente que consiste na avaliagdo da presséo sanguinea
em veia central através de linha de perfuséo conectada a Cateter Venoso Central (CVC). Esta avaliagéo
permite estimar a pressdo sanguinea na auricula direita e a pré-carga.

OBJETIVOS:

Avaliar a volemia da pessoa/cliente;

Avaliar a pressao de enchimento ventricular direito (retorno venoso ao coragéo);
Monitorizar alteragcbes hemodindmicas (pré-carga);

Orientar a reposicéo de liquidos em situagao de hipovolemia;

Prevenir complicacbes decorrentes de altera¢des do volume de liquidos.

ORIENTAGOES PARA A EXECUGAO:
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Figura 1 - Identificagdo esquematica das veias jugular e subclavia diretas.

As principais veias centrais para avaliagdo da PVC sao: as veias jugulares, as veias subclavias e
as veias braquiocefalicas. A avaliagdo da PVC na veia femoral néo esta recomendada, dado que
0 cateter venoso central se encontra, nesse caso, distante da auricula direita, ndo fornecendo
medicdes precisas, além de se encontrar num local com elevado risco de infegao;

Utilizar Cloreto de Sédio isotonico (NaCl 0,9%) para o preenchimento do sistema de avaliagdo de
PVC (ndo usar solugdes com dextrose porque sdo meios de cultura preferenciais);

O Sistema de Avaliagdo de PVC deve ficar conectado a linha de perfuséo do lumen distal do CVC

(mais proximo da auricula direita);
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o Todas as perfusdes em curso no CVC devem ser temporariamente interrompidas durante a
avaliagéo da PVC, se o estado clinico da pessoa/cliente assim o permitir;

o O sistema para avaliagdo da PVC deve ser substituido de acordo com protocolo da unidade (p.ex.:
de 48 em 48 horas);

e Os valores de PVC sao expressos em ¢cm de H20.

o Consideram-se valores normais de PVC os que se situem no intervalo entre 5 ¢ 15 cmH;0.

¢ A monitorizagdo da PVC permite identificar e orientar o tratamento de situagdes de hipovolemia
(PVC abaixo de 5 cm H20), ou de hipervolemia (PVC acima de 15 cmH20), mesmo antes destas
condigdes se tornarem clinicamente evidentes (sinais de hipovolemia: sede; oliguria; taquicardia;
mucosas secas. Sinais de hipervolemia: dispneia; alteragdo dos sons respiratorios; edema
periférico; ingurgitamento jugular e taquicardia).

o Permite identificar e monitorizar também outras situacdes patolégicas com implicaces diretas nos
valores de press&o sanguinea, como: patologia cardiaca, choque, estase e sobrecarga cardiaca
direita.

o Variagdes significativas em relagéo as valores de PVC anteriormente avaliados na pessoa/cliente,
mesmo que no intervalo valores considerados normais, devem ser comunicados ao médico, uma
vez que traduzem alteragOes valorizaveis do estado prévio.

e Sé&o contraindicagdes para avaliagdo da PVC por régua de pressao de agua:

- Infegéo grave no local de insergéo do Cateter Venoso Central;
- Sindrome da veia cava superior;
- Neoplasia ou trombo no coragéo direito.

o Aavaliacdo da PVC visa suportar processos de tomada de decisdo, que permitem ao profissional
de saude otimizar a pressédo arterial média da pessoa e melhorar a perfuséo e oxigenagao de
tecidos e dérgéos. Os valores de PVC, sendo um dado relevante na avaliagdo do estado de salde
da pessoa, ndo devem ser lidos de forma isolada, mas conjugada e integrada com outros

indicadores objetivos (pressédo arterial, frequéncia cardiaca, tempo de preenchimento capilar,

débito urinario) e estado clinico da pessoa.

Figura 2 - Régua de Avaliagao de Pressdo Venosa Central (PVC).
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MATERIAL NECESSARIO:

¢ Soro fisiologico (NaCl 0,9%);
e Régua de avaliagdo da PVC,

e Sistema de avaliagdo de PVC;

e Material para nivelar o ponto zero da escala da régua (se esta ndo o tiver).

Condicdo Necessaria: Que a pessoa tenha um CVC colocado em veia central (jugular, subclavia,

braquiocefalica).

AVALIAR A PRESSAO VENOSA CENTRAL

Sequéncia do procedimento

1. Explique o procedimento a pessoa/cliente e
peca o seu consentimento e colaboragéo;

2. Lave higienicamente as maos.;

3. Fixe a régua de avaliagdo de PVC num suporte
de sistema de soros.

Fundamentagao

1. Diminui a ansiedade, respeita o direito ao
consentimento e assegura a colaboragdo no
procedimento;

2. Previne infec&o;

3. Permite a correta execugao do procedimento.

Figura 3 - Fixagdo da Régua de Avaliagdo de PVC num Suporte de Sistemas de Soros.

4. Abra a embalagem do Sistema de Avaliagéo de
PVC e conecte-0, pelo espigdo, a um frasco de
Soro Fisiolégico de 500cc ou 1000cc. De seguida,
fixe a componente propria do Sistema de Avaliagao
de PVC, na Régua de Avaliagao de PVC.

113

4. Permite a correta execugéo do procedimento.
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AVALIAR A PRESSAO VENOSA CENTRAL

Sequéncia do procedimento ‘ Fundamentagéo

Figura 4 - Etapas da Montagem do Sistema de Avaliagdo de PVC na Régua de Avaliagéo da PVC.

(A) - Abertura da embalagem dos Sistema de Avaliagdo da PVC.
(B) e (C)-Etapas da conexao do espigao do Sistema de Avaliagéo da PVC no frasco de Soro Fisiologico.
(D) - Fixagao da componente propria do Sistema de Avaliagéo de PVC (sinalizada com circulo vermelho),
na Régua de Avaliagao de PVC.

5. Expurgue o Sistema de Avaliagdo da PVC. 5. Previne embolia gasosa; permite a correta

Nota 1: Expurgue a componente deste sistema que | €X€cucéo do procedimento; previne infegéo
liga o frasco de soro fisiologico a torneira de 3 vias
(que devera estar fechada para a componente do
sistema de Avaliagdo da PCV previamente fixado
a Régua de Avaliagio da PVC - Fig.4C) e esta ao
prolongamento que vai conectar a linha de infuséo
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AVALIAR A PRESSAO VENOSA CENTRAL

Sequéncia do procedimento

da pessoa que, por sua vez, estara conectado ao
lumen distal do Cateter Venosos Central.

Nota 2: Nao expurgue a componente do Sistema
de Avaliagdo da PVC que esta fixo na régua de
avaliagdo de PVC, que sera preenchida de soro,
num passo posterior desta sequéncia do
procedimento — passo 9.

Nota 3: Mantenha a assepsia na manipulagdo das
conexdes dos sistemas (Soros; PVC) ligados ao
CVC.

Fundamentagao

Figura 5 - Expurgar o Sistema de Avaliagéo da PVC.

6. Conecte o terminal do prolongamento do | 6. Permite a correta execugdo do procedimento;
Sistema de Avaliagao da PVC a torneira de 3 vias | garante que a avaliagdo da PVC sera feita no

da linha de perfusdo da pessoa (que estiver

conectada ao lumen distal do CVC).
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[imen distal do CVC, situado, na veia central, mais
préximo da auricula direita.
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AVALIAR A PRESSAO VENOSA CENTRAL

Sequéncia do procedimento Fundamentagéo

Linha de Infusdo da Pessoa
(Conectada ao Lumen Distal do CVC)

Sistema de Avaliagdo da PVC

Figura 6 - Conexao do Sistema de Avaliagdo da PVC a Linha de Infus&o da Pessoa.

~

. Posicione a pessoalcliente: 7. Permite a obtencdo de valores validos na

o Dectbito dorsal com plano dos membros e da | 8Valiagdo;

cabeceira a 0°;
e Se a pessoa nao tolerar o plano da cabeceira
a 0° elevar ligeiramente até ao méximo de 30°;
o Retire todas as almofadas de posicionamento.

Sy e
SN

Eixo Flebostatico

-

Linha Média Axilar |

.
-

42 Espaco Intercostal

~

Figura 7 - Posicionamento da Pessoa e Determinagdo do Ponto Zero de Referéncia para Avaliagdo da PVC.
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AVALIAR A PRESSAO VENOSA CENTRAL

Sequéncia do procedimento

8. Coloque a régua, fixa ao suporte de soros, de
modo a que o ponto zero da escala fique ao nivel
da auricula direita.

Nota: Utilize como referéncia anatémica do nivel
aproximado da auricula direita, o ponto de
cruzamento da linha média axilar com o quarto
espago intercostal.

9. Preencha a componente do sistema de
avaliagdo de PVC colocado na régua, virando a
torneira de 3 vias de maneira que o soro fisiologico
preencha a régua até 2/3 acima do nivel esperado
para o valor de PVC;

Nota: Utilize como referéncia o valor de PVC
obtido na Ultima avaliagao.

B — - — o m I
'

Fundamentagao
8. Garante que todas as avaliagbes sejam

efetuadas em igual condigéo e ao nivel da auricula
direita;

9. Permite a execucéo do procedimento;

Régua de PVC

Pessoalcliente

Fonte: Adaptado de Sorensen e Luckman . 1998

Frasco de NaCl 0,9%

Figura 8 — Preenchimento do Sistema de Avaliagdo da PVC com o Profissional ao nivel da Régua de

Avaliagdo da PVC.

10. Rode a torneira do sistema de avaliagao de
PVC no sentido régua — pessoa/cliente,
interrompendo o circuito da régua para o Frasco
de Soro Fisiolégico do Sistema de Avaliagdo da
PVC.

11. Rode a torneira da linha de infuséo da
pessoas (conectada ao limen distal do CVC), de
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10. Permite a execugao do procedimento; permite
a relacdo de pressdes entre a pressao da coluna
de soro da régua graduada em cm H0 e a pressao
do sangue na veia central

11. Permite a execugao do procedimento; permite
a relacdo de pressdes entre a pressao da coluna

Frasco de

Pessoalcliente NacCl 0,9%
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AVALIAR A PRESSAO VENOSA CENTRAL

Sequéncia do procedimento

forma a interromper as perfusdes nesse lumen e
a permitir a comunicagéo entre o Sistema de
avaliagao de PVC e a veia central (fig.9).

Sistema de Avaliagao da PVC

Fundamentagao

de soro da régua graduada em cmH20 e a presséo
do sangue na veia central

Linha de Infusdo da Pessoa
{Conectada ao Lumen Distal do CVC)

Lumen Distal do CVC

Figura 9 - Posicdo Correta da Torneira de 3 Vias da Linha de Infusdo da Pessoas para Avaliagéo da PVC.

12. Aguarde a descida do nivel do soro fisiologico
na régua até que este estabilize indicando o valor
de PVC em cm de H20. Se houver uma oscilagio
dever-se-a registar o valor mais elevado;

Nota: O profissional devera observar a descida
da coluna de soro, posicionando-se ao nivel da
régua, para evitar erros de observagao/ medida.

12. Mede o valor de PVC uma vez que o nivel da
coluna de soro, no interior da régua, caird
gradualmente por agdo da gravidade, até um
estado de equilibrio de pressdes, entre a presséo
da coluna de soro da régua graduada em cm de
H-0 e a presséo do sangue na veia central (PVC).

Figura 10 - Correta Posi¢do do Profissional Durante a Avaliago da PVC.
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AVALIAR A PRESSAO VENOSA CENTRAL

Sequéncia do procedimento

13. Avaliado o valor de PVC:

e feche a torneira de trés vias, da linha de
infusao conectada ao lumen distal, para o
PVC;

e feche a torneira de trés vias, do Sistema de
Avaliagéo de PVC, para a régua;

o Restabeleca a(s) perfuséo(des) da linha
conectada ao limen distal do CVC de acordo
com a(s) respetiva(s) prescricao(des) (e
outras perfusdes de outros lumens, se
entretanto paradas para efeitos de avaliagéo
da PVC);

o Assegure-se que o controlador de gotas do
Sistema de Avaliacdo de PVC se encontra
fechado.

14. Posicione a pessoa/cliente;

15. Providencie a arrumagao do material;

Nota: O Sistema de Avaliagao da PVC e Régua
de Avaliagéo da PVC, permanecem montados na
unidade da pessoa, para avaliagdes posteriores e
até ser necessario a monitorizagéo da PVC. O
Sistema de Avaliagdo da PVC deve ser
substituidos de acordo com o protocolo da
Instituigao.

16. Proceda a lavagem higiénica das mé&os;

17. Registe e documente os resultados, incluindo
o valor da PVC em cm de H20 e o angulo de
elevagao da cabeceira da pessoa (de 0° a 30°) no
momento da avaliagéo.
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