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RESUMO

 No âmbito do programa curricular do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza 
Profissional, na área de Especialização em Enfermagem de Médico-Cirúrgica, realizaram-se 

três períodos de estágio, com o intuito de complementar a formação teórica com a prestação 
de cuidados de enfermagem especializados ao doente em estado crítico, sendo que o presente 

relatório corresponde à última fase deste percurso.
 A redação do presente documento assenta sobre a pesquisa da evidência, a reflexão 

contínua e sistemática dos momentos de aprendizagem, as dificuldades sentidas e superadas, 
no processo de aquisição de conhecimento e de desenvolvimento de competências pessoais e/

ou profissionais ao longo dos estágios realizados no Hospital de São José (Centro Hospitalar 
Lisboa Central, EPE) nos seguintes serviços: Unidade de Urgência Médica, Serviço de 

Urgência Polivalente e  Bloco Operatório Central.
 Ao longo dos estágios deu-se ênfase à prestação dos cuidados de enfermagem 

especializados e à qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente e à sua família, 
sendo que no estágio dos cuidados intensivos, os cuidados especializados foram direcionados 

para os doentes em estado crítico submetidos a ventilação mecânica invasiva, para a 
elaboração de uma norma de procedimentos de enfermagem ao doente portador de 

traqueostomia, para a identificação de variáveis de monitorização do doente após extubação 
traqueal e posterior elaboração de um instrumento de colheita de dados.

 No estágio no Serviço de Urgência, a prestação de cuidados de enfermagem 
especializados incidiu sobre o doente com trauma/patologia torácica, na sensibilização para 

adequada manipulação dos catéteres venosos centrais totalmente implantados, na elaboração 
de uma instrução de trabalho na abordagem do doente com suspeita de meningite (em 

articulação com a equipa da Comissão de Controlo da Infeção do Hospital de São José) e 
ainda na elaboração de um póster sobre a Capnografia não invasiva e os doentes com doença 

pulmonar obstrutiva crónica.
 No estágio de Enfermagem Peri-Operatória, desenvolveram-se competências aquando 

da prestação de cuidados de enfermagem especializados ao doente em estado crítico 
submetido a cirurgia do foro oncológico, enquanto enfermeira de anestesia e circulante em sala 

de operação e na unidade de cuidados pós-anestésicos e foi elaborada uma instrução de 
trabalho sobre a preparação e identificação de fármacos de acordo com o projeto ColorADD, 

implementado em sala operatória.
 Transversalmente aos três módulos de estágio procedeu-se à gestão de fármacos, 

solutos e materiais termolábeis, de acordo com a normas da instituição e as caraterísticas de 
cada serviço.

 A execução das atividades inerentes aos objetivos propostos permitiram o 
desenvolvimento gradual e autónomo das competências no domínio da responsabilidade 

profissional, ética e legal, da melhoria contínua da qualidade, da gestão dos cuidados e das 
aprendizagens profissionais caraterísticas do Enfermeiro Especialista.



ABSTRACT

 As part of the curriculum for the Master's Degree in Nursing of Professional  Expertise in 

the Medical-Surgical Nursing’s area, it was held three training periods, in order to complement 
the theoretical  training with providing skilled nursing care to the patient in critical condition, so 

this report represents the final stage of this route.

 This document is based on evidence research, systematic and continuous reflection of 

the learning moments, the encountered difficulties and the overcome in the process of acquiring 
knowledge and personal and/or professional development over the stage at the Saint Joseph’s 

Hospital (Central  Lisbon Hospital  Centre, EPE) in the following services: Emergency Medical 
Unit, Emergency Department and Operating Room Multipurpose Center.

 Throughout the stages, emphasis was placed on the provision of skilled nursing care 
and the quality and safety of care provided to patients and their families, and in the stage of 

intensive care, specialist care were targeted for critically ill  patients undergoing invasive 
mechanical ventilation, to develop a standard nursing procedures to patient tracheostomy 

patient, to identify variables to monitor the patient after extubation and subsequent development 
of an instrument of data collection .

 On stage in the emergency department, the provision of skilled nursing care was 
focused on patients with thoracic trauma/pathology, in raising an awareness of proper handling 

of totally implanted central venous catheters, in drafting a statement work in management of 
patients with suspected meningitis (in conjunction with a team-mate and a master of the 

Infection Control  Committee of Saint Joseph's Hospital) and also to prepare a poster about 
noninvasive capnography and patients with chronic obstructive pulmonary disease.

 In the stage of Peri-Operative Nursing, I have developed skills with the provision of 
skilled nursing care to patients in critical condition undergoing oncological surgery while 

circulating and anesthesia nurse in the operating room and in the post-anesthetic unit, but also 
with an instruction work on the drug’s preparation and identification according to the ColorADD 

design, implemented in the operating room.
 Across the three modules it has been proceeded to the stage management of 

thermolabile drugs, solutes and materials, according to the institution´s regulation and each 
service´s characteristics.

 The activities, relating to the proposed objetives, allowed the gradual development of 
autonomous powers in the field of professional responsibility, ethics and legal continuous 

improvement of quality, care management and learning professionals features of the Specialist 
Nurse.
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0. INTRODUÇÃO

 No âmbito do programa curricular do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza 
Profissional, na Área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, da UCP - ICS, foi-

me proposto a elaboração do presente relatório, o qual visa a análise do percurso realizado na 
Unidade Curricular Estágio de Enfermagem Médico-Cirúrgica, que decorreu no período 

compreendido entre 24 de abril de 2011 e 27 de janeiro de 2012, num total  de 540 horas de 
prática clínica.

 A Unidade Curricular Estágio, composta por três módulos: Módulo I - Serviço de 
Urgência, Módulo II - Cuidados Intensivos/Intermédios e Módulo III (opcional), possibilita o 

desenvolvimento de competências para a assistência de enfermagem avançada ao doente em 
estado crítico, sendo que as competências a atingir prendem-se essencialmente com as 

competências específicas da área da especialização, ou seja, a prática clínica; mas também 
com as competências comuns que o Enf. especialista deve desenvolver independentemente da 

sua área de especialidade. Segundo a OE (2007, p.9) as “competências diferenciadas a 
adquirir são ao nível  da conceção e gestão de cuidados, supervisão de cuidados, planeamento 

estratégico, assessoria, formação e investigação.”
 Assim, consciente do meu desenvolvimento profissional até ao período atual  e das 

competências propostas no plano curricular, elaborei  um projeto de estágio e selecionei a 
Instituição de saúde, e respetivos locais de estágio, de acordo com os seus valores e missão, 

para que me proporcionassem oportunidades de aprendizagem e desenvolvimento pessoal  e 
profissional, de forma a adquirir competências científicas, técnicas e humanas para prestar, 

para além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados na área de EEMC 
(REPE 1998, p. 3), pelo que realizei o estágio no Hospital de São José. 

 O HSJ, integrado no CHLC, EPE, tem por missão a prestação de “cuidados de saúde 
diferenciados em articulação com as demais unidades prestadoras de cuidados de saúde 

integradas no Serviço Nacional  de Saúde (SNS)”, assegurando “a cada doente, cuidados que 
correspondam às suas necessidades, de acordo com as melhores práticas clínicas”  

promovendo “uma eficiente utilização de recursos disponíveis, abrangendo ainda, as áreas de 
investigação, ensino, prevenção e continuidade de cuidados (...).” E tudo isto “com elevada 

diferenciação científica, técnica e tecnológica, sendo reconhecida pela excelência clínica, 
eficácia e eficiência” (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011) pelo que a atividade desenvolvida pauta 

pelos seguintes valores: “competência técnica, ética profissional, segurança e conforto para o 
doente, responsabilidade e transparência, cultura de serviço centrada no doente, melhoria 

contínua da qualidade, cultura de mérito, rigor e avaliação sistemática, atividade orientada para 
resultados, trabalho em equipa/multidisciplinar e multiprofissional  e boas condições de 

trabalho”. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011) 
 Todos os estágios foram realizados no HSJ, sendo que a sua eleição foi  baseada no 

seu potencial para proporcionar diversas aprendizagens e, paralelamente, serem um meio 
propício para o desenvolvimento de competências na área de Enfermagem de Médico-

Cirúrgica. Os diferentes estágios assim como os motivos específicos das sua eleição, são 
referidos de seguida, pela ordem de realização.
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- Módulo II (Cuidados Intensivos/Intermédios) foi realizado na Unidade de Urgência Médica 
(UUM) no período de 27 de abril a 24 de junho de 2011. Os motivos que levaram à escolha 

deste local  prendem-se com a realização de um período de ensino clínico na mesma unidade, 
durante o 1º ciclo de estudos, que me proporcionou uma diversidade de experiências e por se 

tratar de uma unidade nível III polivalente, fechada, que acolhe os doentes em estado crítico, 
de médio e alto risco, por disfunção ou falência de um ou mais órgãos cuja condição 

potencialmente reversível depende de meios tecnológicos avançados de monitorização e 
exigem intervenções gerais e específicas, para além da vigilância e do tratamento contínuos 

realizados por uma vasta equipa com conhecimentos atualizados. (MINISTÉRIO DA SAÚDE 
2003, p. 8)

- Módulo I (Serviço de Urgência) foi  realizado no Serviço de Urgência Polivalnete (SUP) no 
período de 26 de setembro a 18 de novembro de 2011. Para além da missão e valores da 

instituição, o SUP, tem “o nível mais diferenciado de resposta à situação de urgência/
emergência”, garantindo a articulação com as mais variadas urgências específicas, segundo 

as redes de referenciação, e também, as mais variadas valências estipuladas na Rede de 
Urgência Nacional (DESPACHO n.º 727/2007, 15 de janeiro). 

- Módulo III (opcional) - Enfermagem Peri-Operatória - foi realizado no Bloco Operatório Central
(BOC) no período de 21 de novembro de 2011 a 27 de janeiro de 2012. A escolha do módulo 

prendeu-se com o facto de prestar cuidados a doentes do foro oncológico, ante e pós a 
intervenção cirúrgica. A experiência vivida nesta área proporcionar-me-ia uma aprendizagem 

acrescida da prestação de cuidados aos doentes do foro oncológico, no período peri-
operatório. Por outro lado, devido às características do serviço onde atualmente exerço 

funções, têm sido admitidos doentes críticos, em situação de pós-operatório, portadores de 
patologia infeto-contagiosa, ficando em regime de isolamento.

 A UUM, do HSJ, é estruturalmente composta pelos gabinetes dos administrativos e de 
apoio logístico, pelas diferenciadas salas de armazenamento de equipamentos, rouparia, de 

sujos e de desinfeção, e ainda de uma sala para reunião na qual se podem comunicar más 
notícias com privacidade. Existem 12 salas (num total  de 20 unidades de internamento), das 

quais 4 salas para doentes de cuidados intermédios e as restantes de cuidados intensivos, 
uma das quais com antecâmara e pressão negativa para doentes em isolamento, todas elas 

com equipamento de monitorização, de ventilação, para realização de procedimentos invasivos 
(aquando dos cuidados mais específicos), e de mobiliário com material diverso essencial  à 

prestação de cuidados. Existem ainda duas salas livres para uso, sempre que necessário, por 
necessidades organizacionais da unidade, sendo estas usadas como unidades de prestação 

dos cuidados gerais e específicos aos doentes internados. Ainda na mesma unidade, existe 
uma sala de diálise para prestação de cuidados específicos a doentes renais crónicos 

terminais, sendo ainda, realizados outros procedimentos, aos doentes, tais como colocação de 
electrocatéter e fibroscopias. 

 A equipa é composta por médicos intensivistas, enf., assistentes operacionais, 
administrativos e fisioterapeuta que de uma forma unificada prestam cuidados integrais ao 

doente e à família.
 A mobilidade de doentes da UUM traduz-se no internamento de doentes do foro médico 

e cirúrgico, com agudização de doenças respiratórias, politraumatizados, com complicações 
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pós-operatórias, quadros de septicémia e outros quadros de falência multiorgânica, até à data 
da alta clínica através da sua transferência para outra instituição, outro serviço no HSJ ou 

mesmo na unidade, dos cuidados intensivos para os cuidados intermédios.
 O SUP, do HSJ, é estruturalmente composto pelos vários setores: Triagem, Balcões 

organizados segundo a Triagem de Manchester, balcões das  várias especialidades, UO, uma 
unidade de reanimação e outra de trauma, uma unidade de isolamento (com antecâmara e 

pressão negativa), gabinetes médicos, de enfermagem, balcão de administrativo, salas de 
armazenamento de medicação e equipamento variado, sanitários, sala de sujos, de desinfeção 

de material e salas de espera. 
 As salas de reanimação e de trauma, estão mobilados com equipamento de 

monitorização, ventilação e de radiologia e ainda dispositivos variados, necessários e sempre 
em condições de serem usados aquando da entrada de doentes em situação de emergência. 

 Todos os doentes que recorrem ao SU são triados pelos enf. segundo o sistema de 
Triagem de Manchester, período no qual é acionada a Via Verde de AVC e a Via Verde 

Coronários (em implementação), de acordo com a CNDC (2007).
 A equipa do SUP é composta por médicos de várias especialidades, enf., assistentes 

operacionais, administrativos e ainda técnicos de diagnóstico que, ao trabalharem em equipa, 
prestam os cuidados mais especializados ao doente e à família. Uma das equipas é fixa, 

exercendo atividades como a gestão de recursos humanos e materiais, mas também o apoio 
na prestação de cuidados, apenas no período da manhã. 

 Toda a informação relativa ao doente é inserida no programa informático HCIS, ao qual 
todos os profissionais de saúde têm acesso, em todos os setores do SU. 

 O BOC do HSJ, está situado numa área isolada que impede a livre circulação geral, 
mas acessível ao SUP, UCI, Serviço de Esterilização Central  e serviços de apoio e de 

manutenção, pelo que está adaptado ao fluxo de doentes e de materiais. Estruturalmente, é 
composto pelas áreas livre, semirrestrita e restrita, de acordo com as normas da AESOP 

(2006), nas quais constam os balneários, gabinetes e as salas 6 SO (entre outros), e ainda a 
gestão do espaço físico do BOC que inclui  os circuitos do pessoal, doentes e materiais, sendo 

que o planeamento das cirurgias (ou a sua urgência), aprovisionamento e gestão de stock e 
materiais de consumo clínico, manuseamento e terapêutico são tidas em atenção aquando da 

sua administração. 
 As cirurgias realizadas são de caráter eletivo, de urgência ou de colheita de órgãos, 

sendo que das 8 às 16 horas ocorrem as cirurgias eletivas, programadas de acordo com as 
várias especialidades, mas sempre com uma SO livre para qualquer cirurgia de urgência.

 A equipa do BOC é composta por cirurgiões de várias especialidades, enf., assistentes 
operacionais e administrativos que, ao trabalharem em equipa, prestam os cuidados mais 

especializados ao doente. 
 Na sala de acolhimento, está presente um enf., que auxilia o doente na sua 

transferência para a maca de BO, recolhe toda a informação e o processo do mesmo, que vai 
acompanhar o doente desde o momento da sua entrada em BO, passagem pela SO e 

finalmente Unidade de cuidados pós-anestésicos (recobro) ou UCI. 
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 Na SO estão presentes três enf., todos eles com uma função diferenciada pré-
estabelecida, de enf. de anestesia, circulante e instrumentista, mas cujas atividades são 

realizadas sob o método de trabalho em equipa. 
 No período pós-operatório, o enf. responsável pela unidade de cuidados pós-

anestésicos, acolhe e monitoriza o doente e avalia a evolução do doente, de acordo com as 
medidas instituídas, garantido segurança e a continuidade dos cuidados prestados. 

 O presente relatório, como última etapa do processo vivenciado, permite uma 

sistematização e constitui o resultado de todas as reflexões e autoanálises informais realizadas 

no estágio que colmataram com a construção do conhecimento e o desenvolvimento de 
competências profissionais e pessoais. Segundo SÁ-CHAVES (2000, p. 13), que cita KNAPP 

(1993), a reflexão sobre a situação experimentada permite associá-la a um objetivo e direcioná-
la “num sentido, de aprender a partir dela e de, nesse processo desenvolver novas 

compreensões e apreciações”, que se traduzem nas competências adquiridas durante esse 
processo. A elaboração do relatório explana a descrição e reflexão sobre o trabalho 

desenvolvido, comparativamente com o trabalho previsto, e consequente desenvolvimento da 
análise crítica sobre o meu desenvolvimento ao longo do estágio relativamente às 

aprendizagens adquiridas, competências desenvolvidas sem exclusão das dificuldades 
sentidas e estratégias para as superar. Desta forma, o relatório tem como objetivos:

- transmitir, de forma literária, as situações vivenciadas nos diferentes contextos práticos;
- apresentar os objetivos delineados para cada módulo de estágio;

- analisar as atividades realizadas que permitiram atingir os objetivos e o seu contributo para o 
desenvolvimento de competências;

- estruturar um documento que permita a avaliação/certificação de competências na área de 
EEMC.

 No presente documento, o termo “doente” é usado para referência da pessoa em 
estado de doença, no entanto serão também utilizadas as designações “paciente” ou “cliente”, 

de forma a não alterar a obras pesquisadas e as citações mencionadas.
 Para cada um dos estágios foi elaborado um projeto que serviu como guia de 

orientação e no qual constavam os objetivos gerais previamente definidos. Ao longo do período 
prático, e após reflexão com os respetivos EO e profissionais do serviço, foram definidos e 

acrescentados os objetivos específicos, salvaguardando os objetivos gerais, por mim definidos, 
de forma a desenvolver as competências de Enf. Especialista de Médico-Cirúrgica. 

 Redigido de acordo com a Norma Portuguesa (NP 405), e com o novo acordo 
ortográfico, este documento é constituído por três partes: Introdução na qual constará o 

enquadramento da presente análise no curso, identificação dos módulos, justificação dos 
campos de estágio e ainda a sua descrição, imediatamente seguido dos capítulos referentes 

aos locais de estágio onde constarão a descrição dos objetivos delineados, reformulações 
efetuadas, atividades realizadas, identificação de situações-problema, análise crítica e 

competências adquiridas. Por fim, nas considerações finais, será dado ênfase à análise crítica 
do relatório, face aos objetivos delineados para o mesmo e algumas sugestões. 

 Será referenciada a bibliografia que serviu de suporte à elaboração do presente 
documento, bem como os apêndices, que complementarão as atividades descritas, permitindo 

uma melhor compreensão das mesmas.
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1. MÓDULO II - CUIDADOS INTENSIVOS/INTERMÉDIOS

 O estágio módulo II - Cuidados Intensivos/Intermédios - foi realizado na UUM, cujo 
“ambiente físico (...) é dotado de características muito específicas que permitem ao enfermeiro 

a execução de cuidados de saúde especializados, de uma forma global, dinâmica e contínua 
aos doentes críticos e suas famílias.” (HOPKINS 1995, p. 2391) 

 A UUM está situada no piso 1 do edifício central do HSJ, sendo estruturalmente 
composta pelos gabinetes dos administrativos e de apoio logístico assim como pelas salas de 

armazenamento de equipamentos (monitores, ventiladores, aparelhos de TSFR), de solutos, 
rouparia, sala de sujos, de lavagem e desinfeção de material  e copa, e ainda de uma sala para 

reunião na qual se podem comunicar más notícias com privacidade, para além das 12 salas 
num total  de 20 unidades de internamento, das quais 4 salas para doentes de cuidados 

intermédios (8 unidades de internamento) e as restantes de cuidados intensivos (12), uma das 
quais com antecâmara e pressão negativa para doentes em isolamento, todas elas equipadas 

com monitores modulares, ventiladores, de rampas de oxigénio, de vácuo de baixa pressão, 
equipamentos de infusão e perfusão, de mobiliário com material diverso essencial à prestação 

de cuidados. Existem ainda duas salas livres para uso, sempre que necessário, por 
necessidades organizacionais da unidade, tais como aquando da limpeza das restantes 

unidades, sendo estas usadas como unidades de prestação dos cuidados gerais e específicos 
aos doentes internados. Ainda na mesma unidade, existe uma sala de diálise para prestação 

de cuidados específicos a doentes renais crónicos terminais internados na instituição, sendo, 
ainda, realizados outros procedimentos aos doentes tais como colocação de electrocatéter e 

fibroscopias. Para para seu correto funcionamento, a UUM conta com o apoio do serviço da 
imagiologia, da esterilização, laboratório, armazém, farmácia, serviço de alimentação e a 

rouparia. 
 A equipa é composta por médicos intensivistas, enf., assistentes operacionais, 

administrativos e fisioterapeuta que de uma forma unificada prestam cuidados integrais ao 
doente e à família. Existem 5 equipas de enf., cada uma com EC de equipa que distribui os 9 a 

10 enf. pelas unidades, obedecendo ao método individual de trabalho na proporção de um enf. 
para 2 doentes (até 1:4 nos cuidados intermédios), aos quais o enf. presta todos os cuidados 

gerais e específicos; metodologia não impeditiva do trabalho em equipa.
 Durante o período da Manhã estão presentes Enf. Coordenadores, especialistas de 

reabilitação e de médico-cirúrgica que colaboram com o EC de equipa na elaboração do plano 
de distribuição de trabalho, no auxílio da prestação de cuidados, coordenação da equipa e 

ainda de gestão de recursos. 
 A mobilidade de doentes da UUM traduz-se no internamento de doentes do foro médico 

e cirúrgico, com agudização de doenças respiratórias, politraumatizados, com complicações 
pós-operatórias, quadros de septicémia e outros quadros de falência multiorgânica, 

abrangendo uma faixa etária alargada de doentes até à alta clínica através da sua 
transferência para outra instituição, outro serviço no HSJ ou mesmo na unidade, dos cuidados 

intensivos para os cuidados intermédios, sem esquecer a realização de exames imagiológicos 
fora da própria unidade.
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 De salientar o horário da visita estar bem definido e dos familiares serem 
encaminhados às unidades respetivas após o ensino da prevenção da infeção antes e após 

saída da unidade, havendo disponibilidade por parte da equipa para ceder informações sempre 
que solicitadas.

1.1. DESCRIÇÃO E ANÁLISE DOS OBJETIVOS DELINEADOS

 São descritos os objetivos específicos, as atividades realizadas, as reflexões sobre as 

mesmas, as experiências vividas e a sua implicação no processo de aprendizagem, assim 
como as competências desenvolvidas e adquiridas no estágio do módulo II - Cuidados 

intensivos/intermédios, tendo por objetivos gerais: “Desenvolver competências científicas, 
técnicas e humanas na prestação de cuidados especializados de Enfermagem ao doente 

crítico e sua família” e “Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados ao doente em estado 
crítico enquanto Enfermeira Especialista, no domínio da qualidade de cuidados de 

enfermagem”. 

1.1.1. Objetivo I - Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente em estado crítico, 

de médio e alto risco, submetido a ventilação invasiva e sua família

 O estágio realizado na UUM começou com uma reunião com o EO, na qual foram 
discutidos os objetivos definidos e a sua exequibilidade no presente serviço, face a atual  fase 

de obtenção da acreditação pelo mesmo. Posteriormente a visita guiada ao serviço permitiu-me 
tomar conhecimento da estrutura física e organizacional da UUM, o que foi complementado 

com a leitura dos protocolos, normas, guidelines e recomendações existentes. Por outro lado, à 
medida que se desenrolava o estágio, o estabelecimento de uma relação empática e de 

disponibilidade com os membros da equipa constituíram fatores relevantes na adaptação e 
integração e facilitadores no alcançar dos objetivos.

 Os doentes internados na UUM têm necessidade de VMI pela sua instabilidade 
hemodinâmica e analítica, pelo que focalizei a minha atenção na colaboração e execução de 

cuidados de enfermagem especializados aos doentes entubados endotraquealmente, à 
vigilância dos parâmetros respiratórios em ventiladores e sua relação com o estado clínico do 

doente de forma a atualizar conhecimentos e desvanecimento de dúvidas, sem descurar na 
capacidade de diagnosticar e gerir o seu quadro clínico tendo sempre por base a evidênca 

pesquisada, pois os “cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica são cuidados 
altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais 

em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções 
básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a 

recuperação total.“ (REGULAMENTO n.º124/2011, 18 de fevereiro) Segundo URDEN (2008, p. 
6), a “enfermeira de cuidados intensivos tem que ser capaz de prestar cuidados de alta 

qualidade com toda a competência, usando todas as tecnologias apropriadas e incorporando 
também abordagens psicossociais e holísticas, apropriadas ao tempo e à situação do doente”. 

Neste contexto, colaborei  na preparação de material  para colocação e remoção de linha arterial 
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e catéteres centrais e ainda na sua manutenção e manipulação durante a prestação de 
cuidados de enfermagem ao doente colocando em prática a teoria assimilada sobre a 

monitorização invasiva, com consequentes intervenções face aos parâmetros obtidos e ainda a 
avaliação das medidas instituídas. Estes cuidados de enfermagem protocolados na instituição, 

vão de encontro à evidência sobre a temática e são cumpridos pelos enf. durante a prestação 
dos cuidados. Para COLLIÈRE (2001, p. 418) os “serviços de saúde são locais onde se 

desenvolve a prática profissional  e onde se podem ajustar os conhecimentos adquiridos”, pelo 
que recorri  à pesquisa bibliográfica de modo a adquirir e mobilizar novos conhecimentos, o que 

foi valioso para incorporar na prática os resultados da investigação baseada na evidência.
  Tive oportunidade de observar e verificar o papel do enf. nos cuidados ao doente 

submetido a TSFR, procedimentos menos frequentes na minha prática profissional, mas cuja 
posterior colaboração neste procedimento, associado aos conhecimentos previamente 

adquiridos em contexto académico, me permitiram consolidar os conhecimentos científicos e 
técnicos nesta área, pois segundo BENNER, quando uma enfermeira inicia atividades num 

serviço que lhe é desconhecido, no qual  o desenvolvimento de competências depende do 
contexto em que se encontra, “a aquisição de competências baseadas na experiência é mais 

segura e mais rápida se assentar sobre boas bases pedagógicas” (2001, p.32). Embora tivesse 
conhecimento sobre as TSFR, tive consciência da minha inexperiência sobre o equipamento 

subjacente, o que foi referido e aceite pelos profissionais que se prontificaram a desvanecer as 
minhas dúvidas e incentivaram a minha colaboração no seu manuseamento e vigilância do 

doente durante a realização destes procedimentos. Neste contexto, o termo consciência pode 
ser definido como “um estado de consciência moral; o comportamento de uma bússola 

dirigindo de acordo com a aptidão moral” (ROACH 1992, p. 63) e também como “a base do 
comportamento ético.” (p. 64)

 Durante a colaboração e desempenho realizados na prestação de cuidados de 
enfermagem específicos obedeci aos princípios orientadores das precauções universais no 

controlo da infeção e de acordo com as precauções de isolamento, uma vez que muitos dos 
doentes internados na UUM estão infetados, procurando garantir a segurança do doente, a 

minha segurança e da equipa, recorrendo ao equipamento de proteção individual e à higiene 
das mãos, alertando desta forma os profissionais para a importância deste comportamento na 

prevenção da IACS. Este comportamento foi  realizado de modo consciente com o intuito de 
servir de exemplo e para alertar para esta temática, pois segundo ROACH (1992, p.63), “a 

consciência é uma resposta intencional, deliberada, significativa e racional.”
 Apesar do ambiente tecnológico na unidade do doente, refleti em conjunto com o EO, 

que a atualização dos conhecimentos e uma intervenção humanizada são fulcrais para a 
prestação de cuidados de enfermagem de qualidade, o que vem ao encontro do Código 

Deontológico dos Enfermeiros, no qual  o enf. assume o dever de “manter a atualiação contínua 
dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a 

formação permanente e aprofundada nas ciências humanas.” (art. 88.º)
 Tive oportunidade de colaborar e participar na preparação da unidade para receção de 

doentes na unidade, no BO, assistir à preparação do doente aquando da alta clínica ou mesmo 
para realização de exames imagiológicos o que me permitiu refletir, na e sobre a prática, e 

assim demonstrar consciência crítica para problemas da prática profissional como os riscos que 
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o transporte de um doente em estado crítico acarreta, não só para os doentes mas também 
para os profissionais que os monitorizam, tais como: o estado clínico do doente, o próprio 

transporte, a falha de bateria das infusoras, possíveis bólus de medicação, exteriorização de 
catéteres, extubação ou terminus do oxigénio em bala. Refleti sobre esta situação e discuti-a 

com o EO que referiu que o cuidado frequente com a manutenção do equipamento de 
transporte, o facto do transporte ser assistido pelo enfermeiro e médico responsáveis e estes 

levarem o ventilador manual e mala de transporte com fármacos e dispositivos médicos, eram 
as medidas implementadas pelo serviço que iam de encontro ao estipulado pela instituição.

 A dificuldade inicial  em superar a barreira da comunicação com doentes entubados foi 
superada através da pesquisa bibliográfica, discussão com EO e profissionais, assim como 

pelo contacto frequente com os doentes e um reaprender a utilizar várias formas de 
comunicação, o que vai de encontro a COLLIÈRE (1989), citada por CIURO (2007, p. 13), que 

refere que “para descobrir, escutar e compreender o que nos dizem as pessoas que procuram 
cuidados, é necessário reaprender a ver (...)” e que tal exige  “reaprender a comunicação não 

verbal” e isso exige treino, habilidade e recurso a estratégias comunicacionais assim como 
capacidade de adaptação dos intervenientes. Simultaneamente, era percetível a ansiedade do 

doente ventilado associada à dificuldade em comunicar quer com os profissionais, quer com a 
família, pelo que o enf. “deve ser mais vigilante e deve utilizar toda a sua criatividade e a sua 

empatia para se fazer compreender pela pessoa doente” (PHANEUF 2005, p. 398), mas 
também para compreender o doente, “utilizando procedimentos como palavras escritas, os 

desenhos, os gestos e a pressão da mão, ou ainda o piscar dos olhos, a expressão facial, e a 
direção direta do olhar da pessoa doente” (2005, p. 398), e segundo ROACH (1997, p. 9), 

“como profissionais, os enfermeiros têm consciência de que dão aquilo que é necessário para 
cuidar”. Por outro lado, a família demonstra ansiedade pelo sofrimento do doente, pelas 

dúvidas relativas ao seu estado clínico, pelos equipamentos e monitores presentes e pela 
dificuldade em estabelecer comunicação com o mesmo, pelo que intervi através da orientação 

da família quanto ao contexto em que o doente se encontra, o propósito dos equipamentos e 
monitores presentes, promovi  a relação de ajuda, escutei  os medos e as dúvidas que procurei 

desvanecer respondendo às questões colocadas, encorajando a interação e a até a sua 
colaboração na prestação de cuidados mas também na prevenção de infeções (ensino sobre 

higiene das mãos antes e após estadia na unidade). Ações refletidas, cuja implementação 
permitiu alargar a visão sobre o doente, abrangendo os seus familiares e incluindo-os neste 

contexto. Para ROACH (1997, p. 17), “cuidar da pessoa e família é o conceito subjacente que 
forma a base do que os enfermeiros fazem a cada dia”, por isso acredito que o papel do 

enfermeiro é fundamental no contacto direto com o doente e sua família.
 Contudo, porque “se pode cuidar de formas variadas” (ROACH 1997, p. 15) 

compreendo a importância da atividade de gestão, liderança e motivação exercida pelo EC de 
equipa sobre os seus elementos para o correto funcionamento e dinâmica do serviço e o 

desenvolvimento destas competências enquanto Enf. Especialista, uma vez que, para poder 
realizar todas estas funções no seio de uma equipa multidisciplinar, deve-se dominar e 

demonstrar saberes científicos e técnicos, sem descurar um cuidar individualizado, o que tive a 
oportunidade de percecionar ao colaborar na atividade desenvolvida pelo Enf. especialista e 
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EC de equipa. Para LOPES (2000, p. 37), “nenhum enfermeiro poderá ser perito na prestação 
de cuidados se não os prestar e se não refletir criticamente sobre o que faz”. 

 Assisti  e participei na passagem de turno entre chefes de equipa e coordenadores, o 
que possibilitou uma visão geral do estado clínico de todos os doentes internados na unidade 

sendo este mais um período de aprendizagem para deliberar sob as tomadas de decisão e 
assim zelar pela qualidade dos cuidados e segurança do doente, enquanto se planeava uma 

metodologia de trabalho eficaz, e ainda, gerir os recursos materiais e humanos, equipamento 
existente (sua manutenção e teste) e atividades de formação e investigação, liderando a 

equipa e colaborando na prestação de cuidados quando necessário. “A liderança é assim, um 
processo de influência interpessoal e supõe uma colaboração voluntária na relação entre os 

líderes e os seus colaboradores.” (CARAPETO e FONSECA 2006, p. 127)
 Participei e colaborei na reunião e visita ao serviço, assim como a explicação sobre a 

realidade profissional  dos enf. na UCI com alunos do curso de licenciatura, em conjunto com o 
EO (especialista), pois é seu dever colaborar na formação dos estudantes, exercendo assim a 

sua influencia junto dos mesmos e dos enf. recém-formados em fase de integração, servindo 
como exemplo a ser seguido. (REPE 1998, artº 9º, alínea 6,). Para além do dever, o Enf. 

especialista é competente ao comunicar aspetos complexos de âmbito profissional  e 
académico, produzindo um discurso fundamentado, tendo em consideração o público, quer 

sejam enf. ou estudantes de enfermagem. De acordo com MARTINS (2004, p. 9), preconiza-se 
que a formação e a experiência pedagógica “se estabeleça entre os enfermeiros especialistas, 

ou pelo menos sobre a sua supervisão e alçada destes, a quem é suposto a detenção de uma 
formação mais específica nesta área.”

1.1.2. Objetivo II - Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente 
através da gestão de fármacos de acordo com a normativa multissetorial de armazenamento de 

medicamentos da instituição

 No domínio do DQS, a DGS assume o papel coordenador da Estratégia Nacional para 
a Qualidade na Saúde, tendo como missão promover uma cultura de melhoria contínua da 

qualidade nas instituições prestadoras de cuidados. Neste contexto, a DGS definiu prioridades 
estratégicas nas quais incluiu a segurança do doente, a qualificação e acreditação nacional das 

unidades de saúde e, segundo a mesma, a melhoria contínua da qualidade inclui a segurança 
do doente sendo as boas práticas para a segurança do medicamento um dos projetos. O erro 

na medicação é “qualquer evento, passível  de ser evitado, que pode causar ou induzir ao uso 
inapropriado de medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o medicamento está sob o 

controlo do profissional de saúde, paciente ou consumidor. Tais eventos podem estar 
relacionados com a prática profissional, produtos de cuidados de saúde, procedimentos e 

sistemas, incluindo prescrição, comunicação, etiquetagem, embalagem e nomenclatura, 
aviamento distribuição, administração, educação, monitorização e uso.” (NCCMERP, 1998). A 

existência de uma norma de procedimento multissetorial  de armazenamento do medicamento 
na instituição (APÊNDICE I) e o empenho da equipa de enfermagem da UUM em implementar 

os princípios estabelecidos, levaram-me a tomar a iniciativa em participar nesta atividade, após 
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ter identificado uma irregularidade no acondicionamento dos fármacos termolábeis, solutos e 
material de acondicionamento em temperaturas entre os 2 e os 8º C. Esta norma vem de 

encontro ao Decreto-lei  n.º 176/2006 de 30 de agosto e à Portaria n.º 348/98 de 15 de junho 
relativos ao Estatuto do medicamento e às Boas práticas de distribuição de medicamentos de 

uso humano e medicamentos veterinários, respetivamente. A conservação correta dos 
medicamentos é um fator critico para garantir a sua qualidade, eficácia e segurança, pelo que é 

imprescindível a implementação de procedimentos de trabalho que assegurem essa 
conservação. Assim, procedi à elaboração da lista de fármacos, materiais e solutos 

(APÊNDICE II), e apliquei os princípios orientadores para o armazenamento dos mesmos, 
tendo para isso elaborado um esquema de organização elucidativo de todo o stock, que foi 

afixado perto do frigorífico (APÊNDICE III), tendo sido incluídos módulos individuais para 
estabelecer barreiras físicas entre diferentes medicamentos e realizado os rótulos de 

identificação respetivos (APÊNDICE IV). Esta atividade foi discutida com o EO como resultado 
da minha consciência crítica para problemas da prática profissional, tendo tomado a iniciativa e 

demonstrado criatividade na intervenção efetuada. Embora tenha finalizado estas atividades 
nos últimos dias de estágio, a verdade é que obtive, por parte dos profissionais do serviço, 

recetividade a esta atualização, como uma forma de zelo pela segurança dos cuidados e pelo 
desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz.

1.1.3. Objetivo III - Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente 
através da elaboração de uma norma de procedimento de Enfermagem

 Para a DGS, a qualidade clínica e organizacional das unidades de saúde abrange o 

desenvolvimento e implementação de normas e recomendações de boas práticas em saúde, 
assentes na melhor e mais recente evidência científica. Também segundo o art.º 9.º do REPE 

(1998, ponto 6), “os enfermeiros contribuem, no exercício da sua atividade na área de gestão, 
investigação, docência, formação e assessoria, para a melhoria e evolução da prestação dos 

cuidados de enfermagem”, através de elaboração de “protocolos e sistemas de informação 
adequados para a prestação de cuidados.” (alínea c.) Cabe aos profissionais de enfermagem a 

participação “na elaboração e concretização de protocolos referentes a normas e critérios para 
administração de tratamentos e medicamentos” (REPE 1998, ponto 4, alínea f.). Neste 

encadeamento, tive oportunidade de colaborar e de executar os cuidados aos doentes 
traqueostomizados, tendo averiguado que estas práticas comuns não estavam descritas ou 

fundamentadas em norma, o que para FERNANDES (2010, p. 31) a “variabilidade prática é 
uma realidade, sendo por isso fundamental a instituição de protocolos de atuação com o 

objetivo de uniformizar os cuidados de saúde, facilitar a tomada de decisão e reduzir os riscos.” 
Ao permitirem procedimentos mais seguros e a melhoria da qualidade dos cuidados, servem de 

ferramenta de apoio e integração aos novos elementos do serviço e estagiários, pois para 
BENNER (2001, p. 49), aos enf. iniciados, devem ser dadas regras e ensinadas normas para 

“os guiar nos seus atos” em função dos diversos elementos. Por conseguinte, e de acordo com 
o EO, elaborei uma norma de procedimentos de cuidados de enfermagem ao doente com 
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traqueostomia (APÊNDICE V), para a qual realizei pesquisa, leitura, atualização bibliográfica e 
partilha de experiências com enfermeiros. 

 Segundo BENNER (2001, p. 58) os enf. peritos têm “uma enorme experiência” e 
compreendem de modo intuitivo cada situação, apreendendo diretamente o problema, e são 

eficazes para se ter em conta no processo de tomada de decisão, motivo pelo qual discuti 
alguns pormenores com o EO, tendo por fim elaborado a norma de procedimento operativo. 

Tendo em atenção que a mesma necessita de aprovação e só posteriormente poderá ser 
divulgada, em contraposição com o limitado tempo de estágio, houve necessidade de 

corresponsabilizar e delegar esta atividade no EO para posterior formação informal  em 
passagem de turno entre Chefes de equipa, elementos fulcrais na transmissão de informação 

aos restantes elementos das suas respetivas equipas. Apesar de não ter tido oportunidade de 
realizar este tipo de formação, realizei uma parte essencial  que promoverá a formação no 

serviço e o desenvolvimento pessoal e profissional  de enf. em integração na presente unidade, 
para além de que poderá auxiliar na tomada de decisão baseada na evidência. No entanto,  ao 

refletir sobre este tipo de formação informal, fiquei  com a perceção que através “do ensino, da 
partilha de conhecimentos (...) o enfermeiro especialista incentiva e motiva os enfermeiros para 

a expansão das fronteiras das suas práticas e no cuidar.” (MARTINS 2004, p.8)

1.1.4. Objetivo IV - Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente 

através da definição de parâmetros de monitorização da extubação traqueal

 Na UUM não se monitoriza a taxa de sucesso da extubação traqueal, contudo esta 
unidade pretende a acreditação em saúde, estando por isso envolvida no processo de melhoria 

contínua. É de referir que o Modelo Nacional  de Acreditação em Saúde coloca ênfase no 
compromisso com a qualidade, a segurança e a melhoria contínua, envolvendo todos os 

profissionais e a gestão, exigindo competência profissional em termos de conhecimentos, 
capacidades e atitudes, promovendo o trabalho em equipa, a formação e a evolução 

profissional o que, entre outros, é orientado para os resultados avaliados por indicadores. (DGS 
2009, p. 8). Também de acordo com o art.º 9º, ponto 5, do REPE (1998) os enf. “concebem, 

realizam, promovem e participam em trabalhos de investigação que visem o progresso da 
enfermagem em particular e da saúde em geral”, motivo pelo qual me foi  proposto pelo EO a 

definição das variáveis de processo para monitorização da taxa de sucesso da extubação 
(como futuro indicador de qualidade da unidade), o que após pesquisa sobre a temática, 

incorporei  numa lista os resultados da investigação válidos e relevantes na elaboração de uma 
lista de variáveis e, posteriormente, um instrumento de colheita de dados para avaliação 

contínua (APÊNDICE VI). Para MARTINS (2008, p. 63) “reconhece-se a importância da 
investigação para o desenvolvimento contínuo da profissão e a tomada de decisões adequadas 

e inteligentes para prestar os melhores cuidados dos utentes, para o alicerçar e consolidar ao 
nível do saber e da ciência e ainda para demonstrar aos outros os fundamentos sobre os quais 

se estabelece a sua prática.”
 Demonstrei compreensão relativamente às implicações da investigação na prática 

baseada na evidência como os mais variados estudos sobre a temática e sobre os quais 
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identifiquei  os parâmetros em estudo e que justificaram a pertinência desta avaliação como um 
indicador de qualidade dos cuidados prestados. Segundo ATKINS (2009, p. 1317) a VMI é uma 

prática comum nas UCIs, contudo a sua prática está associada a complicações, como a 
pneumonia e atelectasias, portanto, a sua descontinuação precoce é um objetivo. Também 

LASSENCE (2002, p. 148) afirma que a VMI via tubo endotraqueal, em UCI, está associada a 
complicações tais como a pneumonia nosocomial, volutrauma e barotrauma, sendo que a 

presença prolongada do tubo endotraqueal pode ter consequências na integridade da via aérea 
superior: edema glótico ou supraglótico por hiperinsuflação do cuff, entubação traumática, 

duração prolongada da entubação ou infeção traqueal (ROTHAAR 2003, p. 59). EPSTEIN  
(2004, p. 310) refere que a extubação acidental ou o atraso na extubação traqueal estão 

associados a diversos resultados: aumento do tempo de internamento, risco elevado de 
pneumonia associada à ventilação e mortalidade elevada em doentes com lesões cerebrais. O 

mesmo autor defende ainda que a reintubação, após extubação, leva ao aumento da 
mortalidade, tempo de internamento, custos elevados e à necessidade de traqueostomia. Os 

anteriores estudos têm demonstrado a importância do sucesso da extubação nas UCIs, uma 
vez que previnem complicações maiores que podem conduzir à morbi-mortalidade. Pelo que, a 

taxa de sucesso na extubação é um indicador de qualidade em cuidados intensivos (DGS 
2003, p. 19) Igualmente importante, é a diferenciação da extubação planeada e não planeada 

(autoextubação e extubação acidental). Embora estudos como o KRINSLEY (2009) indiquem 
que a taxa de extubação acidental seja baixa (1 a 14%), referem também a correlação da sua 

incidência com mortalidade a curto e longo prazo. Estes resultados são similares ao estudo de 
PHOA (2002), cujos resultados apontam para uma taxa de extubação baixa (8,7%) relacionada 

com uma taxa de mortalidade elevada. Uma vez que a sua ocorrência é de elevada gravidade, 
requerem sempre estudo de caso. 

 Alguns autores supracitados (PHOA 2002, ATKINS 2009) indicam variáveis clínicas e 
laboratoriais relevantes para a vigilância do doente extubados, já outros autores (LASSENCE 

202, KRINSLEY 2009) apontam para o nível  de sedação do doente, antes e após extubação, 
pelo que o tipo de medicação instituída também consta como variável  no instrumento de 

colheita de dados. De comum acordo com o EO foram discutidas algumas variáveis com o Enf. 
especialista de Reabilitação e inseridas no já referido instrumento de colheita de dados, visto 

que para a OE (2007, p. 18) o campo de intervenção do enf. especialista “responde 
simultaneamente à coexistência de necessidade e de solicitação em cuidados de enfermagem 

especializados.” Uma vez que pretendia apenas fazer incidir a minha atuação nesta fase de 
investigação, participei  e promovi-a, pelo que a avaliação e apreciação, quer pela EC, quer 

pelo Diretor Clínico (devido à conciliação de determinadas variáveis clínicas) serão realizadas 
posteriormente ao términus do meu estágio. Esta atividade permitiu-me demonstrar 

compreensão relativamente às implicações da investigação na prática baseada na evidência, 
incorporar na prática os resultados da investigação válidos e relevantes e, ainda, participar na 

promoção da investigação em serviço. Para MARTINS (2004, p. 8), o enfermeiro especialista 
contribui  para “o progresso da profissão, através do desenvolvimento do conhecimento em 

enfermagem e de uma prática baseada na evidência”, ao participar em qualquer fase de um 
trabalho de investigação.
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1.2. NOTA FINAL 

 As atividades realizadas na UUM, foram de encontro à concretização dos objetivos 

definidos de acordo com as minhas necessidades e expectativas, assim como os recursos e 
situações-problema do mesmo serviço. O seu contributo para o desenvolvimento das 

competências adquiridas através das experiências vividas, do trabalho desenvolvido, e da 
análise crítica sobre as tomadas de decisão, foram decisivas para alcançar os referidos 

objetivos.
 Como principais atividades refiro a pesquisa e atualização de conhecimentos baseados 

na evidência, a discussão e reflexão com o EO, mas também a título pessoal, sobre a prática 
diária, sem descurar da essência da enfermagem.
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2. MÓDULO I - SERVIÇO DE URGÊNCIA

 O estágio módulo I - Serviço de Urgência - foi  realizado no SUP do HSP, sendo que 
durante todo o percurso sobrepôs-se a percepção de que num “Serviço de Urgência nada é 

repetitivo, tudo é inesperado e é esta inconstância, esta diversidade que nos faz continuar a 

dar tudo por tudo pelos (...) doentes.” (MACHADO 2008, p. 30)  

 O SUP do HSJ, situado no piso térreo do edifício principal, é estruturalmente composto 

pelos vários setores: Triagem, Balcões organizados segundo a Triagem de Manchester (verde/

azul  e amarelo/laranja), balcões das especialidades (Ortopedia, Otorrinolanringologia, 
Oftalmologia e Pequena Cirurgia), UO (com 5 unidades com capacidade para 22 doentes), uma 

unidade de reanimação e outra de trauma (cada uma com capacidade para dois doentes 
críticos do foro médico-cirúrgico, traumático em situação de emergência), uma unidade de 

isolamento (com antecâmara e pressão negativa), gabinetes médicos, de enfermagem, balcão 
de administrativo, salas de armazenamento e de material descartável, medicação e 

equipamento variado, sanitários, sala de sujos, de desinfeção de material e salas de espera. 
 As salas de reanimação e de trauma, com capacidade para quatro doentes, estão 

equipadas com material de perfusão de fármacos, fármacos, monitores modulares, 
ventiladores, equipamento de radiologia e ainda dispositivos variados, necessários e sempre 

em condições de serem usados aquando da entrada de doentes em situação de emergência. 
Ambas as salas, assim como a de Pequena Cirurgia possuem, cada uma, um ventilador com 

capacidade de indução anestésica, pelo que a sala de reanimação reúne condições para 
funcionar como BO, em situação emergente.

 Todos os doentes que recorrem ao SU são triados pelo sistema de Triagem de 
Manchester, de acordo com uma escala preconizada “que identifica os utentes que estão em 

maior risco de vida (emergentes e urgentes), obrigando os outros doentes (pouco urgentes e 
não urgentes) a esperar.” (FREITAS 2003, p. 55) A triagem é realizada em dois a quatro postos, 

dependendo da afluência dos doentes ao SU, e ocorre em duas divisões contíguas: numa das 
quais são observados os doentes acamados, sendo que todos eles são sujeitos a uma 

avaliação primária pelos enf., guiada por protocolos do mesmo sistema. A referir que está 
implementada a Via Verde de AVC e, em implementação, a Via Verde Coronários, de acordo 

com a CNDC (2007).
 Para correto funcionamento deste vasto serviço, existe o apoio clínico de algumas 

estruturas tais como a Farmácia, Apoio social, Unidade de Patologia Clínica, de Nutrição e 
Dieta, de Transportes internos e externos e rouparia.

 A equipa do SUP é composta por médicos de várias especialidades, enf., assistentes 
operacionais, administrativos e ainda técnicos de diagnóstico que, ao trabalharem em equipa, 

prestam os cuidados mais especializados ao doente e à família. A equipa de enfermagem é 
constituída por cerca de cem enf., distribuídos por 6 equipas, (com 19 enf. cada), que exercem 

a sua atividade por todos os setores através do método individual de trabalho. A organização e 
distribuição dos profissionais, assim como a gestão do serviço é da responsabilidade do Enf. 

Coordenador de cada equipa. Uma das equipas é fixa, exercendo atividades como a gestão de 
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recursos humanos e materiais, mas também o apoio na prestação de cuidados, apenas no 
período da manhã. 

 Toda a informação relativa ao doente é inserida no programa HCIS, ao qual todos os 
profissionais de saúde têm acesso, em todos os setores do SU. Existe também um sistema de 

comunicação interna, o “ConexAll”, que permite: pedir a elaboração de exames, a presença de 
especialistas, do Diretor de serviço ou da EC, pedir transporte do doente aquando da sua 

transferência, acionar a via verde de AVC e/ou de coronários sempre que necessário.

2.1. DESCRIÇÃO E ANÁLISE DOS OBJETIVOS DELINEADOS

 São  descritos os objetivos específicos, as atividades realizadas, as reflexões sobre as 

mesmas, as experiências vividas e a sua implicação no processo de aprendizagem, assim 
como as competências desenvolvidas e adquiridas no estágio do módulo I - Serviço de 

Urgência, tendo por objetivos gerais: “Desenvolver competências científicas, técnicas e 
humanas na prestação de cuidados especializados de Enfermagem ao doente crítico e sua 

família” e “Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados ao doente em estado crítico 
enquanto Enfermeira Especialista, no domínio da qualidade de cuidados de enfermagem”.

2.1.1. Objetivo I - Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente em estado crítico, 
de médio e alto risco, com patologia/trauma torácico e sua família

 Segundo FERNANDES (2010, p. 32) o trabalho no SU “é complexo e intenso, devendo 

o enfermeiro estar preparado para, a qualquer momento, atender pacientes com patologias 
graves, as quais requerem conhecimento específico e grande habilidade para tomar decisões e 

implementá-las em tempo útil”, pois é da sua responsabilidade a rápida observação, colheita de 
dados e, de acordo com o Decreto-Lei  nº 437/91 de 8 de novembro, “estabelecer prioridades 

de intervenção no atendimento do doente em situação de urgência” motivo pelo qual, foi com 
alguma ansiedade que iniciei este percurso. 

 No início do estágio tive oportunidade de conhecer a estrutura física e organizacional  
do SU, conhecer a dinâmica do serviço, suas características, atividades e profissionais da 

equipa multidisciplinar e desta forma estruturar a perceção dos recursos existentes e 
capacidade de mobilização e interação. Para tal, contribuiu a visita guiada elaborada pela EC, 

acompanhada da explicação da dinâmica e circuito do doente no SU, distribuição dos 
profissionais pelos postos de trabalho e posteriormente, a passagem pelos diversos setores do 

mesmo serviço.
 Na primeira semana de estágio tive oportunidade de realizar turno de estágio na 

Triagem, nos balcões de amarelos/laranjas, na UO e também na Pequena Cirurgia, sendo que 
posteriormente realizei um turno nos balcões de azuis/verdes (segundo o protocolo da Triagem 

de Manchester). Estes turnos permitiram-me ter uma visão global  de todos os setores, mas 
também do percurso do doente no SU, paralelamente à colaboração e prestação de cuidados. 

Em todos os setores procurei  observar, colaborar e participar na prestação dos cuidados, 
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aproveitando todas as oportunidade como situações de aprendizagem, pois julgo que é através 
da prestação de cuidados que se desenvolve a capacidade de mobilização de conhecimentos e 

se promove o desenvolvimento de competências essenciais ao exercício, uma vez que para 
COLLIÈRE (1999, p. 244) “a aquisição de competência profissional requer, pois, o domínio 

prévio ou paralelo dos fundamentos teóricos dessa competência.” Durante todo o percurso 
realizado, procurei associar toda a pesquisa bibliográfica consultada de modo a dar resposta às 

atividades desenvolvidas, visto que, segundo NEVES (2000, p. 139) ”na sua dimensão teórica, 
a enfermagem exprime uma exigência de atividade do seu saber e de fundamentação do seu 

agir”. 
  Uma vez que o primeiro objetivo de estágio se prendia com a prestação de cuidados ao 

doente em estado crítico, de médio e alto risco, com patologia/trauma torácico, estive 
frequentemente nas salas de reanimação/trauma. “O trauma continua a ser uma importante 

causa de mortalidade e morbilidade em todo o Mundo, incluindo Portugal. É, hoje, largamente 
reconhecido que, tal como para o Acidente Vascular Cerebral, o Enfarte Agudo do Miocárdio e 

a Sépsis, também para o Trauma existe um conjunto de atitudes que, se realizadas numa fase 
precoce da doença, reduzem as complicações e a mortalidade que lhe estão 

associadas.” (DGS 2010, p.1) Neste contexto realizei as seguintes atividades nas salas de 
reanimação e trauma: utilização e manutenção de todos os materiais e equipamento das salas 

sempre em condições de funcionamento e operacionalidade (verificando a sua integridade 
física, prazo de esterilização e realizando os testes); conhecimento e teste do funcionamento 

dos equipamentos existentes na unidades (desfibrilhador, seringas infusoras, ventiladores); 
gestão do stock de medicação; realização da manutenção e confirmação do carro de urgência, 

de modo a estar funcional, quando necessário; conhecimento dos procedimentos do serviço em 
caso de urgência; demonstração de sentido autocrítico, de organização, de responsabilidade e 

também de interesse e de disponibilidade de aprendizagem e estar sempre recetiva aos 
momentos que a proporcionarem; solicitação de esclarecimentos sempre que sentia 

necessidade e registar, em programa HCIS, as avaliações e intervenções realizadas.
 De acordo com BENNER (2001, p. 105) “a enfermeira tem um papel  fulcral na 

vigilância do doente, com vista ao estabelecimento de um diagnóstico; as capacidades de 
perceção e reconhecimento deste profissional são o elemento central” pelo que quanto à 

prestação de cuidados ao doente em sala de trauma/emergência tive a oportunidade de 
realizar as seguintes atividades: recolha de dados junto da equipa do INEM/Bombeiros ou enf. 

que transportavam o doente à sala, ou através dos familiares presentes; avaliação do doente 
em situação de urgência/emergência de acordo com o exame primário e secundário e 

estabelecer prioridades, intervindo juntamente com a equipa na realização de diagnósticos e 
implementação de medidas direcionadas às afeções/lesões observadas; colaboração com a 

equipa e prestação de todos os cuidados de enfermagem ao doente em sala de emergência/
trauma, tais como acolhimento do doente, colheita, análise e interpretação dos dados do 

doente e sua pessoa significativa, dos profissionais do pré-hospitalar, identificação das 
necessidades em cuidados de saúde, definição de diagnósticos de enfermagem e planeamento 

de intervenções em função das mesmas, dos diagnósticos e dos recursos existentes; prestação 
de cuidados específicos que exigem maior rigor, como a colaboração na realização de 

procedimentos  invasivos (colocação de Catéteres venosos centrais e periféricos, de drenos 
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torácicos, entubação endotraqueal, VMI e não invasiva, administração de fármacos e sua 
avaliação, etc.); participei e colaborei no processo de transferência e transporte de doentes 

críticos intra e extra-hospitalar; realização de registos de enfermagem e transmissão de dados 
oralmente de forma a “assegurar a continuidade de cuidados, pela transmissão verbal  de 

informação, e como finalidade promover a melhoria contínua da qualidade dos cuidados, 
enquanto momento de análise das práticas.” (OE 2001, p. 1) Concomitantemente recorri aos 

instrumentos básicos de enfermagem tais como a observação, entrevista, comunicação e 
relação de ajuda, de modo a identificar rapidamente as necessidades básicas afetadas, 

planeando e avaliando continuamente os cuidados prestados e a sua eficácia na evolução do 
doente, dando relevância ao toque e à explicação dos procedimentos aos quais seriam 

submetidos. Os cuidados de enfermagem prestados ao doente em estado crítico “exigem 
observação, colheita e procura contínua, de forma sistémica e sistemática de dados, com 

objetivo de conhecer continuamente a situação da pessoa alvo de cuidados, de prever e 
detetar precocemente as complicações e de assegurar uma intervenção precisa, eficiente e em 

tempo útil.” (REGULAMENTO n.º 124/2011, 18 de fevereiro) Durante todo o percurso adotei e 
implementei  as medidas preventivas da IACS, contribuindo não só para a segurança do doente 

mas também para a qualidade dos cuidados prestados. As atividades descritas surgiram como 
resultado do conhecimento adquirido na formação pós-graduada, na atualização contínua 

sobre esta área da prestação de cuidados mas também da minha prática profissional. Para 
ROACH (1997, p. 8), “ao pensar e agir como enfermeiros, o cuidar do doente é uma forma de 

arte particular, aprendida e experimentada num papel profissional particular.”
 Pude percecionar que o enf. do SU é um elemento fulcral que interage com doente, 

família e equipa multidisciplinar, pelo que para desempenhar o seu papel  é fundamental que 
possua conhecimentos, aptidões e capacidades, e que, de acordo com WEHBE e GALVÃO 

(2001, p. 88), que citam MARTIN (1988), o enf. que atua no SU necessita de ter “conhecimento 
científico, prático e técnico, afim de que possa tomar decisões rápidas e concretas, 

transmitindo segurança a toda a equipe e principalmente minimizando os riscos que ameaçam 
a vida do paciente.” Invocando ROACH (1992, p. 61), a “competência é o estado de ter 

conhecimento, julgamento, habilidades, energia, experiência e motivação necessárias 
adequadas às demandas da própria responsabilidade profissional.”

 Embora cada sala (reanimação e trauma) tenha um enf. destacado, por vezes dois, 
existe colaboração e interajuda, sendo que o Enf. Coordenador e outros elementos menos 

sobrecarregados se deslocam às salas em situações de emergência e auxiliam os seus 
colegas na prestação direta de cuidados aos doentes, no entanto “para que a equipa funcione 

de forma organizada, cada elemento deve conhecer a sua função e a forma de a desempenhar, 
sem deixar de considerar as funções dos outros membros do grupo, o que se torna 

imprescindível  ao ter de realizar uma série de atividades conjuntas,” (LEIVA 2002, p. 210). Um 
aspeto a considerar, discutido com o EO, foi a inexistência de uma avaliação final  do 

desempenho da equipa, com vista a melhorar a sua intervenção, pois “a eficácia no tratamento 
de doentes graves depende da capacidade da equipa seguir e cumprir os passos pré-

determinados e protocolados para preservar os aspetos essenciais à sobrevivência do doente”, 
(REANIMA E SOCIEDADE PORTUGUESA DE TRAUMA 1998, p. 11), sendo que esta atividade 

é inerente às competências do enf. especilista que, “pelos conhecimentos que possui, 
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capacidades desenvolvidas e experiência adquirida, deve-se posicionar como um eficiente e 
eficaz agente de mudança.” (MARTINS 2004, p. 8)

 Paralelamente às atividades realizadas em sala de reanimação/trauma, tive 
oportunidade de interagir com os familiares/cuidadores informais, fonte de informação para os 

cuidados a prestar aos doentes, mas também alvo de cuidados visto que “ao avaliar a 
necessidade dos doentes e familiares deve ter-se em consideração não só os aspetos 

relacionados com a incapacidade física dos doentes, mas também a capacidade demonstrada 
pelo doente e pela família, para se adaptarem à sua nova situação.” (ALMEIDA 1999, p. 17) 

Neste âmbito, a comunicação do estado do doente, e o arrimo ao familiar relativa à situação do 
doente possibilita a diminuição da angústia sentida pela ausência de informação pois o 

“suporte à família é um conjunto de intervenções da enfermeira que visam levar apoio emotivo 
aos próximos da pessoa doente, ajudá-los a atravessar este momento penoso, a compreender 

o problema de saúde e a enfrentá-lo calmamente” (PHANEUF 2005, p. 461) permitindo 
construir uma relação de confiança definida por ROACH como a “qualidade que promove 

relações credíveis.” (1991, p. 63) 
 No início deste percurso, tive poucas oportunidades relacionadas com patologia/trauma 

torácico, no entanto foram surgindo situações, de prestação de cuidados a doentes 
politraumatizados ou com patologia cardíaca descompensada, nas quais aprendi e intervi, 

desenvolvendo as competências científicas, técnicas e humanas a que me propus no início do 
estágio. De forma a compreender a dinâmica de atendimento do doente na sala de 

reanimação/trauma pela equipa de enfermagem, procedi à leitura da evidência, solicitei 
esclarecimentos aos profissionais destacados nas salas respetivas e participei na prestação 

dos cuidados sem esquecer que, de acordo com o modelo de aquisição de competências de 
Patrícia Benner, me encontrava na fase Iniciada pois de acordo com a mesma autora, todos os 

enf. e estudantes que integram um novo serviço encontram-se “a este nível, se os objetivos e 
os aspetos inerentes aos cuidados não lhes forem familiares.” (BENNER 2001, p. 50)

 No percurso desenvolvido atualizei os conhecimentos relativos à temática da sépsis, 
sendo este um problema maior dos cuidados de saúde, afetando milhões de indivíduos em 

todo o mundo todos os anos, com taxas de morbi-mortalidade elevadas e custos de saúde 
subsequentes também elevados, que exigem intervenção atempada. (DELLINGER 2008, p.2). 

Segundo LEITE (2007, p. 188) o “enfermeiro é o membro da equipe de saúde que, usualmente, 
permanece ao lado dos pacientes durante todo o processo de (...) saúde-doença, o que o torna 

o elemento essencial para o sucesso do tratamento” deste problema pelo que “uma avaliação 
inicial  adequada e atenta é a base dos cuidados prestados ao doente no serviço de urgência. 

Ela é o primeiro passo do processo de enfermagem.” (SEDLAK 2001, p. 125) Nesse sentido, o 
enfermeiro especialista deve ser competente ao diagnosticar e reconhecer as alterações, 

principalmente dos sinais vitais no início da sépsis para um prognóstico além de reconhecer 
possíveis alterações orgânicas subjacentes, motivo pelo qual, sob sugestão do EO, aprofundei 

os meus conhecimentos sobre a temática, também pertinente à minha realidade profissional, e 
assim, os conhecimentos sobre o doente em estado crítico, de médio e alto risco, com suspeita 

de sépsis, adaptando-o à realidade vivenciada em estágio. 
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2.1.2. Objetivo II - Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente 
através da gestão de fármacos de acordo com a normativa multissetorial de armazenamento de 

medicamentos da instituição

 No contexto da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde, a DGS definiu 
prioridades estratégicas nas quais inclui as boas práticas para a segurança do medicamento e 

do doente nas unidades de saúde, pelo que julguei oportuna a intervenção numa situação 
relacionada com a gestão de fármacos, visto que para ANACLETO as causas de erro de 

medicação “são multifatoriais e muitos deles envolvem circunstâncias similares. Dentre as 
principais causas estão: falta de conhecimento sobre os medicamentos, falta de informação 

sobre os pacientes, violação de regras, deslizes e lapsos de memória, erros de transcrição, 
falhas na interação com outros serviços (...), problemas relacionados à bomba e dispositivos de 

infusão de medicamentos, (...), problemas no armazenamento e dispensação, erros de preparo 
e falta de padronização dos medicamentos(...).” (2010, p. 7) Por este motivo, e de acordo com 

o meu objetivo, contribuí para a qualidade e segurança nos cuidados prestados ao doente, 
através da gestão dos fármacos e materiais termolábeis, segundo a norma multissetorial  da 

Instituição onde constam os princípios orientadores para o armazenamento, manutenção, 
organização e identificação dos fármacos (APÊNDICE I), o que vem ao encontro ao Decreto-

Lei n.176/2006 de 30 de agosto e à Portaria n.º 348/98 de 15 de junho relativos ao Estatuto do 
Medicamento e às Boas práticas de distribuição de medicamentos de uso humano e 

veterinário, respetivamente. Este projeto foi proposto por mim após a constatação de que o 
acondicionamento dos fármacos não correspondia aos critérios definidos, sendo este um fator 

crítico para a qualidade, eficácia e segurança pelo que era imprescindível  a implementação de 
procedimentos de trabalho que assegurassem essa conservação. Assim, procedi à elaboração 

da lista de fármacos, materiais e solutos (APÊNDICE VII) e apliquei os princípios orientadores 
para o armazenamento dos mesmos, a realização das etiquetas de acondicionamento 

secundário (APÊNDICE VIII) tendo para isso elaborado um esquema de organização 
elucidativo de todo o stock (APÊNDICE IX) que serviu de guia para posterior atividade de 

acondicionamento. Este objetivo foi discutido com EO, EC e enf. da equipa fixa (responsáveis 
pela gestão destes fármacos e materiais), previamente à sua implementação.

 A atividade realizada foi resultante de uma reflexão crítica sobre a práxis, consciente 
dos problemas da prática profissional, sobre a qual pretendi  tomar a iniciativa e ser criativa na 

sua interpretação e adaptação às características do serviço, de forma a desenvolver uma 
metodologia de trabalho eficaz e segura. Durante a sua realização obtive incentivo e reforço 

positivo por parte dos enf., embora tenha tido de repetir o processo de etiquetagem visto que 
na primeira tentativa houve perda de etiquetas após a sua colocação, no entanto, constatei que 

procuraram manter a mesma organização de acordo com as alterações por mim propostas.
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2.1.3. Objetivo III - Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente 
através da sensibilização da equipa de enfermagem para uma adequada manutenção de 

Catéteres Venosos Centrais totalmente implantados

 No início do estágio tive oportunidade de observar a prestação de cuidados a doentes 
com antecedentes pessoais do foro oncológico, alguns dos quais com Catéter Venoso Central 

totalmente Implantado, pelo que questionei o EO relativamente aos cuidados adotados 
relativamente à sua manipulação ou mesmo a existência de uma norma/procedimento 

multissetorial. Tendo em consideração a minha experiência profissional na área de Oncologia e 
a formação proveniente quer da mesma, quer da formação pós-graduada, após discussão com 

o EO, foi-me proposto o estudo do conhecimento sobre CVCtI da equipa de enfermagem do 
SUP para apreciação de uma possível situação-problema e provável  intervenção. Tendo em 

consideração a minha experiência profissional e formação pós-graduada em enfermagem 
oncológica, considero-me perita nesta área, uma vez que, de acordo com BENNER (2001, p. 

58), a enf. perita, “que tem uma enorme experiência, compreende (...), de maneira intuitiva 
cada situação e apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de soluções 

e de diagnósticos estéreis.”
 Após pesquisa, leitura e seleção da informação sobre práticas e procedimentos 

relacionados com o CVCtI, elaborei um questionário (APÊNDICE X) que foi  aplicado de forma 
probabilística aleatória estratificada de modo a abranger elementos de cada equipa, cuja 

análise e resultado (APÊNDICE XI) permitissem a caracterização dos conhecimentos da 
amostra dos enfermeiros sobre a temática e desta forma definir um objetivo de intervenção que 

“(...) tem como missão a elaboração, promoção (...) da implementação de normas e 
recomendações de boas práticas em saúde, assente na melhor e mais recente evidência 

científica disponível, criando, desta forma, padrões standards de atuação e de organização na 
prestação de cuidados de saúde” (DGS, 2011), o que vai de encontro ao DQS, relativamente à 

qualidade e segurança dos cuidados prestados. De referir que a aplicação do questionário teve 
o consentimento pelos EC e EO.

 Adaptei  o ciclo de supervisão clínica de NICKLIN (1997), uma vez que segundo ABREU 
(2002, p. 55), citado por GARRIDO (2008, p. 26), “é um modelo (...) profundamente direcionado 

para a prática clínica na globalidade”, adequado para justificar os passos adotados em todo o 
procedimento realizado, sendo estes passos: o objetivo (apreciação de situações-problema), a 

identificação do problema (clarificação das áreas dos problemas identificados), a 
contextualização (definição de objetivos de intervenção que salvaguardem as expectativas, 

obrigações e aspirações do sistema, do doente e do próprio profissional), o planeamento 
(preparação e programação da intervenção, de acordo com os intervenientes), a 

implementação (das ações planeadas) e a avaliação (dos resultados e do processo de 
supervisão).

  Após discussão dos resultados do estudo com EO e EC, foi consentida a preparação e 
o planeamento de uma intervenção (APÊNDICE XII), em forma de sessão de formação 

(APÊNDICE XIII) de modo a abranger todas as equipas. Assim, foram planeadas e realizadas 
10 sessões de formação, no período de 1 a 5 de novembro e após as quais foi aplicado novo 

questionário (APÊNDICE XIV) e realizado estudo de caracterização de conhecimentos da 
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equipa após formação e a avaliação da sessão (APÊNDICE XV), de modo a avaliar a eficácia 
da intervenção.

 Posteriormente propus a elaboração de uma instrução de trabalho de abordagem ao 
doente portador de CVCtI (APÊNDICE XVI), como complemento das intervenções, para 

posterior consulta, pois de acordo com FERNANDES (2010, p. 34), a implementação destes 
guias de atuação “é fundamental  para uniformizar a instituição de cuidados (...) de 

enfermagem, diminuindo o tempo de atuação e melhorando a eficácia dos cuidados prestados. 
(...) Melhoram a qualidade assistencial no domínio da efetividade, eficiência e satisfação; 

controlam o uso inadequado de recursos; Diminuem o risco.” Foi compilada uma pasta para 
ficar no serviço, onde constam a instrução de trabalho, questionários e resultados dos mesmos, 

diapositivos e artigos com evidência sobre a temática para posterior consulta dos profissionais 
(APÊNDICE XVII), pelo que desta forma, sem “debitar informação ou formação, mas sim ajudar 

os outros profissionais nos próprios processos de descoberta e aprendizagem” (MARTINS 
2004, p. 8) exerci esta atividade, contribuindo para o processo de desenvolvimento profissional 

dos enf. do serviço.
 Além da evidência consultada, foi contactada a EC do Hospital Dia - Oncologia 

Ambulatório do HSAC, para averiguar o protocolo implementado na instituição e também um 
representante da BBraun, marca que disponibiliza os dispositivos intravasculares, de modo a 

angariar material para que a intervenção incluísse uma componente prática (APÊNDICE XVIII). 
Foi  relevante para a realização das sessões, pois permitiu que os profissionais manipulassem 

os dispositivos e aliassem esta experiência ao conteúdo teórico previamente divulgado. Refiro 
também que, posteriormente à realização da sessão, durante a prática profissional, alguns 

profissionais dirigiam-se a mim, pedindo colaboração e apoio na prestação de cuidados aos 
doentes, esclarecendo dúvidas que entretanto surgiram aquando da prestação de cuidados, 

pelo que contribuí para o seu desenvolvimento profissional  desvanecendo as suas dúvidas e 
supervisionando os cuidados prestados ao doente portador de CVCtI. Para BENNER (2001, p.

61) a “teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a prática é sempre mais 
complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se podem apreender pela teoria” 

pelo que, segundo FREITAS (2008, p. 436) “por si  só, a formação não resolve os 
constrangimentos para cuja eliminação visa contribuir. O que implica a necessidade de 

seguimento e avaliação da sua eficácia.”

2.1.4. Objetivo IV - Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente 

através da elaboração de uma instrução de trabalho para o Serviço de Urgência relativo à 
abordagem do doente em estado crítico com suspeita de meningite

 Partindo do princípio que a “infeção é uma complicação comum dos cuidados de 

saúde, mas em grande parte evitável” (WILSON 2003, p. 175) e que o “controlo da Infeção 
hospitalar constitui  um dos parâmetros para garantir a qualidade do cuidado 

prestado” (PEREIRA 2005, p. 254), refleti  e intervi sobre uma situação vivenciada pela equipa 
multidisciplinar do SU, aquando da prestação de cuidados a um doente com suspeita de 

doença meningocócica em sala de reanimação. Uma vez que a DGS (2011, p. 7) reconhece 
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que as IACS constituem “um problema nacional de grande acuidade, afetando não só a 
qualidade da prestação de cuidados mas também a qualidade de vida (...) e a segurança dos 

doentes e dos profissionais, aumentando exponencialmente os custos diretos e indiretos do 
sistema de saúde”, foi-me sugerida a elaboração de uma instrução de trabalho para 

abordagem do doente com suspeita de meningite (APÊNDICE XIX), que incluísse as medidas 
de prevenção de contaminação que visem a qualidade e a segurança aquando da prestação de 

cuidados.
 Este trabalho foi elaborado em cooperação com a colega de mestrado, S. P., em 

estágio na CCI do HSJ, e cuja articulação se tornou oportuna pela conjugação de 
conhecimentos sobre o controlo de infeção com os conhecimentos adquiridos sobre a estrutura 

física, organizacional e funcional do SU, definindo a atuação adequada em situação de 
prestação de cuidados a doentes com suspeita de meningite. Segundo a OE (2007, p. 17), o 

enf. especialista “ajuda a encontrar soluções para problemas de saúde complexos, a todos os 
níveis - ao nível  do alvo de cuidados e seus conviventes significativos, ao nível intra e 

interprofissional e ao nível  do suporte à decisão.” Foi  realizada a pesquisa bibliográfica sobre a 
temática, mas também a leitura das normas multissetoriais implementadas na instituição, uma 

vez que a instrução de trabalho é referente a um serviço particular mas que tem como guia de 
orientação as normas e procedimentos da instituição relacionadas com a temática. 

Concomitantemente à sua elaboração, foi discutido com os EO e EC dos respetivos serviços, 
de forma a aperfeiçoar o trabalho em questão mas também para divulgação formal  da instrução 

elaborada. Desta forma, foi planeada e divulgada (APÊNDICE XX) uma sessão de formação 
(APÊNDICE XXI) para abranger a equipa fixa de enfermagem, posteriormente responsáveis 

pela sua divulgação informal aos restantes elementos do serviço, promovendo desta forma a 
formação em serviço. Para tal, toda a evidência consultada e trabalho elaborado foi cedido em 

suporte informático para posterior utilização pelos profissionais.
  Por fim, foi  criada uma pasta em suporte de papel  (APÊNDICE XXII), onde constam a 

instrução de trabalho, os diapositivos apresentados em sessão e a avaliação da mesma 
(APÊNDICE XXIII), as normas multissetoriais e alguns artigos consultados sobre a temática, 

sendo que a sessão de formação, entrega do dossier e de todo o material em suporte 
informático ocorreu no último turno do estágio. A referir a elaboração de um documento com 

tabelas de diluição dos detergentes usados no SUP, para posterior consulta pelos profissionais 
e assistentes operacionais, que ficou no mesmo dossier e ainda afixado na sala de desinfeção 

(APÊNDICE XXIV).
 

2.1.5. Objetivo V - Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente 

através da elaboração de um poster sobre Capnografia não Invasiva

 Nos balcões azuis/verdes do SUP de HSJ, a EC estão presentes doentes, sob 
vigilância dos enf. aí destacados, que recorrem ao SU pelos mais variados motivos: desde a 

exacerbação de patologias prévias a motivos agudos indefinidos, mas cuja gravidade, definida 
pelos descriminadores e critérios da Triagem de Manchester, é baixa. Estes balcões têm 

capacidade para doentes independentes, dependentes e para a presença de familiares (por 
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alguns períodos de tempo). É estruturalmente dotado de rampas de oxigénio, carro de 
emergência e de medicação, monitores de avaliação de capnografia, dispositivos médicos de 

uso único e material informático com programa HCIS. 
 Sendo que a “capnografia, ao constituir um indicador em tempo real da função 

ventilatória, possibilita a deteção de episódios de depressão respiratória, nas suas fases mais 
precoces (...), com vantagens comprovadas em termos de eficácia e segurança, ao permitir 

uma melhor titulação dos fármacos e menor incidência de potenciais efeitos adversos dos 
mesmos” (PEREIRA 2006, p. 25) e tendo em atenção o baixo recurso a este método de 

avaliação, propus uma intervenção nesta área, pois é da competência do enf. a vigilância 
contínua destes doentes. Para além de que “é da competência do enfermeiro especialista a 

promoção das práticas de cuidados, a dinamização no desenvolvimento de um ambiente 
seguro, na qual  conceba e colabore em intervenções de melhoria da qualidade dos cuidados 

prestados.” (REGULAMENTO n.º 122/2011, 18 de fevereiro).
 Em discussão com o EO, propus uma intervenção direcionada para os enf. do SU, sob 

a forma de uma comunicação escrita - poster (APÊNDICE XXV), relacionada com 
monitorização da doença pulmonar obstrutiva crónica em balcão de azuis/verdes, através da 

análise do capnograma resultante da capnografia não invasiva. Realizei esta intervenção para 
que suportasse a atuação dos enf. aquando da vigilância dos doentes com patologia pulmonar 

obstrutiva, apontando para uma avaliação atempada das alterações significativas da 
exacerbação da doença através de um recurso existente no próprio serviço - os capnógrafos -, 

sem necessidade da realização frequente da gasimetria, procedimento médico tão doloroso 
para o doente. Citando URDEN (2008, p. 14), ao enf., “profissional que permanece mais perto 

do doente, compete-lhe a realização de uma vigilância contínua do doente, de forma a poder 
referir ao médico aquando da deteção de possíveis alterações/problemas, devendo para isso 

preocupar-se na monitorização do doente para deteção de complicações decorrentes do 
próprio” visto que “as máquinas e dispositivos médicos foram justamente apelidados de 

«membros da equipa de saúde», (...) tal a sua importância” (FRAGATA e MARTINS 2008, p.
102) na avaliação rápida e isenta de erros. De forma a rentabilizar este recurso, foi elaborado 

um guia de visualização fácil que relaciona as características da curva de capnograma com a 
exacerbação da Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, após pesquisa, leitura e seleção de 

fundamentação baseada na evidência e dissipação de dúvidas com o EO. 
 A exposição do poster ocorreu no último turno do estágio, pelo que não tive 

oportunidade de recolher qualquer tipo de opinião sobre o mesmo, senão em reflexão conjunta 
com o EO e a EC, da qual sobressaiu a sua pertinência para os profissionais do serviço menos 

familiarizados com esta técnica de monitorização dos doentes com DPOC em fase agudizada.

2.2. NOTA FINAL

 O estágio realizado no SUP, possibilitou o desembaraço de atividades, permitindo a 

concretização dos objetivos por mim elaborados com o intuito de desenvolver competências na 
área de EEMC, e simultaneamente intervir nas situações-problema do mesmo serviço. O seu 

contributo para a minha aprendizagem e desenvolvimento das competências adquiridas 
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ocorreu através das experiências vividas, do trabalho que desenvolvi e da análise crítica sobre 
as tomadas de decisão durante todo o percurso.

 Como atividades desenvolvidas durante o estágio, sublinho a pesquisa e atualização 
de conhecimentos baseados na evidência, a discussão e reflexão com o EO, mas também a 

título pessoal, sobre a prática diária e a produção de um discurso fundamentado na 
comunicação de resultados da prática clínica e da investigação aplicada aos profissionais. 

   A referir a disponibilidade da EC do Hospital Dia do HSAC e o apoio material  do 

representante da BBraun, cuja contribuição permitiu complementar as atividades realizadas.
 Como principais dificuldades refiro a conciliação da vida profissional, pessoal  e de 

estudante, e ainda com o horário da colega de mestrado com quem realizei algumas das 
atividades supracitadas, a dificuldade inicial em lidar com material  e equipamento 

desconhecido até então, assim como os procedimentos com algumas diferenças na sua 
realização. Estas dificuldades foram superadas gradualmente após reflexão sobre as mesmas 

e com o apoio do EO e profissionais do serviço.
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3. MÓDULO III [OPCIONAL] - ENFERMAGEM PERI-OPERATÓRIA

 O termo enfermagem peri-operatória, oriundo do trabalho e influência da AORN, tem 
“ajudado a definir e a elucidar as atividades da enfermeira profissional durante as três fases da 

assistência ao doente: pré-operatória, intraoperatória e pós-operatória,“ (LADDEN 1995, p. 4).  
Essas actividades foram desenvolvidas no estágio módulo III - enfermagem peri-operatória 

(opcional) -  no BOC do HSJ.
 O BOC 1, assim definido na área da Anestesiologia e BOC da instituição, está 

localizado no piso 2 do edifício central, numa área isolada que impede a livre circulação geral, 
mas acessível ao SUP, UCI, Serviço de Esterilização Central  e serviços de apoio e de 

manutenção, pelo que está adaptado ao fluxo de doentes, de materiais e de saída de “sujos”. 
Estruturalmente, é composto pelas áreas livre, semirrestrita e restrita, “segundo as atividades 

específicas que se realizam em cada uma delas” (AESOP 2006, p. 23), pelo que na área livre 
refiro os balneários, sanitários, zonas de transferência e de acolhimento de doentes (com 

capacidade para 4 doentes), gabinetes da EC, do Diretor de Serviço, de atendimento, 
administrativo, salas de pausa, de equipamento/aprovisionamento e corredor. Na área semi - 

restrita destaco a unidade de cuidados pós-anestésicos (com capacidade para 4 doentes), o 
armazém de material  esterilizado, a farmácia, a sala de descontaminação de material/saída de 

material para o Serviço de Esterilização Central, o corredor e a sala de saída de sujos/lixos. Por 
fim, a área restrita com 6 SO (sendo que duas delas não possuem sala de desinfeção pelo que 

possuem portas automáticas) e as duas salas de desinfeção. O espaço físico do BOC inclui os 
circuitos do pessoal, doentes e materiais, sendo que o planeamento das cirurgias (ou a sua 

urgência), aprovisionamento e gestão de stock e materiais de consumo clínico, manuseamento 
e terapêutico são tidas em atenção aquando da sua administração. E, apesar da organização 

do material nos armazéns de aprovisionamento, é possível encontrar muitos equipamentos e 
monitores na sala de acolhimento e corredor, tais como as estufas para roupa/solutos, 

frigorífico, três carros de reanimação e ainda o carro da “via aérea difícil”. Em suma, face à 
quantidade de material/equipamento existente, o espaço físico do serviço é limitativo.

 Quanto ao tipo de cirurgias, estas são de caráter eletivo, de urgência ou de colheita de 
órgãos, sendo que das 8 às 16 horas ocorrem as cirurgias eletivas, programadas de acordo 

com as especialidades (Maxilofacial, Urologia, Vértebro-medular, Otorrinolaringologia, Cirurgia 
Geral, cirurgia metabólica, e Cirurgia Plástica Reconstrutiva), mas sempre com uma SO livre 

para qualquer cirurgia de urgência.
 A equipa do BOC é composta por cirurgiões de várias especialidades, enf., assistentes 

operacionais e administrativos que, ao trabalharem em equipa, prestam os cuidados mais 
especializados ao doente. A equipa de enfermagem é constituída por cerca de 74 enf., 

distribuídos por 5 equipas, que exercem a sua atividade desde a sala de acolhimento ao 
recobro, sendo que a organização e distribuição dos profissionais, assim como a gestão do 

serviço é da responsabilidade da EC e Enf. Coordenador de equipa. 
 Na sala de acolhimento, está presente um enf., que auxilia o doente na sua 

transferência para a maca de BO, recolhe toda a informação e o processo do mesmo, observa 
o doente e confirma os dados que regista na folha de processo que vai acompanhar o doente 

desde o momento da sua entrada em BO, passagem pela SO e finalmente Unidade de 
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cuidados pós-anestésicos (recobro) ou UCI. Toda a informação recolhida e registada vai de 
encontro ao projeto IDEIA (específico e pioneiro do presente BOC), acrónimo dos ítens 

relevantes, a mencionar: Identificação do doente, Diagnóstico de entrada, Especificação 
anestésica, Intervenção cirúrgica e Avaliação final.

 Na SO estão presentes três enf., todos eles com uma função diferenciada pré-
estabelecida, de enf. de anestesia, circulante e instrumentista, mas cujas atividades são 

realizadas sob o método de trabalho em equipa. Saliento uma das funções da enf. circulante 
que é a aplicação da “Lista de verificação de segurança cirúrgica”. (DGS 2006, p. 3)

 Na sala de descontaminação os enf. conferem e acondicionam todos instrumentos 
cirúrgicos em malas próprias, antes da sua saída para o Serviço de Esterilização Central, 

evitando a sua danificação. É também nesta sala que procedem ao acondicionamento das 
peças operatórias e ao seu registo em caderno específico.

 No período pós-operatório, o enf. responsável pela unidade de cuidados pós-
anestésicos, acolhe e monitoriza o doente, recebe informação e vigia os parâmetros vitais, 

nível de drenos e conteúdos drenados, soroterapia infundida, perda de fluidos e administra 
medicação durante um período em que “o paciente é considerado crítico, razão pela qual deve 

existir a assistência de enfermagem” (MORAES 2003, p.37), realizando os registos específicos 
(segundo a Escala de Aldrete modificada) quer sobre a evolução do doente, quer sobre as 

medidas instituídas, garantido segurança e a continuidade dos cuidados prestados.

3.1. DESCRIÇÃO E ANÁLISE DOS OBJETIVOS DELINEADOS

 São descritos os objetivos específicos, as atividades realizadas, as reflexões sobre as 

mesmas, as experiências vividas e a sua implicação no processo de aprendizagem, assim 
como as competências desenvolvidas e adquiridas no estágio do módulo III [opcional] - 

Enfermagem Peri-Operatória, tendo por objetivos gerais: “Desenvolver competências 
científicas, técnicas e humanas na prestação de cuidados especializados de Enfermagem ao 

doente crítico e sua família” e “Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados ao doente em 
estado crítico enquanto Enfermeira Especialista, no domínio da qualidade de cuidados de 

enfermagem”.

3.1.1. Objetivo I - Prestar cuidados de enfermagem especializados, como enfermeira de 

anestesia, circulante e de unidade de cuidados pós-anestésicos, ao doente de médio e alto 
risco, submetido a intervenção cirúrgica programada - cirurgia oncológica

 O BO é considerado “uma zona protegida, tal como as UCI, Neonatologia, unidades de 

grandes queimados, onde se prestam cuidados a doentes de alto risco com necessidades de 
se estabelecerem barreiras de isolamento” (AESOP 2006, p. 18) pelo que se justifica que o 

ambiente em BO seja tão específico e desconhecido face à realidade exterior ao mesmo. Ainda 
de acordo com o mesma associação, “as alterações implementadas neste serviço estão 

diretamente relacionadas com a evolução tecnológica e científica como a prática da anestesia 
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ou o desenvolvimento de patologias infeciosas causadas por micro-organismos em constante 
mutação/multiresistência.” (2006, p. 18)

 A enfermagem peri-operatória é um processo sistemático e planeado com uma série de 
passos integrados, que para além da preparação do material  de equipamentos e registos, 

engloba uma multidisciplinariedade existente com o objetivo da prestação de cuidados numa 
situação de peri-operatório. Segundo LADDEN (1995, p. 1), ser enf. peri-operatória “depende 

do conhecimento acumulado que é pertinente à anatomia cirúrgica, às alterações fisiológicas e 
às suas consequências para o doente, fatores de risco intraoperatório, potenciais de trauma 

para o doente e o significado da prevenção, as implicações psicossociais da cirurgia para o 
doente e seus entes queridos, bem como os desafios trazidos pelas necessidades do doente 

ou equipa”, pelo que defini para este estágio, prestar cuidados de enfermagem especializados 
enquanto enf. de anestesia e circulante em SO, mas também na UCPA (recobro), de forma a 

desenvolver as competências da área de EEMC.
 No primeiro dia de estágio reuni  informalmente com a EC do BOC, com quem discuti os 

objetivos previamente delineados por mim, de forma a desenvolver competências EEMC, tendo 
posterioremente realizado uma visita guiada ao serviço através da qual comecei a assimilar as 

características do BOC, como a estrutura física e a sua dinâmica, os recursos humanos e 
materiais. Tive oportunidade de conhecer a organização e funcionamento do BOC, localizar o 

material bem como algum equipamento, identificar alguns dos materiais mais utilizados e ainda 
adquirir conhecimento da metodologia do trabalho, o que foi complementado gradualmente à 

medida que decorria o estágio. Foi  também no primeiro dia desta etapa que fui apresentada à 
EO, sabendo de antemão que também a EC desempenharia essa função.

 Num serviço com 6 SO, onde os doentes são submetidos a cirurgias de variadas 
especialidades, em simultâneo, optei  por escolher a cirurgia oncológica, momento intra 

operatório e pós-operatório, uma vez que também desempenho atividade em Oncologia 
Ambulatório e tal permitiria o aprofundamento de conhecimentos sobre a prestação de 

cuidados a doentes do foro oncológico, para além da unidade de ambulatório. Desta forma 
pude colaborar na prestação de cuidados aos doentes em diversas cirurgias deste foro, desde 

mastectomia e pesquisa de gânglio sentinela, ooferectomia, cirurgia transureteral  vesical e 
prostática, excisão de hemangiomas, basaliomas, fibromas e quistectomias, colectomias entre 

outras, assim como vigiar o estado de recuperação da cirurgia dos doentes submetidos a estes 
procedimentos em unidade de recobro pós-anestésico. De acordo com o MINISTÉRIO DA 

SAÚDE (2009, p. 21) a “definição de requisitos de experiência e boa prática na cirurgia 
oncológica torna-se um elemento essencial para a promoção da qualidade global do tratamento 

dos doentes oncológicos.”
 Participei e efetuei, com apoio dos enf. presentes, no acolhimento do doente  

colaborando na sua transferência da maca de internamento para a maca do BOC, na zona de 
transfer. Citando LADDEN (1995), referido por MATOS (2004, p. 195), “a enfermagem peri-

operatória visa o cuidado intermediado pela estrutura do processo de enfermagem, no qual  o 
enfermeiro elabora o histórico, colhe dados, estabelece o diagnóstico de enfermagem, 

implementa o plano de cuidados de enfermagem prescrito por ele e avalia os resultados 
obtidos”, pelo que na zona de acolhimento abordei os doentes, de forma individualizada, 

apresentei-me, avaliei  e recolhi informação como: a ansiedade do doente face ao procedimento 
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ao qual  irira ser submetido, se tinha conhecimento do procedimento, escutei  as dúvidas e 
medos existentes, mas também antecedentes pessoais, alergias ou cirurgias prévias, presença 

de metais, próteses. Para além da recolha e registo dos dados, expliquei o circuito dentro do 
BOC, esclareci  dúvidas e receios, o ambiente das salas, os equipamentos e ruídos que poderia 

ouvir. Quando solicitado, abordei  o cirurgião e o anestesista para que reunissem com o doente 
antes da intervenção cirúrgica, para que o nível de ansiedade do doente diminuísse, pois para 

MAREK (2003, p. 539), “é fundamental que o enfermeiro se torne responsável na identificação 
das fontes de ansiedade do doente (...), procurando encontrar mecanismos que os eliminem ou 

minimizem.” Ainda neste contexto acompanhei o doente até à SO respetiva, apresentando-o 
aos enf. presentes, período em que tive oportunidade de observar o cuidado em removerem as 

máscaras para que o doente pudesse observar os seus rostos. Comportamentos recorrentes 
dos enf. de forma a promover a qualidade dos cuidados, conscientes de que “a chamada para 

o cuidado se manifesta como cuidado.” (ROACH 1992, p. 64) Ainda durante o período de 
acolhimento do doente no BO, averiguei se o documento referente ao consentimento livre e 

informado estava assinado pelo doente, pois é dever do enfermeiro “respeitar, defender e 
promover o direito da pessoa ao consentimento informado.” (CÓDIGO DEONTOLÓGICO DO 

ENFERMEIRO 2009, art.º 84.º)
 Em SO, colaborei no posicionamento dos doentes, conforme o tipo de cirurgia à qual  

seriam submetidos, visto que RICKER (1997), citado por MATOS (2004, p. 196), refere que “o 
posicionamento do doente para a cirurgia é um fator chave no desempenho de um 

procedimento seguro e eficiente”, além de que “o risco para lesão perioperatória por 
posicionamento pode ser prevenido por meio da implementação de um plano de cuidados 

individualizado.“ (PICCOLI 2000, p. 196) Durante este procedimento expliquei  ao doente a 
importância do posicionamento correto e da manutenção da temperatura corporal  durante o 

período peri-operatório e ainda o esclareci  sobre os procedimentos seguintes. “A hipotermia 
durante a anestesia é o distúrbio perioperatório mais comum, (...) pode causar complicações 

cardiovasculares, distúrbios da coagulação, alterações imunológicas e hidroeletrolíticas, além 
de diminuir o metabolismo dos fármacos, aumenta o período de recuperação pós-

anestésica” (CAPELLO 2009, p. 116), pelo que para além da explicação, promovi o uso da 
manta térmica, com circulação de ar aquecido, como método de aquecimento não invasivo, 

mas também a administração de líquidos aquecidos e vigilância dos parâmetros vitais.
 Exerci  funções enquanto enf. de anestesia, através da qual aprofundei conhecimentos 

sobre técnicas anestésicas e principais fármacos utilizados, colaborando na indução da 
anestesia e sua manutenção, através da monitorização dos doentes, da preparação de material 

para colocação de catéteres centrais, linhas arteriais, mesa com material para abordagem da 
via aérea e assistindo o anestesista nesta abordagem. Ainda neste contexto, avaliei de forma 

sistemática e contínua os parâmetros vitais dos doentes, elaborei os registos de enfermagem 
durante o período intraoperatório, pelo que após a cirurgia, transferi os doentes 

intervencionados para a UCPA, transmitindo as informações orais e escritas, permitindo desta 
forma, dar continuidade aos cuidados de enfermagem no período pós-operatório. Também 

como enf. de anestesia, no final das cirurgias e após transferência dos doentes, colaborei na 
reorganização da sala, repondo fármacos e equipamento para a cirurgia seguinte.
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 Enquanto enf. circulante colaborei no planeamento dos cuidados de acordo com o 
doente, cirurgia e cirurgião, tais como o controlo das condições ambientais da sala, a 

preparação e teste de todo o material, acolhi o doente e também cooperei no seu 
posicionamento, colaborei na preparação da mesa cirúrgica e desinfeção do campo operatório, 

respeitando sempre a técnica asséptica cirúrgica, preparei material de penso e drenagem, 
realizei contagens de picantes, cortantes e compressas com o enfermeiro instrumentista e 

registei o material implantado. Uma das atividades relevantes da enf. circulante prende-se com 
a aplicação do instrumento apelidado de “Lista de verificação de segurança cirúrgica”, “simples 

e aplicável  em qualquer contexto, que permite a medição do impacto dos procedimentos 
cirúrgicos, não acrescenta custos, melhora a segurança cirúrgica e evita mortes e 

complicações” (DGS 2010, p. 3) e que consiste em confirmar em voz alta os dados estipulados 
na lista confirmando a segurança em avançar com a cirurgia. Por fim, colaborei  na 

transferência do doente para a UCPA. 
 Uma vez que participei em cirurgias oncológicas de variadas especialidades, as 

atividades exercidas foram realizadas em colaboração com os enf., pois pude verificar que 
apesar de cirugias idênticas, cada cirugião e cada anestesista tem uma técnica diferente, um 

gosto particular e um modo singular de desempenhar a sua tarefa. Se por um lado proporciona 
várias situações de aprendizagem, por outro lado, tendo em atenção o curto período de tempo 

de estágio, tornou-se difícil a prestação de cuidados de enfermagem, sem a presença de um 
enf. experiente, cujo compromisso para com o doente, não lhe permite descurar da prestação 

dos cuidados, apesar destes pormenores. Sendo que ROACH (1992, p.65) considera o termo 
compromisso como “uma resposta complexa afetiva caracterizada por uma convergência entre 

os desejos e as obrigações da pessoa, e por uma escolha deliberada de agir em conformidade 
com as mesmas.” 

 Todas as atividades exercidas, aquando da prestação de cuidados de enfermagem ao 
doente em SO, foram realizadas em equipa, o que ocasionou que, numa mesma cirurgia 

pudesse exercer atividades enquanto enf. de anestesia e circulante, sem que tivesse de 
restringir a minha atuação às funções específicas segundo o papel estipulado previamente.  

Para KOERNER, COHEN e ARMSTRONG (1986), citados por COSTA (2004, p. 237), no 
trabalho em equipa realizado pelos enf. transparece “respeito mútuo pelas dificuldades e um 

sentido de responsabilidade compartilhado para completar o trabalho que os juntou; 
desenvolver um caminho de cooperação que dê (...) uma tarefa mais completa, com mais 

responsabilidades no seu trabalho, e torná-los mais aptos para interagir.”
 Embora não fizesse parte dos meus objetivos, tive oportunidade de desempenhar a 

atividade de enf. instrumentista, tendo sido incentivada pela equipa de enfermagem e pela 
cirurgiã a participar numa cirurgia onde já havia desempenhado atividades enquanto enf. 

circulante ou de anestesia. Em discussão com a EO, sobre esta vivência, surgiu o termo de 
“entrar na cirurgia”, resultado duma perspetiva diferente do período intraopertatório como que 

algo “visto de dentro” da própria intervenção que absorvia toda a atenção para o campo 
cirúrgico, a mesa operatória e os instrumentos a manusear diferente das atividades realizadas 

até então que permitiam a consciência do tempo operatório, dos parâmetros do doente, da 
reposição de material  em falta e do espaço físico da SO. Esta experiência proporcionou-me, 

para além desta pespectiva, a oportunidade de proceder à lavagem cirúrgica das mãos, 
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procedimento rigoroso que antecede as restantes atividades de enf. instrumentista, que 
também desempenhei: vesti  a bata e calcei  luvas de acordo com as normas do BO, preparei a 

mesa para a cirurgia, responsabilizei-me pela manutenção da técnica asséptica durante toda a 
intervenção, realizei  a passagem de instrumentos corretamente e em segurança, mantive a 

organização dos instrumentos cirúrgicos, realizei  contagens do material  cirúrgico no final da 
cirurgia, colaborei na colocação de drenagens e na realização do penso operatório, removi os 

instrumentos, da mesa operatória, conforme protocolo do serviço e colaborei  na transferência 
do doente da mesa cirúrgica para a maca, conforme estipulado pela AESOP (2006, p. 318). A 

maior dificuldade sentida esteve relacionada com a antecipação da entrega dos instrumentos 
cirúrgicos à cirurgiã mas com o apoio desta e dos enf., aquela foi superada.

 Saliento que, na sala de descontaminação, os enf. conferem todas as malas de 
instrumentos cirúrgicos, antes da sua saída para o Serviço de esterilização central, 

acondicionando-os corretamente para evitar a sua danificação e que é também nesta sala que 
procedem ao acondicionamento das peças operatórias e seu registo em caderno específico. 

Atividades que tive a ocasião de realizar em colaboração com os profissionais do serviço, que 
contribuiu para praticar o manuseamento dos instrumentos e assimilar a sua denominação e 

função, até então menos conhecida da minha parte.
 Na UCPA, “compete ao enfermeiro prestar assistência segura, racional e 

individualizada, dando suporte ao paciente durante o seu retorno ao estado fisiológico normal 
após anestesia” (POPOV 2009, p. 954), pelo que acolhi doentes no período pós-operatório 

imediato, escutei  o relato oral e escrito dos enf. de anestesia sobre a intervenção realizada e 
estado clínico dos mesmos que monitorizei e avaliei sistematicamente: os parâmetros vitais, os 

drenos e as características dos líquidos drenados, o estado dos pensos e a dor segundo a 
escala de Aldrete modificada (implementada no BOC). De acordo BENNER (2001, p. 123) “os 

enfermeiros são muitas vezes os primeiros a detetar e a determinar as mudanças de estado do 
doente”, pelo que juntamente com o EO, palneámos cuidados de enfermagem, intervimos e 

avaliámos os resultados, despistando possíveis complicações, sendo que alertamos os 
anestesitas e cirurgiões sempre que detetamos uma situação que assim o exigisse. Além 

destas atividades tive oportunidade de assistir e cooperar na transferência do doente após 
recuperação em UCPA, sem nunca esquecer que durante o período de permanência do doente 

no BOC, o “indivíduo fica total ou parcialmente dependente da equipa que o assiste, e é 
fundamental  que esta seja dinâmica no atendimento, visando sempre à qualidade da 

assistência prestada.” (MATOS 2004, p. 151). 
 Quanto à presença de família em BO, não tive oportunidade de verificar nenhuma 

situação. No entanto, em discussão com a EO, fui  elucidada quanto ao esporádico 
acompanhamento pelos familiares de crianças ou indivíduos com necessidades especiais até à 

sala de acolhimento, de modo a diminuir a ansiedade neste género de doentes, o que vai de 
encontro ao estudo realizado por ALVES (2010, p. 41) que cita HANNALLAH (1983), ao sugerir 

que a presença dos pais durante a indução da anestesia reduz a ansiedade. Segundo a EO, a 
equipa incentiva a presença dos pais ou pessoa significativa em sala de acolhimento, cuja 

prestação de cuidados de enfermagem é baseada na compaixão e direcionada para o doente e 
para a família, pois compreendem que o apoio familiar é fundamental, e que a sua “presença 

facilita o relacionamento e o conhecimento do doente e suas necessidades (...) na medida que 
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dá mais suporte ao doente.” (FIDALGO 2003, p. 17).  ROACH (1992, p. 58) define compaixão 
como uma “maneira de viver que nasce da consciência dos relacionamentos com todas as 

criaturas vivas.”
 Colaborei  com os enf. nas cirurgias minimamente invasivas que, de acordo com a 

AESOP (2006, p. 329), “com o recurso a métodos endoscópicos nos tratamento cirúrgico das 
mais variadas afeções, e o seu desenvolvimento, é considerado um dos acontecimentos mais 

significativos e inovadores que a cirurgia, enquanto técnica, sofreu ao longo do século XX.” 
Estas técnicas ganharam dimensão com o desenvolvimento da medicina, anestesiologia, 

farmacologia e ainda a evolução tecnológica, o que implica a aquisição de conhecimento atuais 
para os enfermeiros desta área, conferindo a qualidade e segurança aos procedimentos 

cirúrgicos e ao doente. Qualidade apenas atingida quando associada a uma atitude 
personalizada e de humanização nos cuidados de enfermagem, porque segundo LOURENÇO 

(2004, p. 26), “o enfermeiro é a pedra basilar dessa humanização, uma vez que é o elemento 
de contacto mais íntimo e contínuo com o utente.” Por fim, o doente beneficia de uma 

recuperação mais satisfatória, cujas complicações da cirurgia minimamente invasiva, embora 
existam em menor número, não devem ser minimizadas, (AESOP 2006, p. 336).

 No contexto de enfermagem de peri-operatório, o “enfermeiro especialista é o 
profissional de enfermagem que assume um entendimento profundo sobre as respostas 

humanas da pessoa aos processos de vida e problemas de saúde, e uma resposta de elevado 
grau de adequação às necessidades do cliente.” (OE 2007, p. 16)

3.1.2. Objetivo II - Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente 
através da gestão de fármacos

 A DGS, através do DQS no contexto da Estratégia Nacional para a Qualidade na 

Saúde, referiu as boas práticas para a segurança do medicamento e do doente nas unidades 
de saúde, como prioridades estratégicas, pelo que intervi  numa situação relacionada com a 

gestão de fármacos, visto que os “erros com medicamentos podem ocorrer em qualquer fase 
do processo de prescrição, preparação e administração”, (SILVA 2011, p. 2). Segundo 

OLIVEIRA (2011, p. 481) “a segurança do paciente é ponto fundamental para a garantia da 
qualidade da assistência à saúde, e a ocorrência de erros relacionados à medicação tem como 

consequência o aumento de danos e agravos, influenciando de forma negativa, direta e/ou 
indiretamente, o cuidado prestado.” Por este motivo, e de acordo com o meu objetivo geral, 

pretendi contribuir para a qualidade e segurança nos cuidados prestados ao doente, através da 
gestão dos fármacos e materiais termolábeis, segundo a norma multissetorial  da Instituição 

(APÊNDICE I). Nesta norma, constam os princípios orientadores para o armazenamento, 
manutenção, organização e identificação dos fármacos, indo ao encontro ao Decreto-Lei  n.º 

176/2006 de 30 de agosto e à Portaria n.º 348/98 de 15 de junho relativos ao Estatuto do 
Medicamento e às Boas práticas de distribuição de medicamentos de uso humano e 

veterinário, respetivamente, e formou o ponto de partida para o desenvolvimento deste objetivo 
através das atividades programadas: pesquisa e leitura sobre a temática, listagem de todos os 

fármacos e materiais termolábeis (APÊNDICE XXVI), elaboração de um plano/esquema de 
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acondicionamento e de rotulagem secundária (APÊNDICE XXVII) e posterior apresentação da 
proposta ao EO e EC. O primeiro esquema elaborado sofreu mudanças, uma vez que houve 

necessidade de adequar as alterações de acordo com as normas e às dimensões físicas do 
frigorífico, mas após reestruturação dos separadores físicos, foi possível  concluir a tarefa de 

acordo com o último esquema desenhado (APÊNDICE XXXVIII).
 Embora tenha procedido a estas atividades nas últimas semanas de estágio, surgiu a 

possibilidade de colaborar na reposição de fármacos e material termolábel e verificar que os 
enf. mantiveram a disposição que eu havia realizado, tendo recebido um feedback de que a 

organização e a rotulagem eram explícitas e pertinentes para o desenvolvimento de uma 
metodologia de trabalho eficaz e segura.

 Segundo CARVALHO (1999, p. 67) a “administração de medicamentos é uma das 
atividades mais sérias e de maior responsabilidade da enfermagem e para a sua execução é 

necessária a aplicação de vários princípios científicos que fundamentam a ação do enfermeiro, 
de forma promover a segurança necessária”, posto isto, e no seguimento do meu objetivo de 

contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente, através da gestão 
de fármacos, foi-me proposto pela EC, a elaboração de uma instrução de trabalho para enf., 

sobre a preparação e identificação de fármacos em SO (APÊNDICE XXXIX). A sua importância 
prende-se com o facto de a enfermagem também “atuar no último dos processos, que é o de 

preparo e administração dos medicamentos” (MIASSO 2006, p. 355), pois a segurança do 
processo de uso de fármacos é igualmente importante, tendo em atenção que, numa instituição 

hospitalar, todo o processo de administração de medicamentos é multidisciplinar, pois “envolve 
três áreas: a medicina, a farmácia e a enfermagem.” (2006, p. 355) Geralmente com início no 

momento da prescrição médica, com a provisão do medicamento pela farmácia e com o 
término do seu preparo e administração aos doentes.

 Segundo a evidência pesquisada, a presença de erros de medicação pode estar 
relacionada com fatores individuais ou com deslizes sistémicos, pelo que MIASSO (2006, p. 

359) classifica os erros nas seguintes categorias: ambiente de preparação de fármacos, 
preparo dos medicamentos, administração, conferência e registo da medicação, distribuição e 

armazenamento da medicação, violações de regras, transcrição (que inclui  a preparação e 
administração dos fármacos), conhecimento sobre medicamentos e prescrição dos mesmos. 

No seguimento deste estudo, FERNADES (2011, p. 688) refere que “há elementos essenciais e 
necessários para melhorar a segurança e evitar erros (...)”, sendo que apresenta várias ações, 

tais como: ”utilizar fármacos disponíveis em seringas, em vez de ampolas, o preparo e 
identificação dos medicamentos devem ser feitos por quem os irá administrar, utilizar 

codificação de cor para identif icação do fármaco, de acordo com a classe 
medicamentosa” (2011, p. 688), entre outras.

 Durante a prestação de cuidados, foi  possível observar, em todas as SO, um dossier 
com separadores, consoante a classe de fármacos, com etiquetas dos mesmos  diferenciadas 

pelas várias cores e códigos, de acordo com o projeto colorADD. De acordo com a opinião dos 
diversos profissionais, as razões apontadas para o baixo recurso ao dossier, prendia-se com a 

pouca funcionalidade do mesmo, justificação também apontada pela EC. Assim, foi-me 
proposto, a elaboração de uma instrução de trabalho sobre a manipulação e preparação de 

fármacos, na qual se justificasse o recurso às etiquetas existentes, mas também uma forma de 
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operacionalizar um procedimento, assentando-o sobre a evidência mais recente. De referir que 
o projeto ColorADD, é uma inovação portuguesa, desenvolvido pelo designer Miguel  Neiva, em 

2008, que consiste num sistema de identificação de cores para daltónicos com múltiplas 
aplicações e, “no caso particular da saúde, de uma importância extrema face à necessidade de 

exercer uma perfeito e inconfundível manuseamento e administração de todos os fármacos 
hospitalares.” (MINISTÉRIO DA SAÚDE, s.d.) Este projeto, primeiramente implementado num 

hospital central do norte, tem estado em implementação no CHLC, como “elemento adicional 
de segurança na manipulação de fármacos em ambientes de risco, como é o caso dos blocos 

operatórios (...), o que deverá contribuir para evitar possíveis erros decorrentes de má 
etiquetagem de fármacos para utilização no BO.” (MINISTÉRIO DA SAÚDE, s.d.)

 Para a elaboração da instrução de trabalho sobre preparação e identificação de 
fármacos, procedi  à pesquisa bibliográfica sobre a temática em questão, indaguei sobre a 

existência de uma norma multissetorial  implementada na instituição, visto que uma instrução de 
trabalho é referente a um setor de uma instituição, mas que se guia por essas mesmas normas 

multissetoriais. Concomitantemente à elaboração da instrução de trabalho, sugeri  dois métodos 
de substituição dos dossiers, que permitissem o acesso às etiquetas, sendo eles: a presença 

de um separador vertical para papéis, mas cuja aquisição implicaria custos à instituição ou a 
colocação das etiquetas previamente cortadas nos separadores dos fármacos respetivos, o que 

implicaria que as folhas com as etiquetas fossem cortadas com alguma frequência. Na última 
semana, pude observar que nas SO já existiam etiquetas cortadas e colocadas nos 

compartimentos dos fármacos respetivos.
 Após apresentação e discussão da instrução de trabalho realizada com as EC e EO, 

modifiquei a instrução e incluí os símbolos usados pela colorADD, evidenciados nas etiquetas,  
para seu aperfeiçoamento e adequação ao BOC, tendo sido entregue em suporte de papel  e 

informático. Por indicação da EC, a sua divulgação ficou à responsabilidade da EO, uma vez 
que a aprovação da instrução pelo Diretor do serviço não teria lugar durante o período de 

estágio.

3.2. NOTA FINAL

 O estágio no BOC proporcionou-me a possibilidade de desenvolver competências e  de 

adquirir conhecimentos aquando da prestação de cuidados de enfermagem especializados no 
contexto de enfermagem peri-operatória, o que sucedeu de forma gradual ao longo do estágio, 

resultado da minha interação com doente e equipa multidisciplinar e intervenção em todas as 
áreas de enfermagem de peri-operatório, facultando-me várias experiências sobre as quais 

refleti de forma crítica, partindo da evidência pesquisada e com o intuito de fomentar 
procedimentos seguros e de qualidade. 

 Para além das atividades de enf. circulante, de anestesia e de unidade de recobro pós-
anestésico, tive oportunidade de desempenhar a função de enf. de acolhimento e 

instrumentista, o desta forma aprofundar o nível de conhecimentos e uma melhor perceção das 
atividades desenvolvidas no exercício daquelas funções. Sublinho ainda, a pesquisa e 
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atualização de conhecimentos baseados na evidência e na AESOP, a reflexão com o EO, e a 
título pessoal, sobre a prática diária.

 Como principais dificuldades refiro o ter de lidar com material  e equipamento 
desconhecido até então, o facto dos cirurgiões e anestesistas terem diferentes técnicas e 

gostos particulares relativos ao material exigido para a intervenção cirúrgica, conduzindo a que 
tivesse de recorrer a outro enf. para poder responder adequadamente ao solicitado, conferindo 

assim a qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente em período intraoperatório. 
Estas dificuldades foram superadas gradualmente após reflexão sobre as mesmas e com o 

apoio do EO e profissionais do serviço.
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS

 No presente relatório, no qual  está descrito todo o caminho percorrido e enfatizadas as 
aprendizagens, as reflexões e as atividades realizadas, transparecem os objetivos alcançados 

e as competências desenvolvidas, expõe-se também a minha atuação ao longo dos estágios, 
sempre com uma análise crítica e fundamentada sobre os factos relevantes para a práxis da 

enfermagem, para a aprendizagem e para o desenvolvimento das competências do Enf. 
Especialista, tanto nos domínios comuns como no domínio específico da área de EEMC.

 A experiência proporcionada, ao realizar os três módulos de estágio, contribuiu para o 
meu desenvolvimento pessoal e profissional na medida em que aprofundei conhecimentos na 

área da enfermagem médico-cirúrgica, geri  e interpretei  a informação da minha formação 
anterior, da minha experiência pessoal e profissional e da área de especialização. Para tal, 

contribuíram a teoria lecionada no curso, complementada pelos três estágios, a pesquisa 
literária contínua, delineamento dos objetivos e atividades, as reflexões diárias e o portfólio, a 

orientação dos EO e da tutora de estágio para construir e assimilar conhecimentos e adquirir 
competências. Alguns objetivos inicialmente delineados foram redefinidos durante o período de 

estágio, o que se apresentou como mais um desafio superado, demonstrando a minha 
capacidade de adaptação e análise, otimizando a minha aprendizagem e o meu processo de 

desenvolvimento e crescimento profissional e pessoal. 
 Em cada estágio modular realizado, foram adquiridos conhecimentos e desenvolvidas 

competências nos diferentes domínios, com consequentes implicações para a minha realidade 
profissional.

 Na UCI, o estágio permitiu-me aprofundar conhecimentos aquando da prestação de 
cuidados de enfermagem especializados ao doente em estado crítico submetido a VMI, bem 

como contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem ao doente em 
estado crítico e sua família. Quanto às ações realizadas, refiro: a rotulagem e o 

acondicionamento dos fármacos e materiais termolábeis, de acordo com a norma da instituição, 
a elaboração de uma norma de procedimento de enfermagem sobre os cuidados de 

enfermagem ao doente traqueostomizado e ainda a elaboração de um instrumento de dados 
de avaliação do doente após extubação traqueal, sendo que esta me permitiu desenvolver 

competências na área da investigação, por se tratar de um início de estudo a efetuar no 
serviço. Contudo, tendo em consideração o reduzido tempo de estágio, não me foi possível 

acompanhar o desenvolvimento deste projeto na fase de recolha de dados e análise dos 
mesmos, mas foi  uma contribuição inicial para a obtenção de resultados que indiquem a 

qualidade dos cuidados de enfermagem da unidade. A realização destas atividades culminou 
na aquisição de conhecimentos e desenvolvimento de competências na área de EEMC.

 No SU, direcionei  a prestação de cuidados de enfermagem especializados para o 
doente em estado crítico com patologia e/ou trauma torácico em sala de emergência mas 

também aprofundei e alarguei os meus conhecimentos sobre a área da sépsis, comum à minha 
realidade profissional. Ainda durante este estágio, desenvolvi competências na área da 

formação, sensibilização e informação dos enf., através da realização de instruções de trabalho 
sobre a manipulação de CVCtI e sobre a abordagem do doente com suspeita de meningite, 

sendo que esta ação foi realizada em parceria com a colega de mestrado a estagiar na CCI da 
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mesma instituição. Associado às instruções de trabalho atrás referidas, tiveram lugar sessões 
de formação e de sensibilização dos enf. para estas temáticas. Como forma de comunicação 

escrita, foi  elaborado um poster que repercute a avaliação do doente com exacerbação da sua 
DPOC, através da capnografia não invasiva, afixado na sala de enfermagem. Por fim, refiro que 

também neste estágio, contribuí para o desenvolvimento de uma metodologia segura de 
trabalho com a rotulagem secundária e acondicionamento dos fármacos e materiais 

termolábeis. Saliento que para a elaboração destes trabalhos, tive oportunidade de interagir 
com a equipa interdisciplinar (CCI, Hospital Dia) e ainda com um Delegado de propaganda 

médica para angariação de equipamento. Ao desenvolver estas atividades contribuí para a 
qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente em estado crítico e sua família.

 Por fim, no estágio opcional de enfermagem perioperatória, foi-me possibilitado prestar 
cuidados ao doente em estado crítico, submetido a intervenção cirúrgica do foro oncológico e 

desta forma alargar o conhecimento e incrementar competências no período em que os 
doentes são submetidos à cirurgia, para além dos ciclos de realização de quimioterapia, 

desenvolvendo a noção de continuidade de prestação de cuidados, o que contribuiu para a 
minha realidade profissional. 

 Relativamente à qualidade e segurança na prestação de cuidados de enfermagem, 
também no BO, procedi  à elaboração de etiquetas secundárias e ao acondicionamento de 

fármacos e material  termolábeis e ainda à elaboração de uma instrução de trabalho acerca da 
preparação e etiquetagem dos fármacos em sala operatória, em conjugação com a 

implementação de etiquetas do projeto português colorADD. Esta instrução de trabalho, 
aguarda aprovação pelo Diretor do serviço para ser divulgada, o que não ocorreu durante o 

estágio pelo que não foi possível realizar formação sobre a mesma.
 Durante todo o percurso, tive a perceção de que a mobilização de conhecimentos e 

habilidades na altura do agir, as minhas atitudes, a simplificação de resolução das situações 
mais complexas, eram fulcrais para a fase atual  em que a competência em enfermagem, é na 

sua essência, muito complexa e exigente no domínio do conhecimento científico, técnico, 
pessoal e organizacional, em contínua interdependência e cujo resultado é mais abrangente do 

que a soma das suas partes, tornando a pessoa/profissional em alguém capaz de 
desempenhar o seu papel. reflectindo sobre o percurso realizado, tenho plena consciência que 

superei as dificuldades sentidas e os obstáculos, retirando deles a experiência, as 
aprendizagens e o cultivo de competências na área de EEMC, não apenas aquando da 

prestação de cuidados, mas também nas áreas de formação, investigação, gestão, supervisão 
e consultoria para os profissionais de enfermagem.

! Algumas competências, tais como a liderança de equipas, gestão de recursos humanos 

e materiais e integração de novos profissionais, não foram desenvolvidas nos estágios, mas 
sim no meu contexto profissional, no local onde exerço a minha atividade profissional  há sete 

anos, durante os quais integrei  novos elementos, orientei alunos do primeiro ciclo em estágio e 
exerci actividades de coordenação da equipa quando destacada para tal.

 As dificuldades sentidas prenderam-se com o período de duração dos estágios, que se 
revelaram curtos, a articulação do horário de estágio com o meu horário profissional e 

deslocação de Caldas da Rainha para Lisboa. Associado a estas dificuldades, o facto de dos 
serviços serem grandes com características e “rotinas” tão diferentes das que estou habituada 
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no meu domínio profissional, com um ritmo de trabalho diferente, equipamentos a manusear 
menos comuns ou situações distintas com as quais lidar. Ressalto também a dificuldade 

superada aquando da realização das sessões de formação, situação que me deixa 
desconfortável pela exposição e pela sensação de vulnerabilidade que tal  acarreta, mas que se 

revelaram formadores. De um modo geral, com persistência e motivação, aliado a 
características pessoais como assertividade, empatia, disponibilidade e espírito de equipa e de 

interajuda, consegui superar estas dificuldades que me provocaram alguma ansiedade, mas 
também, o crescente ímpeto de ultrapassá-las.

 Ainda relativamente às dificuldades e limitações sentidas, em discussão com um dos 
EO, surgiu a questão da realização do presente estágio na instituição hospitalar onde 

desempenho funções e sobre qual  seria o local mais adequado para a presente fase de 
desenvolvimento em que me encontro. Caso essa tivesse sido opção, provavelmente teria 

vivenciado outro tipo de situações, talvez as limitações e obstáculos sentidos não tivessem 
influenciado da mesma forma a minha prestação. Contudo também considero importante, para 

a fase atual a motivação sentida em aprender e adaptar-me a novos locais e conhecer novas 
realidades, porque a meu ver, o que podemos aprender fora da nossa área de conforto torna-

nos mais fortes e mais realizados, pelo que não nos devemos agarrar à segurança da 
conformidade ou ao medo do desconhecido. Por este motivo, se tivesse de repetir os estágios, 

faria as mesmas escolhas, até porque foram finalizados com sucesso e contribuíram para a 
perceção de que, no futuro, poderei obter “experiências construtivas”, quer na perspetiva 

pessoal, quer na perspetiva profissional, que não se resumem apenas à instituição onde exerço 
enfermagem.

 Como sugestão, gostaria de propor que durante o período de formação teórica, 
existisse formação sobre trauma, quer em conteúdo teórico quer teórico-prático, como 

preparação para a prestação de cuidados a doentes, o que pode acontecer em qualquer dos 
estágios. Durante o período de estágio, julgo que a realização de dois estágios, alargando o 

período de realização de cada um, seria benéfico para o desenvolvimento de atividades e de 
objetivos relacionados com a gestão e liderança. No estágio no SU, caso se prolongasse o 

período, a realização de determinado número de horas de contacto com a assistência pré-
hospitalar, permitiria aprofundar o nível  de conhecimentos da assistência ao doente em estado 

crítico, sinistrado ou com agudização de patologia, e ainda no transporte do mesmo até à 
instituição hospitalar.

 Por fim, refiro que o cuidar em Médico-cirúrgica e o papel  do Enfermeiro Especialista 
numa equipa multidisciplinar exigem a demonstração do domínio nos saberes científicos, 

técnicos e humanos, nunca esquecendo a singularidade da pessoa à qual se prestam 
cuidados, os seus recursos, limites e suas vontades e a meu ver, a essência da enfermagem 

concretiza-se na pessoas, que têm uma experiência de vida singular, com valores e princípios 
desenvolvidos ao longo do seu ciclo vital que devem ser respeitados ao longo do processo de 

cuidar. Como tal, Ser Enfermeiro Especialista exige muito mais do que o desempenhar de uma 
técnica na perfeição, exige competência científica, técnica e capacidade humana de cuidar de 

forma autêntica, consciente da sua função e das suas emoções. No futuro, pretendo agir como 
um exemplo entre pares e restantes profissionais, contribuindo para a qualidade e segurança 

dos cuidados prestados ao doente em estado crítico, e continuar a desenvolver as 
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competências inerentes ao Enf. Especialista de Médico-Cirúrgica, como profissional  de 
enfermagem que domina as múltiplas dimensões descritas nas teorias e que garante o seu 

recurso face às necessidades do doente e sua família, através da prática, raciocínio e 
experiência advinda da mais recente evidência.
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APÊNDICE II - Lista de fármacos, solutos e materiais termolábeis do frigorífico da UUM

              



Lista de Fármacos Termolábeis

SC

- Insulina Actrapid 100UI/mL SC/IV

- Insulina Insulatard 100UI/mL SC

- Aranesp 30/80 mg SC

- Filgastrim 30  0,6mg/mL / 0,5mg/mL SC

IV

- Acetato de Desmopressina 0,004 mg/mL IV

- Ácido Aminosalicílico 4gr Grânulos IV

- Besilato de Atracúrio 50mg/mL IV

- Doxicilina 100mg/5mL IV

- Cloreto de Sódio 0,9% 10 mL (ampolas) IV

- Fosfato Sódico de Dexametasona 5mg/mL IV

- Isoprenalina Cloridrato Monico 0,2mg/1mL IV

- Novo Sen (Eptacog alfa activado) 4,8mg IV

- Octeotrida octrayna 100μgr/1mL IV

- Vitalipid (Emulsão lipídica com vitaminas) 10mL IV

-Terlipressina 0,1mg/mL IV

IM

- Gamaglobulina Anti-hepatite B 1mL IM

- Rifampicina 250mg/3mL IM

- Vacina Anti-tetânica e Difteria IM

Pulverização nasal

- Acetato de Desmopressina 0,1 mg/mL pulv. nasal

Via Oral/Suspensão Oral

- Suspensão para tratamento de Mucosites PO (Nistatina 30mL+Lidocaína 2% Gel 30gr+ 

Bicarbonato de Sódio 1,4% 250mL) suspensão oral

- Medicação esporádica  (medicação fora do habitual/do doente)

 Hospital de São José - Unidade de Urgência Médica

2 Junho 2011                                                                                                                                                 1

              



Rectal

-Supositórios de Glicerina R

-Hemoderivados: albumina, UCE, Plasma

Lista de Material (de armazenamento a temperatura entre 2 a 8ºC)

-Ampolas porta-germes

-Anyoxide 1000

-Bio Sensor Glucose

-Duploject system

-Material Diverso (esporádico)

-Rapid System (Cartucho automático QC)

-Sondas

Lista de Solutos

-Cloreto de Sódio 0,9% 1000mL IV

-Esterofundina A-G 1000mL IV

-Lactato de Ringer 500mL IV

-S. Polieletrolítica A sem Glucose 1000mL IV

 Hospital de São José - Unidade de Urgência Médica

2 Junho 2011                                                                                                                                                 2

              



APÊNDICE III - Esquema de organização de fármacos, solutos e materiais termoláveis
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APÊNDICE IV - Rótulos de identificação secundária dos fármacos, solutos e materais 
termolábeis
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APÊNDICE V - Norma de Procedimento: Cuidados de Enfermagem ao Doente com 
Traqueostomia

              



1 | Objetivo                                                                                                                                            

Melhorar a qualidade dos cuidados de Enfermagem ao Doente com Traqueostomia.

2 | Breve Fundamentação                                                                                                                         

a | Definição                                                                                                                                           

A Traqueostomia é um procedimento cirúrgico eletivo que consiste na realização de uma incisão na traqueia 

de modo a estabelecer um orifício artificial, para prevenir ou tratar obstrução respiratória ao nível ou acima 

da laringe, para ventilação artificial prolongada, facilitar a remoção de secreções da traqueia e brônquios, 

diminuir o espaço morto e aumentar o volume corrente. Pode ser definitiva ou temporária. 

Geralmente a incisão é realizada entre o 2ª e 3ª anel traqueal mas o acesso pode ocorrer a vários níveis: 

- Cricotireotomia (transmembrana cricotireoidiana);

- Traqueostomia alta (acima do istmo da Glândula tiroide);

- Traqueostomia transístmica (através do istmo da Glândula Tiroide);

- Traqueostomia baixa (abaixo do istmo da Glândula Tiroide);

- Traqueostomia Mediastinal anterior (realizada no mediastino anterior);

- Traqueostomia percutânea ( Técnica Seldinger).

b | Tipos de Cânulas                                                                                                                                  

A escolha do tipo de Cânula depende do doente e do médico.

O correto manuseamento e higiene das cânulas preservam a desobstrução da cânula e reduzem o trabalho 

respiratório do doente.

Cânulas de plástico semiflexível, rígido ou de metal:

- Cânulas com cuff -  permitem pressão baixa nas Vias aéreas com elevado volume no cuff (pressão correta 

entre os 18 e 25 cm H2O). O tubo de traqueotomia universal (com cuff) é o mais usado. É constituído 

por cânula interna, cânula externa e obturador. 

- Cânulas sem cuff - em doentes prestes a remover a cânula. De modo a reduzir a incidência de 

traqueomalácia importa referir que este tipo é o ideal para as traqueostomias prolongadas, nas  quais se 

ajusta o volume corrente e a frequência respiratória do ventilador, de forma a manter uma ventilação 

adequada.
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- Cânulas fenestradas - permite a flexibilidadee de ventilação com cuff insuflado e cânula interna no seu 

lugar e a fala pela Via aérea superior com a abertura externa tapada. Úteis no processo de desmame de 

ventilação mecânica. A cânula interna deve estar inserida antes da aspiração para evitar traumatismo da 

traqueia ou da alimentação, para evitar a aspiração dos alimentos. O tubo de traqueostomia fenestrado 

com ou sem cuff pode ser usado quando o doente está a recuperar a função respiratória ou a em situação 

de traquestomia prolongada. Tem um orifício (fenestração) na curvatura da parede posterior da cânula 

externa que quando tapado pela cânula interna funciona como um tubo de traqueostomia universal. É 

necessário desinsuflar o cuff  do tubo de traqueostomia fenestrado antes de tapar a cânula.

Existem vários tamanhos, desde o 00 ao 8. Nos adultos, os tamanhos mais frequentes são o 6/7.

e | Indicações, Contraindicações e Complicações                                                                                           

Indicações:

‣ Obstrução da Via Aérea:

- Disfunção faríngea (lesão nervo faríngeo causa paralisia abdutora da pregas vocais e obstrói a Via Aérea)

- Trauma (lesões maxilofaciais, fraturas ou transecções da laringe/traqueia que dificultam entubação 

orotraqueal)

- Queimaduras ou agentes corrosivos (edema da glote)

- Corpos estranhos (aspiração ou manobra de Heimlich ineficazes)

- Anomalias congénitas (estenose da glote ou bubglótica)

- Infeções, Neoplasias

- Apneia do sono (flacidez e colapso dos músculos faríngeos durante o sono, nos caos mais severos)

‣ Limpeza da Via aérea:

- Doentes com idade avançada

- Fraqueza muscular

- Doenças neuromusculares

 Contraindicações:

Realização da técnica em contexto urgente pelo risco acrescido de complicações.
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Complicações:

Período do procedimento da 
traqueostomia

Período de manutenção da traqueostomiaPeríodo de manutenção da traqueostomia

- Hemorragia;
- Mau posicionamento da Cânula;
- Laceração Traqueal/Fístula 

Traqueoesofágica;
- Lesão nervo faríngeo;
- Paragem Cárdio-respiratória.

Complicações precoces Complicações tardias- Hemorragia;
- Mau posicionamento da Cânula;
- Laceração Traqueal/Fístula 

Traqueoesofágica;
- Lesão nervo faríngeo;
- Paragem Cárdio-respiratória.

- Hemorragia;
- Enfisema subcutâneo;
- Obstrução da Cânula;
- Desposicionamento;
- Presença de secreções;
- Disfagia;
- Insuflação insuficiente do cuff
- Rotura do cuff;
- Herniação do cuff (obstrói 

abertura interior da cânula).

- Estenose traqueal ou 
subglótica;

- Traqueomalácia;
- Fístula traqueoinominada;
- Fístula traqueocutânea;
- Dificuldade de extubação.

f | Vantagens e Desvantagens                                                                                                                     

Vantagens: (comparada ao Tubo Orotraqueal)

- Proporciona maior conforto para o Doente;

- Permite alimentação e Hidratação via oral;

- Facilita higiene da mucosa oral;

- Permite comunicação oral ( com cânula fenestrada);

- Assegura Via Aérea aberta;

- Permite ventilação mecânica com FiO2 até 100%;

- Facilita remoção de secreções;

- Evita aspiração de vómito ou de alimentos (em cânula com presença de Cuff).

Desvantagens: (consequência de incorreto manuseamento da cânulas)

- Risco de infeção;

- Pode causar dor/desconforto;

- Impede a comunicação oral;

- Requer procedimento cirúrgico.
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3 | Procedimentos                                                                                                                                   

Fase de realização da Traqueostomia       

                                                                                                               

a | Quem executa                                                                                                                                    

O Médico executa o procedimento.

O Enfermeiro colabora com o médico na execução.

b | Quando executa                                                                                                                                  

De acordo com a necessidade do doente.

c | Como executa                                                                                                                                     

Atender à privacidade do doente, ao consentimento livre e esclarecido;

Verificar condições ambientais (temperatura, ventilação, ruído, odores e iluminação);

Utilizar técnica asséptica.

Organização de recursos materiais:

- Assegurar presença de carro de urgência na sala;

- Colocar tábua de reaminação no doente;

- Preparar mesa cirúrgica:

- Organizar trouxa de pequena cirugia;

- Preparar 2 tamanhos de tubos de traqueostomia (a pedido do médico);

- Abrir manga de compressas esterilizadas para a mesa cirúrgica;

- Abrir manga de seringas de 5cc e 10cc para a mesa cirúrgica;

- Abrir manga de agulhas SC, EV e IM para a mesa cirúrgica;

- Abrir linha de sutura (seda 2/0 com agulha lanceolada e vicryl) para a mesa cirúrgica;

- Acondicionar solução desinfetante dérmica (clorohexidina/iodopovidona) em tina apropriada;

- Acondicionar Cloreto de Sódio a 0.9% em tina apropriada.

- Assegurar medicação pedida (Lidocaína 2%, Etomidato)

- Assegurar equipamento de proteção individual:

- Reunir Luvas esterilizadas (tamanho a definir pelo médico);

- Reunir Touca e bata esterilizada;

- Reunir máscaras com viseira.

- Assegurar material de posicionamento:

- Colocar rolo de posicionamento na região das omoplatas.
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 Atuação:

Ações de Enfermagem Fundamentos

1. Identificar o doente.

2. Explicar o procedimento.

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos.

4. Preparar todo o material e colocá-lo na junto do 

doente.

5. Confirmar correta monitorização do doente 

(registar PA, Fc, Fr, Temperatura).

6. Avaliar permeabilidade do acesso venoso ou 
presença de lúmen livre.

7. Efetuar higiene e tricotomizar a área cirúrgica 
desde a mandíbula até à zona clavicular.

8. Hiperoxigenar e hiperinsuflar o doente. 

9. Efetuar aspiração endotraqueal e da orofaringe.

10. Posicionar doente em semifowler baixo (30º), 
com rolo sobre as omoplatas

11. Colaborar com o médico no procedimento.

12. Administrar terapêutica prescrita.

13. Manter a iluminação na zona cirúrgica e assegurar 
a aspiração de secreções.

14. Avaliar a coloração da pele e mucosas, 

parâmetros vitais após traqueostomia e em SOS.

15. Recolher e dar destino adequado a todo o 

material e equipamento.

16. Posicionar o doente com cabeceira elevada (se a 

sua situação clínica o permitir).

17. Proceder à lavagem higiénica das mãos.

18. Efetuar colheita de sangue para gasimetria.

19. Providenciar Raio X do tórax.

1. Evitar erros.

2. Diminuir ansiedade e obter colaboração.

3. Prevenir infeção cruzada.

4. Gerir o tempo.

5. Despistar alterações da atividades cardíaca e obter 

valores de referência.

6. Administração de terapêutica prescrita..
             

7.  Evitar infeção. Facilitar a técnica.

8. Prevenir hipoxémia. 

9. Diminuir reflexo da tosse durante o 
procedimento.

10. Prevenir a hemorragia, efetuar a hiperextensão 
da cabeça. Facilitar a execução do procedimento.

11.Economizar tempo. Facilitar o procedimento.

12. Dar resposta à prescrição médica.

13. Facilitar a execução do procedimento.

14. Reavaliar estado hemodinâmico. Prevenir 

complicações.

15. Prevenir contaminação do ambiente.

16. Facilitar drenagem oro e nasotraqueal. Promover 
o conforto.

17. Prevenir infeção cruzada

18. Obter informação sobre a eficácia da ventilação/
perfusão. Prevenir complicações

19.Visualizar colocação do tubo. Prevenir 
complicações.
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3 | Procedimentos                                                                                                                                     

Fase de manutenção da Traqueostomia - substituição da cânula externa 

a | Quem executa                                                                                                                                    

O Médico executa a 1ª substituição da cânula externa.

O Enfermeiro colabora com o médico na execução e executa as seguintes substituições da cânula externa. 

b | Quando executa                                                                                                                                  

1ª Substituição da cânula externa 15 a 30 dias após execução da traqueostomia ou em SOS.

Frequência de substituição de cânula externa a definir pelo médico aquando da primeira substituição, de 

acordo com as características do doente (geralmente 15 a 30 dias).

c | Como executa                                                                                                                                     

Atender à privacidade do doente;

Verificar condições ambientais (temperatura, ventilação, ruído, odores e iluminação).

Organização de recursos materiais:

- Assegurar o carro de urgência na sala;

- Colocar tábua de reanimação no doente;

- Assegurar cânulas substitutas e material de apoio:

- Preparar duas cânulas externas: de tamanho idêntico ao que o doente possui e de tamanho 

imediatamente inferior;

- Preparar dilatador traqueal ou pinça hemostática curva (Kelly);

- Abrir manga de Seringa de 10cc;

- Abrir manga de compressas esterilizadas;

- Acondicionar Cloreto de Sódio 0,9% em tina apropriada;

- Prepara lubrificante para a cânula;

- Assegurar equipamento de proteção individual:

- Reunir luvas limpas descartáveis;

- Reunir máscara e bata/avental.

- Assegurar material de posicionamento:

- Colocar rolo de posicionamento na região das omoplatas.
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 Atuação:

Ações de Enfermagem Fundamentos

1. Proceder à lavagem higiénica da mãos.
2. Preparar todo o material e colocá-lo junto do 

doente.
3. Explicar o procedimento.
4. Confirmar a correta monitorização do doente 

(registar PA, Fc, Fr, Temperatura e SpO2)
5. Avaliar presença de volume residual gástrico.
6. Posicionar doente em decúbito dorsal, com 

cabeceira elevada e rolo debaixo das omoplatas.
7. Hiperoxigenar o doente.
8. Efetuar aspiração endotraqueal e da orofaringe.

9. Proceder à higienização das mãos e colocar luvas 
limpas.

10.Testar cuff da nova cânula externa e lubrificá-lo.

11. Lavar estoma com Cloreto de sódio 0,9% e 
limpar com compressas secas.

12. Desinsuflar cuff e remover a cânula externa num 
movimento curvo contínuo. (pedir ao doente para 
expirar)

13. Introduzir a nova cânula com abertura interna 
direcionada para a parede lateral da traqueia. 
Quando tocar na traqueia, rodar 90º no sentido 
dos ponteiros do relógio e introduzir a restante 
cânula - remover introdutor.

14. Insuflar cuff com 10 a 20 cc de ar para obter 
pressão:  26 a 30 cm H2O (20 a 25 mmHg).

15. Introduzir cânula interna.
16.  Avaliar a coloração da pele e mucosas, 

parâmetros vitais.
17. Fixar a cânula externa com fita de nastro.
18. Reposicionar o doente.
19. Recolher e dar destino adequado a todo o 

material e equipamento.
20. Proceder à lavagem higiénica das mãos.
21.Efetuar colheita de sangue para gasimetria.

22. Providenciar Raio x do tórax.

23.Elaborar registos.

1. Prevenir infeção cruzada.
2. Gerir o tempo.

3. Diminuir ansiedade e obter colaboração
4. Despistar complicações. Obter valores de 

referência.
5. Prevenir a aspiração de conteúdo gástrico.
6. Facilitar a técnica.

7. Prevenir hipoxémia.
8. Diminuir reflexo da tosse durante o procedimento.
9. Prevenir a infeção.

10. Assegurar integridade do equipamento. Prevenir 
complicações.

11. Assegurar higiene e cicatrização do estoma.

12. Expiração consciente relaxa o doente. Diminuir 
reflexo da tosse.

13. Evitar duplo trajeto. 

14. Proteger a via aérea. Evitar complicações.

15. Assegurar via aérea.
16. Reavaliar estado hemodinâmico. Prevenir 

complicações.
17. Evitar exteriorização da cânula.
18. Proporcionar conforto.
19. Prevenir contaminação do ambiente.

20. Prevenir infeção.
21.Obter informação sobre a eficácia da ventilação/

perfusão. Evitar complicações.
22. Visulaização posição do tubo. Evitar complicações.
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3 | Procedimentos                                                                                                                                           

Fase de manutenção da Traqueostomia - substituição da cânula interna 

a | Quem executa                                                                                                                                      

O Enfermeiro executa os procedimentos de manutenção da traqueostomia.

O Assistente Operacional acondiciona, identifica e encaminha para a central de esterilização.

b | Quando executa                                                                                                                                    

Substituição da cânula interna diariamente e em SOS.

Esterilização da cânula interna diariamente e em SOS.

c | Como executa                                                                                                                                      

Atender à privacidade do doente;

Verificar condições ambientais (temperatura, ventilação, ruído, odores e iluminação).

Organização de recursos materiais:

- Assegurar cânulas substitutas e material de apoio:

- Preparar cânula interna de substituição;

- Abrir manga de compressas esterilizadas;

- Preparar Cloreto de Sódio 0,9%;

- Preparar penso hidrocelular (Tegaderm Foam) ou compressas secas;

- Assegurar equipamento de proteção individual:

- Reunir luvas limpas descartáveis;

- Reunir máscara e bata/avental.

 | 8 |

              



 Atuação:

Ações de Enfermagem Fundamentos

1. Proceder à lavagem higiénica das mãos.
2. Preparar todo o material e colocá-lo junto do 

doente.
3. Explicar ao doente todos os procedimentos.
4. Confirmar a correta monitorização do doente 

(registar PA, Fc, Fr, Temperatura e SpO2)
5. Posicionar doente em semifowler.

6. Hiperoxigenar o doente.
7. Efetuar aspiração endotraqueal e da orofaringe.
8. Proceder à higiene oral com solução desinfetante 

(clorohexidina). Observar características da 
mucosa oral.

9. Preparar material.
10.Pressionar a conexão das abas da cânula externa.
11. Remover lentamente a cânula interna da 

traqueostomia, observando a presença de 
secreções ou vestígeos  sanguíneos.

12. Colocar cânula interna removida numa manga.
13. Pressionar conjuntamente as abas e introduzir 

lentamente a nova cânula interna no interior da 
traqueostomia.

14. Continuar a inserção da cânula até sentir e ouvir 
um estalido (“click”) na aba da cânula externa e 
observar conexões.

15. Avaliar coloração da pele e mucosas e 
parâmetros vitais.

16. Recolher e dar destino adequado a todo o 
material e equipamento (*).

17. Reposicionar corretamente o doente.
18. Proceder à lavagem higiénica das mãos.
19. Elaborar registos.

1. Prevenir infeção cruzada das mãos.
2. Gerir o tempo.

3. Diminuir ansiedade. Obter colaboração.
4. Despistar complicações. Obter valores de 

referência. 
5. Proporcionar conforto. Facilitar execução do 

procedimento.
6. Evitar a hipoxémia.
7. Diminuir reflexo da tosse. 
8. Prevenir infeção. Proporcionar conforto.

9. Facilitar a execução da técnica.
10. Fixar cânula.

11. Despiste de complicações.

12. Prevenir complicações.
13. Assegurar via aérea.

14. Evitar complicações.

15. Reavaliar estado hemodinâmico. Prevenir 
complicações.

16. Prevenir contaminação do ambiente.

17. Proporcionar conforto.
18.Evitar contaminação.

(*). Esterilização da Cânula interna (realizado pelos Assistentes Operacionais)
- Introduzir dentro da manga de esterilização e encaminhar para a Assistente operacional.

A Assistente operacional:

- Confirma e sela a manga com uma etiqueta de identificação do doente, e também identifica o serviço;

- Acondiciona na sala de sujos com o material a enviar para a central de esterilização;

- Após receção do material da esterilização, confirma a identificação e coloca na unidade do doente.
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3 | Procedimentos                                                                                                                                           

Fase de manutenção da Traqueostomia - cuidados de enfermagem ao Traqueostoma 

a | Quem executa                                                                                                                                      

O Enfermeiro executa os cuidados ao estoma.

b | Quando executa                                                                                                                                    

Cuidados realizados diariamente e em SOS.

c | Como executa                                                                                                                                      

Atender à privacidade do doente;

Verificar condições ambientais (temperatura, ventilação, ruído, odores e iluminação).

Organização de recursos materiais:

- Assegurar cânulas substitutas e material de apoio:

- Preparar cânula interna de substituição;

- Abrir manga de compressas esterilizadas;

- Preparar Cloreto de Sódio 0,9%;

- Preparar penso hidrocelular (Tegaderm Foam) ou compressas secas;

- Assegurar equipamento de proteção individual:

- Reunir luvas limpas descartáveis;

- Reunir máscara e bata/avental.
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 Atuação:

Ações de Enfermagem Fundamentos

1. Proceder à lavagem higiénica das mãos.
2. Preparar todo o material e colocá-lo junto do 

doente.
3. Explicar ao doente todos os procedimentos.
4. Posicionar doente em semifowler.

5. Hiperoxigenar o doente
6. Efetuar aspiração endotraqueal e da orofaringe.
7. Proceder à higiene oral com solução desinfetante 

(clorohexidina). Observar características da 
mucosa oral.

8. Preparar material..
9. Retirar compressas e fita de nastro com luvas 

limpas.
10.Observar características do estoma e penso 

retirado.
11. Limpar o estoma com cloreto de sódio a 0,9%, 

secar e desinfetar com solução desinfetante 
dérmica.

12.Colocar compressas secas ou penso hidrocelular.
13.Substituir os nastros de fixação da cânula (nó na 

região lateral do pescoço).
14. Recolher e dar destino adequado a todo o 

material e equipamento.
15. Reposicionar corretamente o doente.
16. Proceder à lavagem higiénica das mãos.
17. Elaborar registos

1. Prevenir infeção cruzada das mãos.
2. Gerir o tempo.

3. Diminuir ansiedade. Obter colaboração.
4. Proporcionar conforto. Facilitar execução do 

procedimento.
5. Evitar a hipoxémia.
6. Diminuir reflexo da tosse. 
7. Prevenir infeção. Proporcionar conforto.

8. Facilitar a execução da técnica.
9.  Evitar contaminação das mãos.

10. Prevenir complicações.

11. Remover secreções. Prevenir infeção. Facilitar a 
cicatrização.

12. Facilitar cicatrização. Prevenir infeção.

13. Prevenir infeção. Proporcionar conforto.

14. Prevenir contaminação do ambiente

15. Proporcionar conforto.
16. Prevenir infeção cruzada.
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3 | Procedimentos                                                                                                                                           

Fase de manutenção da Traqueostomia - Desenvolvimento de técnicas de 

comunicação

a | Quem executa                                                                                                                                      

O Enfermeiro, o doente e a família desenvolvem técnicas de comunicação.

b | Quando executa                                                                                                                                    

Continuamente.

c | Como executa                                                                                                                                      

Atender à privacidade do doente e família

Verificar condições ambientais (ventilação, ruído e iluminação).

Organização de recursos materiais:

- Assegurar material de apoio à comunicação:

- Prepara papel, caneta;

- Treinar mímica/leitura da mímica labial.

 Atuação:

Ações de Enfermagem Fundamentos

1. Realizar perguntas simples para que o doente 
possa responder “sim”/”não”, com acenos de 
cabeça ou por movimentos das mãos.

2. Incentivar comunicação escrita (se possível).
3. Explicar todas as atividades ao doente.
4. Intermediar a comunicação entre família e doente.
5. Orientar com frequência o doente.
6. Repetir que a capacidade de falar regressará 

quando a cânula for removida/colocar cânula 
fenestrada.

1. Avaliação do estado de consciência e orientação 
do doente.

2. Recurso a meios de comunicação não verbal
3. Obter colaboração. Diminuir ansiedade.
4. Ajudar na construção de códigos de comunicação.

 | 12 |

              



3 | Procedimentos                                                                                                                                           

Fase de manutenção da Traqueostomia - alimentação via oral no doente com 

Traqueostomia 

As indicações para a realização da traqueostomia e sua manutenção são definidas caso a caso. 

São variados os estudos sobre o seu impacto no processo de deglutição aquando da alimentação via oral. 

Para Barros (2009:205) um cuff hiperinsuflado pode comprimir a parede anterior do esófago e dificultar o 

trânsito esofágico. Também neste contexto, DIKEMAN (1995) refere que o tamanho e peso da cânula e cuff 

hiperinsuflado podem aumentar a restrição do movimento vertical da laringe, dificultando a sua elevação, 

facilitando desta forma a entrada do bolo alimentar durante o processo de deglutição. SHAKER (1995) 

comprovou que na presença de traqueostomia, apesar do encerramento das cordas vocais ser completo 

durante a deglutição, a duração do encerramento é significativamente menor do que em indivíduos sem 

traqueostomia, o que confirma o risco para os portadores de cânula de traqueostomia com cuff 

desinsuflado aquando da alimentação via oral, pelo aumento da probabilidade de aspiração de conteúdo 

alimentar.

Ding (2005) elaborou um estudo retrospetivo sobre a fisiologia da deglutição em doentes com 

traqueostomia e concluiu que é importante avaliar as alterações que ocorrem com o cuff da cânula de 

traqueostomia insuflado e desinsuflado, pois depende das características de cada doente.

a | Quem executa                                                                                                                                      

O Enfermeiro avalia a capacidade de deglutição no doente traqueostomizado.

b | Quando executa                                                                                                                                    

No horário das refeições.

c | Como executa                                                                                                                                      

Atender à privacidade do doente;

Verificar condições ambientais (temperatura, ventilação, odores e iluminação).

Organização de recursos materiais:

- Assegurar o carro de urgência na sala.
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 Atuação

Ações de Enfermagem Fundamentos

1. Incentivar alimentação  e hidratação via oral.

2. Insuflar/desinsuflar o cuff da cânula.

3. Elevar cabeceira da cama a 45º.
4. Administrar antes das refeições ou misturado 

com a alimentação azul de metileno.

1. Avaliação do estado de consciência e orientação do 
doente.

2. Evitar aspiração de alimentos. A presença de cuff 

insuflado/desinsuflado depende do doente.

3. Evitar regurgitação. Facilita deglutição.
4. Vigiar aparecimento de secreções traqueais tingidas 

de azul. Caso aconteça, interromper alimentação e 
proceder a entubação nasogástrica do doente.

8 | Registos                                                                                                                                               

- Registar a data e a hora dos procedimentos;

- Especificar as reações do doente;

- Referir as interocorrências/complicações;

- Descrever as características das secreções;

- Descrever a evolução do processo de cicatrização.
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APÊNDICE VI - Instrumento de colheita de dados: Parâmetros de monitorização do doente 
extubado

              



PARÂMETROS DE MONITORIZAÇÃO DO DOENTE EXTUBADO

Dados demográficos:

Momento da Extubação: 

Drogas

Identificação do doente

! Idade: _______          Sexo:    F !   M !            APACHE II: _______        MOF: _______            SOFA: ________

! Classificação de Knaus:      Foro cirúrgico  ! _______________    Foro médico  ! _______________

! Extubação planeada !                                 Extubação não planeada:     Extubação Acidental !       Auto-extubação !

Tempo de intubação: ______ dias                               Insuflação do Cuff:    Não !   Sim !     (pressão: _______ cm H2O)

 Tempo de VMI: _______ dias                                     

Tipo de ventilação:
! CMV
! ACMV
! PRVC                                Parâmetros: _____________________________________     
! PA
! CPAP
! Expontânea (O2+Tubo T)

Momento da extubação:  

Higiene !   Posicionamento !   Transporte/Transferência !   Troca de fixação do TOT !    Levante !    Outros ! __________________

Presença do Enfº:  Presente !     Ausente !       

Contenção Física:  Sim !     Não !                    

Reabilitação funcional respiratória prévia:   Sim !   Não !

Ensino prévio:

Tosse eficaz  Sim !   Não !

Evitar a comunicação verbal:  Sim !   Não !

TISS 28: ________

Data: ____/____/____          Hora: ____:____

Sedação !
Tipo:_____________
Dose:____________
Última administração: ____:____ (hora)

Curorização !
Tipo: ________________
Dose:________________
Última administração: ____:____ (hora)

Analgesia !
Tipo: _______________
Dose: ______________
Última administração: ____:____ (hora)

Hospital de São José

Unidade de Urgência Médica

Aluna:  Enfª Vanda Santos (aluna do Mestrado em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica UCP)

Orientação: Enfº Especialista Paulo Baltazar

              



Dados clínicos:! ! ! ! ! ! Características da respiração após extubação:

Parâmetros:

No momento da extubação: 

Necessidade de Reintubação

Ass. Enfermeiro(a)______________________________________

Escala de Ramsay: ______ (score)       

1. Paciente ansioso, agitado ou impaciente.

2. Paciente cooperativo, orientado e tranquilo.

3. Paciente que responde somente ao comando verbal.

4. Paciente que demonstra uma resposta activa a um toque leve na glabela ou a um estímulo sonoro auditivo.

5. Paciente que demonstra uma resposta débil a um toque leve na glabela ou a um estímulo sonoro auditivo.

6. Paciente que não responde responde a um toque leve na glabela ou a um estímulo sonoro auditivo.

!

!

!

!

!

Escala de Glasgow: ______ (score)

Abertura Ocular :

Espontânea   

À voz             

À dor             

Nenhuma      

4 !

3 !

2 !

1 !

Resposta Verbal:

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas

Palavras incompreensíveis

Nenhuma

5 !

4 !

3 !

2 !

1 !

Resposta Motora:

Obedece a comandos

Localiza a dor

Movimento de retirada

Flexão anormal

Extensão anormal

Nenhuma

6 !

5 !

4 !

3 !

2 !

1 !

Sim   !      Data: ____/_____/____   Hora: ____:____

Não !

No momento da extubação 1H após extubação

PA

Fc

Fr

SpO2

Dor

 Após extubação:

Oxigenoterapia !

! ON !    SN !     MAD !    FiO2 ________

VNI !

! BPAP  !      EPAP ____   IPAP ____    O2 _____

! CPAP  !

Hemoglobina: ______      

Gasimetria:
Prévia à extubação: 1H após extubação

pH: ____
pO2:____
pCO2: ____
HCO3: ____

Hora: ___:___
Data: ___/___/____

pH: ____
pO2:____
pCO2: ____
HCO3: ____

Hora: ___:___
Data: ___/___/____

Ritmo:  Regular  !   Irregular  !

Tipo:   Toráccica !   Mista  !    Abdominal !          

Simetria bilateral:  Sim  !   Não  !

Amplitude:    Superficial  !    Mista  !    Profunda  !

Musculatura acessória: Sim !    Não ! 

Tosse:   Eficaz !   Não eficaz !                          

Quantidade de secreções:  Escassa !   Moderada !   Abundante !

Mobilização de secreções:   Expele !    Aspiração !

Nº de turnos de acompanhamento do doente pelo mesmo enfermeiro: ______

              



APÊNDICE VII - Lista de fármacos, solutos e materiais termolábeis do frigorífico do SUP

              



Lista de Fármacos Termolábeis

SC  

! - Insulina Actrapid 100UI/mL SC/IV

- Insulina Insulatard 100UI/mL SC

IV

-Acetato de Octeotrida 100µg/mL IV

-Alteplase 10mg (5.800.000UI) IV

-Alteplase 50mg (29.000.000UI) IV

-Besilato de Atracúrio 10mg/mL IV

-Besilato de Atracúrio  basi 10mg/mL IV

-Brometo de Rocurónio 10mg/mL IV

-Cloreto de Suxametório 100mg/2mL IV

-Fosfato Sódico de Dexametasona 5mg/mL IV

- Isoprenalina Cloridrato Mónico 0,2mg/mL IV

-Oxitocina 5UI/mL IV

-Pancurónio 4mg/2mL IV

Aplicação Oftálmica/Colírio

-Fluoresceína Sódica (2,5mg/mL) + Cloridrato oxibuprocaína (4mg/mL)  colírio

-Ciclopentolato 0,5% colírio

IM

-Glucagon Hypokit 1mg   IM/SC

-Rinfamicina 250mg/mL IM

-Vacina contra o tétano e difteria 2UI/0.5mL IM

Aplicação Tópica

-Lauromacrogolol 400 0,5% apl. tópica

PO

-Fluconazol 40mg/mL PO

Pulverização nasal

-Desmopressina 0,1mg/mL pulv. nasal

  Hospital de São José - Serviço de Urgência

10 Out 2011                                                                                                                                      1

              



Lista de Material ( de armazenamento a temperaturas entre 2 a 8ºC)

-Ampolas Porta-Germes 

-Hemoderivados

-Hemostáticos absorvíveis

-Lactate biosensor/ Ready Sensor

-Placas de Petri (pesquisa de microorganismos)

-Placas Térmicas

-Rapid system/ AutomaticQC cartridge

-Sondas

-Zaragatoas para pesquisa de microorganismos aeróbios e anaeróbios

-Zaragatoas (amostras colhidas)

Lista de Solutos

-Cloreto de Sódio 0,9% 1000 IV

-Cloreto de Sódio 0,9% para irrigação 500 mL

  Hospital de São José - Serviço de Urgência

10 Out 2011                                                                                                                                      2

              



APÊNDICE VIII - Rótulos de identificação secundária dos fármacos, solutos e materais 
termolábeis
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APÊNDICE IX -  Esquema de organização de fármacos, solutos e materiais termoláveis
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APÊNDICE X - Questionário: Estudo de caracterização dos conhecimentos relativos ao CVCtI, 
sua manipulação e manutenção

              



QUESTIONÁRIO 

Estudo de caracterização dos conhecimentos relativos ao Catéter Venoso Central totalmente Implantado, 

sua manipulação e manutenção.

Sr.(a) Enfermeiro(a):

!

! Este estudo está a ser desenvolvido no decurso de estágio no Serviço de Urgência Polivalente do 

Hospital de São José, no âmbito programa curricular do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza 

Profissional, na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica.

!

! Pretende-se caracterizar os conhecimentos dos enfermeiros que exercem funções no Serviço de 

Urgência Polivalente sobre o Catéter Venoso Central (CVC) totalmente Implantado, sua manipulação e 

manutenção através do questionário de 14 perguntas de respostas simples e fechadas.

!

! De modo a tornar viável a sua concretização, peço a sua colaboração através do preenchimento 

deste questionário, após o qual deverá dobrar e colocar dentro do envelope branco original. A sua 

colaboração é muito importante.

!

! A informação é anónima e confidencial.

!

! Agradeço, desde já, a atenção dispensada.

Vanda Gil Reis dos Santos 

(aluna)

                                                    

Hospital de São José

Serviço de Urgência

              



1. Equipa onde exerce funções:   A  !     B  !      C  !      D  !      E   !     EquipaFixa  " 

2. Idade: _______ anos 

3.Sexo:! Masculino !Feminino ! 

4. Anos de experiência profissional: ______ anos

5. Exerce/exerceu atividade profissional noutro serviço? Sim ! !
! ! ! ! ! ! ! !           Não ! Qual/quais?____________________

6. Possui conhecimentos sobre o CVC totalmente Implantado? !

! Sim ! !
! Não ! (# o questionário termina)

7. Especifique como os adquiriu, assinalando todos os meios: 

! Contacto com Doentes portadores de CVC totalmente Implantado 

! Profissionais mais experientes 

! Formação em Serviço 

! Informação em publicações 

! Através da internet 

! Outra! Qual? __________________

8. Como classifica os seus conhecimentos sobre os CVC totalmente Implantados? !

! " Nenhuns!" Insuficientes! " Suficientes! " Bons! " Muito Bons

9. As seguintes afirmações são referentes às vantagens do CVC totalmente Implantado. Na sua opinião, qual 

ou quais afirmações são incorretas:

" Assegura um acesso venoso permanente 

" Permite infusão de solutos, hemoderivados e alimentação parentérica 

" Não exigem cuidados na sua manutenção 

" Favorecem o autocuidado

" Aumentam autoestima

10. A colocação do CVC totalmente implantado é realizada por procedimento cirúrgico, sob anestesia local. 

Na sua opinião, quando poderá puncionar a membrana de silicone do reservatório subcutâneo?

" Apenas 24H após a inserção do CVC totalmente implantado 

" Apenas 48H a 72H após inserção do CVC totalmente implantado 

" Apenas remoção dos pontos cirúrgicos (7 dias)

                                                    

              



11. A desconexão do catéter ao reservatório subcutâneo é uma complicação mecânica que pode ocorrer 

(indique a(s) causa(s):

! Trauma torácico 

! Uso de seringas com capacidade inferior a 5mL 

! Uso de seringa com capacidade inferior a 10mL 

! Aspiração forçada 

! Migração do reservatório subcutâneo

12. O reservatório subcutâneo é constituído por uma membrana de silicone que permite a punção de uma 

agulha. Esta membrana pode ser puncionada por que tipo de agulha?

! Qualquer tipo de agulha 

! Agulha subcutânea 

! Agulha de silicone 

! Agulha tipo Huber

13. Na sua opinião, como deve ser realizada a correta manutenção de um CVC totalmente implantado? 

! Não é necessária manutenção 

! Realização de um flush com solução salina apenas após a utilização 

! Realização de um flush com solução salina + heparinização a cada 30 dias e após cada utilização

! Realização de um flush com solução salina + heparinização a cada 4 a 6 semanas e após cada utilização 

! Realização de um flush com solução salina + heparinização a cada 6 a 8 semanas e após cada utilização

14. Quanto à heparinização do CVC totalmente implantado, indique qual a dosagem adequada: 

! Heparina Sódica 20U hep/mL, com administração de 2.5mL (50U hep) ou Heparina 5000U hep/mL (0,5cc 

de heparina + 2,5cc SF 0,9%), com administração de 3cc 

! Heparina Sódica 20U hep/mL, com administração de 2.5mL (50U hep) ou Heparina 5000U hep/mL (1cc 

de heparina + 2cc SF 0,9%), com administração de 3cc 

! Heparina Sódica 20U hep/mL, com administração de 3mL (60U hep) ou Heparina 5000U hep/mL (0,5cc 

de heparina+ 2.5ccSF 0,9%), com administração de 3cc 

! Heparina Sódica 20U hep/mL, com administração de 3mL (60U hep) ou Heparina 5000U hep/mL (1cc de 

heparina+ 2ccSF 0,9%), com administração de 3cc

Muito obrigado!

                                                    

              



APÊNDICE XI - Estudo de caracterização dos conhecimentos relativos ao CVCtI
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A utilização de um CVC, na abordagem terapêutica
ao doente, é cada vez mais uma realidade 
nos serviços de saúde em Portugal. O 
CVC deixou de ser apenas utilizado na 
unidades de cuidados intensivos, unida-
des de oncologia.1

Os CVCtI são sistemas totalmente embutidos no 
organismo que apresentam 2 segmentos: um distal 
instravascular e outro proximal, subcutâneo, que 

termina num reservatório fechado sem comunicação 
com o meio externo, senão através da punção com 
agulhas do tipo Huber®. 2 

A sua implantação está indicada para a realização 
quimioterapia hospitalar ou em domicílio, presença 
de lesão tecidular que inviabilize o cateterismo peri-
férico (trombose ou esclerose), o tratamento pro-
longado com infusão endovenosa. 3

Justificação
Estudo desenvolvido no 

decurso do estág io no 
Ser v iço de Urgênc ia 
Po l i va lente (SUP ) do 
Hospital de São José  - 
CHLC, EPE, no âmbito do 
programa curricular do 
Curso de Mestrado em 
Enfermagem de Natureza 
Profissional, na área de 
Espec ia l i zação em 
Enferma gem Médico -
Cirúrgica. 

Pretendeu-se realizar o 
l e vantamento da s 
necessidades da equipa de 
enferma gem sobre a 
temática, com o intuito de, 
posteriormente, justificar 
uma actividade formativa 
sobre a manutenção e 
manipu lação dos 
d i s p o s i t i v o s 
intravasculares. 

Elaborado por:

Vanda Santos
(aluna nº192010029)
Orientado por:

Enfº Especialista Rodrigo 
Catarino

No decorrer do estágio no SUP do 
HSJ, no âmbito do programa curri-
cular do Mestrado em Enfermagem 
de Natureza Profissional, na área de 
Especialização em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica, foi realizado um 
estudo não experimental, transver-
sal com o intuito de caracterizar os 
conhecimentos dos Enfermeiros do 
SUP sobre os Catéteres Venosos 
Centrais totalmente Implantados 
(CVCtI). Pretendeu-se  a caracteri-
zação dos conhecimentos da amos-
tra de Enfermeiros sobre a manipu-
lação e manutenção dos Catéteres 
Venosos Centrais totalmente Im-

plantados (CVCtI) e a justificação 
de uma intervenção de sensibiliza-
ção para uma prestação de cuidados 
segura e de qualidade aos doentes 
portadores dos dispositivos intra-
vasculares em contexto de urgência. 
Foi aplicado um questionário com-
posto por 14 perguntas simples, fe-
chadas e escalas tipo Likert, sendo 
o método de amostragem probabi-
lístico, aleatório estratificado, atra-
vés da escolha de 4 elementos de 
cada equipa de enfermagem. O 
questionário era anónimo e confi-
dencial.

BREVE FUNDAMENTAÇÃO

- Manipulação e Manutenção -
Estudo diagnóstico para caracterização dos conhecimentos

Estudo de caracterização dos conhecimentos relativos ao
Catéter Venoso Central totalmente Implantado
5.2 - Precauções de Gotículas

O Quê?O Quê?O Quê? Quando? Porquê?
Colocação do doente em quarto 
individual.
Colocação do doente em quarto 
individual.
Colocação do doente em quarto 
individual.

No caso de um doente com suspeita 
de meningite.

Diminuir o risco de transmissão do 
agente infeccioso.

Colocação de máscara
Cirúrgica.
Colocação de máscara
Cirúrgica.
Colocação de máscara
Cirúrgica.

Antes do contacto com o doente. As partículas têm dimensões 
superiores a 5µm, pelo que não ficam 
suspensas no ar.

Colocação de máscara com 
viseira ou óculos de protecção.
Colocação de máscara com 
viseira ou óculos de protecção.
Colocação de máscara com 
viseira ou óculos de protecção.

Durante os procedimentos 
potencialmente geradores de 
salpicos de sangue, fluidos 
corporais, secreções ou excreções.

Proteger as mucosas do nariz ou 
boca, ou da conjuntiva ocular dos 
profissionais

Utilização de avental/ bata limpa 
não esterilizada.
Utilização de avental/ bata limpa 
não esterilizada.
Utilização de avental/ bata limpa 
não esterilizada.

Sempre que antecipe que a farda vai  
estar em contacto directo com o 
doente ou com superfícies/ 
equipamento próximo do doente. 

Como as partículas são de dimensão 
superior a 5µm, não permanecem 
suspensas no ar. Depositam-se 
sobre a matéria.

O transporte, em si, deve-se 
restringir ao essencial. Quando 
necessário, o doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene 
respiratória. (ver norma CIH nº104 
de Precauções de Isolamento 
baseado nas Vias de Transmissão)

O transporte, em si, deve-se 
restringir ao essencial. Quando 
necessário, o doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene 
respiratória. (ver norma CIH nº104 
de Precauções de Isolamento 
baseado nas Vias de Transmissão)

O transporte, em si, deve-se 
restringir ao essencial. Quando 
necessário, o doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene 
respiratória. (ver norma CIH nº104 
de Precauções de Isolamento 
baseado nas Vias de Transmissão)

Durante o transporte do doente. Minimizar a possibilidade de 
dispersão de gotículas pelo hospital.
Quando o Doente tem TOT as 
partículas ficam no tubo em ambiente 
fechado, contudo é conveniente os 
profissionais levarem máscara.

Todas as superfícies devem ser 
limpas e secas para posterior 
desinfecção:

Todas as superfícies devem ser 
limpas e secas para posterior 
desinfecção:

Todas as superfícies devem ser 
limpas e secas para posterior 
desinfecção:

Após saída do doente do quarto/
sala.

Garantir um ambiente salubre para 
profissionais, doentes e familiares.

1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 

Na presença de 
matéria orgânica:

Derrames  
 1. Aplicar PreSept® / Hipoclorito de Sódio a 1% e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

 1. Aplicar PreSept® / Hipoclorito de Sódio a 1% e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

 1. Aplicar PreSept® / Hipoclorito de Sódio a 1% e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

Na presença de 
matéria orgânica:

Salpicos 1. Limpar com pano embebido em PreSept® / Hipoclorito de sódio a 1%.
2. Lavar com água e detergente (de imediato).
1. Limpar com pano embebido em PreSept® / Hipoclorito de sódio a 1%.
2. Lavar com água e detergente (de imediato).
1. Limpar com pano embebido em PreSept® / Hipoclorito de sódio a 1%.
2. Lavar com água e detergente (de imediato).

Todos os procedimentos de 
limpeza devem ser realizados 
com luvas e avental. (ver norma 
CIH nº 114 de Higiene Hospitalar)

Todos os procedimentos de 
limpeza devem ser realizados 
com luvas e avental. (ver norma 
CIH nº 114 de Higiene Hospitalar)

Todos os procedimentos de 
limpeza devem ser realizados 
com luvas e avental. (ver norma 
CIH nº 114 de Higiene Hospitalar)

Durante a limpeza. Proteger os profissionais de limpeza 
de exposição ao agente infeccioso.

Utilizar DMUU sempre que 
possível.
Utilizar DMUU sempre que 
possível.
Utilizar DMUU sempre que 
possível.

Minimizar a possibilidade de 
dispersão de gotículas pelo hospital.

DMUM não requerem precauções 
especiais: 
DMUM não requerem precauções 
especiais: 
DMUM não requerem precauções 
especiais: 

 Devem ser enviados ao SEC 
segundo protocolo.

Utilizados em tecidos de alta a baixa 
infecciosidade.

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

Remover excesso de matéria 
orgânica e de desinfectantes 
utilizados.

Os resíduos são tratados como 
grupo III (ver Despacho nº242/96 de 
13 de Agosto)

Os resíduos são tratados como 
grupo III (ver Despacho nº242/96 de 
13 de Agosto)

Os resíduos são tratados como 
grupo III (ver Despacho nº242/96 de 
13 de Agosto)

Eliminados em saco branco. São considerados resíduos 
hospitalares de risco biológico. São 
susceptíveis de incineração ou outro 
pré-tratamento para posterior 
eliminação como resíduo urbano. 

Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.
Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.
Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.

Imediatamente após o uso. Proteger os profissionais de picadas 
ou cortes acidentais.

Serviço de Urgência

Instrução de Trabalho na abordagem do Doente com suspeita de 
Meningite

IT. (COD DO DOC DE REF). 7000

APROVAÇÃOAPROVAÇÃO ELABORAÇÃO PRÓXIMA 
EDIÇÃO Nº PAGS.

__/__/____
Enfª Sónia Panasco e Enfª Vanda Santos (alunas da UCP - MENP/CEEMC)
Orientação: Enfª Madalena Almeida e Enfº Especialista Rodrigo Catarino
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As vanta gens des te 
dispositivo intravascular são 
várias, tais como: baixa taxa de 
infecções, manutenção periódica, 
infusão de solutos, fármacos, 
a l imentação parentér ica e 
colheita de sangue, para além de 
que melhoram a auto-estima e 
facilitam o auto-cuidado nos 
doentes, diminuindo a ansiedade 
re l a t i va à venopunção . 
Aparentemente, não alteram as 
imagens radiológicas. 3

Quanto às complicações dos 
CVCtI, estas são baixas (cerca de 
10 a 25%) quando comparadas 
com os CVC parcialmente im-
plantados, sendo que o risco de 
infecção aumenta com a manipu-
lação inadequada ou em períodos 
de neutropenia severa. 4 Para além 
da infecção, podem ocorrer obs-
trução ou fractura do catéter, 
hematoma/hemorragia ou rejei-
ção do material pelo organismo. 4

A heparinização do CVCtI tem 
sido alvo de discussão. A infor-
mação relativa ao melhor método 
é divergente nos estudos sobre a 
temática. Os métodos divergem 
no tipo de heparina, sua concen-
tração, quantidade de solução a 
administrar e período de interva-
l o para rea l i zação des te 
procedimento.4 O uso de hepari-
na também é colocado em causa, 
sendo que se aponta a instilação 
de solução salina como suficiente 
para evitar obstrução5,ao contrá-
rio de outros estudos. Nestes, a 
quantidade de heparina a injectar 
depende do tipo de catéter e do 
tamanho do lúmen.6 Propõem-se 
as seguintes opções de heparini-
zação:

Recorrer a seringas com capacidade 
superior ou igual a 10cc, exerce menor 
pressão intraluminal o que diminui a 
probabilidade de desconexão do reser-
vatório do catéter. 9

Uma vez puncionada, evitar girar ou 
redireccionar a agulha,  sendo que a 
sua substituição deve ocorrer em 
intervalos de 15 dias, embora estudos 
recentes refiram 7 dias. 9

Usar, apenas, agulhas do tipo Hu-
ber®, desenvolvidas de forma a 
causarem menor dor ao doente, 
devido à haste proximal angulada  
com eixo de perfuração que facili-
ta a punção.

A primeira punção deve ocorrer nas 
48 a 72H após a implantação do 
CVCtI. 9

Vantagens, Complicações ...
Lavagem e heparinização dos 
catéteres. 

Heparina sódica 20U/mL ! 3mL (60U) 7

Heparina Sódica 5000U/mL ! 0,5mL de 
heparina + 2.5mL SF  " injecta-se 3mL 
(2500U) 8

ASPECTOS RELEVANTES

RESULTADOS
A aplicação dos questionários decorreu na terceira semana de estágio no SUP, nos dias 13, 14 e 15 de 
Outubro.Foram recolhidos 17 questionários preenchidos dos quais resultaram 238 dados a analisar.

Recorreu-se ao programa Numbers do software MacIntosh, para tratamento estatístico dos dados.

A análise e discussão dos dados permitiu caracterizar os conhecimentos sobre manutenção e manipulação do 
CVCtI, da amostra de Enfermeiros.

Através da conclusão procurou-se justificar a necessidade de sensibilização dos profissionais de enfermagem do 
SUP para a adequada manipulação e manutenção dos CVCtI dos doentes que recorrem a este serviço.

Procurou-se, desta forma, a materialização de um projecto, transformando a ideia numa intervenção.
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CARACTERIZAÇÃO DA 
AMOSTRA

A amostra composta por 17 
enfermeiros, é constituída por: 4 
elementos da equipa A (24% da 
amostra), um elemento da equipa 
B (6%), 3 elementos da equipa C 
(18%), 4 elementos da equipa D 
(24%), um elemento da equipa E 
(6%) e 4 elementos da equipa fixa 
(23%). (gráfico1)
Quadro1. Distribuição da amostra por 
i d a d e

min máx x Mo Total

23 59 33,01 27 17

! Quanto à idade: o elemento 
mais novo da amostra apresenta-
va 23 anos e o mais velho, 59 anos.

A amostra é maioritariamente 
constituída por elementos do 
sexo feminino (83%). (gráfico2)

Equipa A

Equipa B

Equipa CEquipa D

Equipa E

Equipa Fixa

Gráfico 1 - Amostra por equipa

18%

82%

Gráfico 2 - Amostra por Sexo

Masculino Feminino

Quadro2. Tempo de exercício profissio-
nal

min máx x Mo Total

1 31 10,53 5 17

Quanto ao tempo de 
exercício profissional, o período 
mínimo de exercício é de um ano 
e o máximo de 31 anos. Mas a 
média de exercício laboral da 
amostra é de cerca de 10 anos.

53% da amostra exerce/
exerceu actividades noutros 
se r v iços , t a i s como: UCI , 
Medicina, Ortopedia e Saúde 24, 
mas não em Oncologia. (gráfico3)

53%

47%

Gráfico 3 - Actividades noutro Serviço

sim não

6%

94%

Gráfico 4 - Conhecimento: CVC tI

não sim

QUESTÕES RELACIONADAS 
COM CVCTI

Questionados quanto ao 
conhec imento dos CVCtI , 
apena s um e lemento (6%) 
r e spondeu negat ivamente , 
contrariamente aos restantes 16 
elementos que já conheciam este 
dispositivo intra vascular (94%). 
(gráfico4) Por indicação expressa 
no questionário, o elemento que 
não tinha conhecimento sobre 
este CVCtI terminou, nesta 
questão, o preenchimento do 
mesmo.

A fonte de informação sobre 
CVCtI para os elementos da 
amostra foram vários, pelo que 
no total da amostra: referiam o 
contacto com doentes portadores 
de CVCtI por 12 vezes, através 
de profissionais por 14 vezes, a 
formação em serviço (5 vezes), e 
ainda a referência ao protocolo 
do serviço (1 vez). O mesmo ele-
mento pode referir mais do que 
uma fonte de informação.  (gráfi-
co5)

0

3,75

7,50

11,25

15,00

 

Gráfico 5 - Aquisição de conhecimentos 

contacto Prof Form
publicações Internet outra
nr
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Na questão tipo Likert sobre 
c l a s s i f i cação dos própr ios 
conhecimentos sobre CVCtI: 
47% cons iderou se rem 
suficientes e 35% apontou-os 
como insuficientes. Apenas 2 
elementos (12%) os avaliaram 
como bons. 6% (um elemento) 
não respondeu. (grafico 6).

A questão sobre as vantagens 
do CVCtI, realizada no sentido 
negativo pode ter condicionado 
as respostas. Contudo, embora 13 
elementos tenham respondido 
cor rectamente à ques tão 
referindo que era errónea a 
afirmação de que o CVCtI não 
necessita de manutenção, o facto 
de existirem outras afirmações 
passíveis de escolha, levou a que 
também estas fossem escolhidas. 
De acordo com o gráfico7 as 
afirmações escolhidas como o 
aumento da auto -est ima (5 
elementos), a facilidade no auto-
cuidado (2), a possibilidade de 
infusão de fluidos (10) e o facto 
de serem um acesso permanente 
( 1 ) fo ram cons iderada s 
desvantagens, mas são, de facto, 
vanta gens do CVCtI . Um 
e lemento não respondeu à 
questão. 

0 3,75 7,50 11,25 15,00

Gráfico 7 - vantagens/afirm inc.

não respondeu infusão fluidos
Sem manutenção autocuidado
autoestima acesso permanente

A indicação para a primeira 
punção do reser vatór io 
subcutâneo é, segundo 41% da 
amostra, entre as 48 e 72H após 
implantação do dispositivo. 
Outros 41% referiram os 7 dias, 
após remoção dos pontos e 
apenas 12% sugeriu que ocorresse 
nas primeiras 24H. (gráfico8) 

Pediu-se aos elementos da 
amostra que, na sua opinião 
re fe r i s sem a s causa s que 
poderiam levar à desconexão do 
reser vatório subcutâneo do 
catéter. Uma vez que podiam 
escolher vár ias af i rmações , 
obte ve - se : a migração do 
reser vatório como uma das 
causa s ma i s e sco lh ida s ( 12 
elementos), seguida de trauma 
torácico (10 ) e a a spiração 

12%

41%

41%

6%

Gráfico 8 - Punção catéter

Após 24H 48-72H
7 dias (200H) não respondeu

0 3,75 7,50 11,2515,00

Gráfico 9 - Desconexão

Trauma tórax Seringa < 5mL
Seringa <10mL Aspiração forçada
Migração Rsubc Nao respondeu

forçada (8). O item de utilização 
de seringas com capacidade 
in fe r ior a 10cc não fo i 
menc ionado em nenhum 
questionário, embora seja uma 
das causas desta complicação. 
(gráfico9)

Para puncionar a membrana 
de s i l icone do reser vatório 
subcutâneo, a escolha de 65% da 
amostra recaiu sobre a Agulha do 
t ipo Huber, sendo que 2 
elementos referiram a agulha 
subcutânea (12%). 4 Elementos 
não responderam (24%) . 
(gráfico10)

0%

17,500%

35,000%

52,500%

70,000%

 

Gráfico 10 - Tipo de Agulha

Não respondeu Qq agulha
agulha subcutânea Agulha silicone
Agulha Huber 

0% 12,500% 25,000% 37,500% 50,000%

 

Gráfico 11 - Manutençao do catéter

Sem manut flush sol. salina 
30 dias 4-6 sem
6-8 sem não respondeu
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Relativamente à manutenção 
do CVCtI: 41% da amostra 
referiu o intervalo de 4/6 semanas 
entre este procedimento, embora 
24% indicasse os 30 dias. Para 
além de 3 elementos que não 
responderam (18%), outros 12% 
da amostra ainda consideraram o 
inter valo de 6 a 8 semanas. 
Nenhum elemento considerou a 
hipótese de se realizar apenas um 
flush com solução salina ou de  
ser desnecessária a manutenção 
do dispositivo. (gráfico11) 

A última questão apresentada no 
questionário era referente à hepa-
rinização do CVC tI, tendo sido 
apresentadas 4 hipóteses de he-
parinização. 18% da amostra não 
respondeu à questão (3 elemen-

23%

6%

35%

18%

18%

Gráfico 12- Heparinização do CVC tI

50U+5000U 50U+2500U
60U+5000U 60U+2500U
Não respondeu

tos). 35% Respondeu que se po-
deria usar 60U heparina para he-
parinição do catéter, com a admi-
nistração de 3cc ou uma solução 
de 5000U diluída (1cc) em 2cc 
Cloreto de Sódio 0,9%, sendo 
administrados os 3cc. 18% assina-
lou a opção de que se devia ad-
ministrar 60U heparina ou 
2500U (0,5cc Hep diluídos em 
2,5cc). Apenas um elemento indi-
cou o item de 50U heparina ou 
2500U, o que corresponde a 6% 
da amostra e os restantes 4 ele-
mentos (23%) escolheram a pri-
meira hipótese: 50U heparina ou 
5000U diluídas em solução sali-
na, com indicação para injectar os 
3cc. (gráfico12)

DISCUSSÃO
Caracterização da Amostra: a amostra em estudo abrange elementos de 
todas as equipas de enfermagem do SUP, com idades compreendidas 
entre os 23 e os 59 anos de idade, sendo maioritariamente constituída 
por elementos do sexo feminino. O elemento com menos experiência 
de actividade referiu exercer actividades há cerca de um ano, enquanto 
que o elemento com mais tempo de exercício já executa funções há 31 
anos. Cerca de 50% da amostra exerce actividades noutros locais, mas 
nenhum elemento referiu a realização de funções no serviço de Onco-
logia ou Hemotologia.
Caracterização dos conhecimentos da Amostra sobre CVCtI, sua manutenção e manipulação: numa amos-
tra de 17 pessoas, apenas um elemento referiu não ter conhecimentos sobre o CVCtI, pelo que nas ques-
tões seguintes, pelo menos um elemento não respondeu às questões. Perguntas sem resposta ou assinala-
das com o termo “não sei” foram englobadas como”Não respondeu”.
Para a aquisição de conhecimentos sobre este dispositivo intravascular foi referido o contacto com doente 
portador de CVCtI, a experiência de profissionais mais experientes, a formação em serviço e também o 
protocolo do serviço, mas nenhuma referência a publicações ou internet como fonte de informação.

Quanto à classificação de conhecimentos, cerca de 80% referiu ter conhecimentos suficientes e insuficien-
tes sobre a manipulação e manutenção deste dispositivo, no entanto, ao longo do questionário demonstra-
vam alguns conhecimentos adequados, quer relativamente a vantagens, complicações, agulhas a usar ou 
mesmo heparinização. Contudo, persistiram algumas incoerências com a evidência sobre a temática: se, 
por um lado, reconhecessem que a manutenção é uma vantagem do CVCti, por outro lado não consideram 
a infusão de fármacos e colheita de sangue como vantagem ou o seu efeito benéfico sobre a auto-estima do 
doente. 

Quanto à primeira punção do reservatório, embora cerca de 40% referisse as 48 a 72H após implantação 
como o período ideal para puncionar o reservatório subcutâneo, os restantes 60% optaram por outras op-
ções ou, simplesmente, não responderam.
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As causas da desconexão do reservatório subcutâneo do catéter foram identificadas pela amostra, como a 
migração do reservatório subcutâneo e o trauma toráccico, o que vai de encontro à evidência. Contudo, 
embora tenham apontado estes factos como causa, de forma correcta, referiram também a aspiração for 
forçada, não existe evidência sobre a mesma. O curioso é que, estudos recentes de CHRISP (2009) reve-
lam que o uso de seringas com capacidade inferior a 10cc tem a capacidade de aumentar a pressão intra-
luminal do catéter, capazes que desadaptar o próprio do reservatório subcutâneo.

Quanto ao uso da agulha de Huber, cerca de 65% definiu-a como a escolha indicada para realizar a punção 
do dispositivo, mas cerca de 12% da amostra apontou a agulha subcutânea como indicada para o mesmo. 
Importante referir que este tipo de agulhas, sem o formato adequado, têm a capacidade de danificar a 
membrana de silicone e inutilizar o CVCtI obrigando à sua remoção.

Os dados obtidos referentes ao período de intervalo para heparinização, assim como o tipo de hepariniza-
ção dos CVCtI resultaram em respostas variadas, dentro dos parâmetros expostos e a ter em considera-
ção, para além da abstenção de 18% quanto à resposta em ambas as questões.

Fica a dúvida se a ausência de respostas se deve a distracção na altura do preenchimento do questionário, à 
dúvida sobre a resposta ou ainda a possibilidade de discordar relativamente às possibilidades de resposta.

Abordagem do 
Doente com presença 
de CVC totalmente 

Implantado
É proposta a seguinte intervenção:

- Sessão de formação 

(Divulgação da instrução de trabalho, 
actual ização de conhecimentos, 
dissipação de dúvidas)

- Componente prática

(A contactar o representante da marca 
B B r a u n a s o l i c i t a r K i t d e 
manuseamento)

- Instrução de trabalho

(procedimentos definidos de forma 
sucinta)

CONCLUSÃO
A amostra em estudo, maioritari-
amente do sexo feminino, abran-
gia uma faixa etária alargada, mas 
com média de idade de cerca de 
30 anos. Nenhum profissional da 
amostra exerce ou exerceu acti-
vidade laboral em serviço de On-
cologia ou Hemotologia.

Em 17 enfermeiros, apenas um 
profissional reconheceu que não 
t inha conhecimentos sobre 
CVCtI. Todos os restantes con-
tinuaram o preenchimento do 
questionário, permitindo a carac-
terização dos seus conhecimen-
tos sobre o dispositivo intravas-
cular, a sua manutenção e mani-

pulação.

A análise e discussão dos resulta-
dos obtidos permitiram anuir 
que embora embora exista um 
grau de conhecimento moderado 
sobre o CVCtI, a sua manipula-
ção e manutenção, subsistem 
ainda algumas questões passíveis 
de discussão.

Considera-se que os resultados 
obtidos permitem justificar uma 
sensibilização da equipa de En-
fermagem do SUP do HSJ, rela-
tivamente à prestação de cuida-
dos ao doente portador de 
CVCtI, através de uma interven-
ção formativa ou a elaboração de 
uma norma de procedimento.
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APÊNDICE XII - Plano da sessão de formação e Divulgação: CVCtI - manipulação e 
manutenção do dispositivo

              



FORMAÇÃO EM SERVIÇO – PLANO DE SESSÃO 

Tema: Catéter Venoso Central totalmente Implantado - Manipulação e Manutenção 

Local: Serviço de Urgência Polivalente - Sala de Pausa  Data:  1,2,3,4 e 5 novembro 2011   
Hora: 10h30

 Objetivo geral: Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados, através da 
sensibilização da equipa de Enfermagem para a importância da manutenção e manipulação dos 
Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados (CVCtI).

 Objetivos específicos: 
- Justificar a importância  do Enfermeiro do SUP na manipulação e  manutenção dos Catéteres 
Venosos Centrais totalmente Implantados;
- Expôr os cuidados adequados aquando da manipulação dos catéteres venosos centrais 
totalmente implantados, relativos à punção e heparinização;
- Definir o período de tempo e  a dosagem de heparinização, de acordo com  a evidência e as 
recomendações do Hospital Dia - HSAC, da Instituição hospitalar;
- Realizar procedimentos práticos: manuseamento dos reservatórios subcutâneos, punção e 
remoção de agulhas.

CONTEÚDOS PROGRAMÁTICOS MÉTODOS E 
TÉCNICAS

RECURSOS 
DIDÁTICOS TEMPO FORMADOR

(ES)
Introdução:
- Apresentação pessoal;
- Objetivo da ação de formação;
- Justificação da ação de 

formação;

Desenvolvimento:
- Indicações do CVCtI*;
- Vantagens do CVCtI;
- Complicações do CVCtI:

- No local do reservatório 
SC**

- Mecânicas
- Agulhas tipo Huber
- Reservatório subcutâneo;
- Procedimentos para punção do 

CVtI;
- Aspetos importantes na 

manipulação do CVCtI;
- Procedimentos para 

heparinização do CVCtI;
- Dosagem de heparinização;
- Período de intervalo entre 

heparinizações.
- Componente Prática: 

manuseamento e punção do 
CVCtI.

Conclusão:
- Preenchimento de Questionário

- Método 
expositivo;

- Método 
demonstrativo;

- Método 
participativo.

- Bomba 
elastomérica;

- Agulhas tipo 
Huber (cytocan 
e surecan);

- Seringa de 
10mL;

- Ampolas de 
Heparina sódica 
(20U hep/mL);

- Kit de 
manuseamento 
da BBraun®

- Computador 
portátil;

- Cabo de ligação;
- Televisão/tela de  

exposição.

! 3’

! 25´

! 10’

! 1’

Vanda Santos 
(aluna de 
MENP- CEEMC 
da UCP)

Sob orientação 
do Enf.º 
Especialista 
Rodrigo 
Catarino

* Catéter Venoso Central totalmente Implantado
 ** Subcutâneo

Área de Gestão da Formação

              



Área de Gestão da Formação

FORMAÇÃO EM SERVIÇO

Abordagem ao Doente portador de 
Catéter Venoso Central totalmente 

implantado
- Manipulação e Manutenção -

DATA: 1, 2, 3, 4 e 5 Novembro 2011
LOCAL: Sala de Pausa (SU)
EQUIPA: D, C, E, B, A e Fixa

FORMADOR(ES): Vanda Santos
(aluna MENP|EEMC - UCP)

              



APÊNDICE XIII - Diapositivos da Sessão de Formação: CVCtI - manipulação e manutenção do 
dispositivo

              



CATÉTER VENOSO CENTRAL TOTALMENTE IMPLANTADO 
- MANIPULAÇÃO E MANUTENÇÃO DO DISPOSITIVO -

Universidade Católica Portuguesa 
Instituto de Ciências da Saúde

Hospital de São José 
Serviço de Urgência

Mestrado de Enfermagem de Natureza Profissional 
Área de Especialização em Enfermagem Médico-cirúrgica

CATÉTER VENOSO CENTRAL TOTALMENTE IMPLANTADO
- MANIPULAÇÃO E MANUTENÇÃO DO DISPOSITIVO-

Elaborado por:
Vanda Santos (aluna nº192010029)

Universidade Católica Portuguesa
Instituto de Ciências da Saúde

Hospital de São José
Serviço de Urgência

Mestrado de Enfermagem de Natureza Profissional 
Curso de Pós-Licenciatura de Especialização em Enfermagem Médico-cirúrgica

Outubro 2011

 

Acesso Vascular para Quimioterapia 

Adriano Dionísio 

 

16/05/2003 

Página 2 de 17 

Pitta GBB, Castro AA, Burihan E, editores. Angiologia e cirurgia vascular: guia ilustrado.  

Maceió: UNCISAL/ECMAL & LAVA; 2003. Disponível em: http: //www.lava.med.br/livro 

 

Figura 1 -  Cateteres de silicone- In-Port®. 

 

Figura 2 -  Cateter de silicone. (In-Port)®  

 

Figura 3 -  Cateteres de titânio. (INFU-KT) ® 

 

Figura 4 -  Cateter se silicone® sem o receptáculo.  

 

Figura 5 -  Cateter Port cath + agulha de “Huber Point”. 

 

Figura 6 -  Cateter Port Cath® de silicone(receptáculo) e 

agulha de “Huber Point” ®. 

 

Figura 7 -  Cateter Port Cath de silicone® e agulha de “Huber 

Point” ®. 
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Figura 8 -  PASV® Implantable Port em Titânio. 

 

Figura 9 -  PASV® Implantable Port. 

 
Figura 10 -  Cateter venoso implantável de titânio®. 

 

Figura 11 -  Cateter de Titânio - Titan-Port®. 

  

Figura 12 -  Cateter de plástico e de titânio - Districath®. 
Indicações 
A principal indicação em doentes que necessitam 

tratamento quimioterápico de longa duração, mas 

que por sua própria constituição física 

apresentam veias superficiais diminutas ou 

difíceis de serem puncionadas. As indicações gerais são:7 ! Quimioterapia antineoplásica hospitalar 
ou domiciliar; ! Dano tissular, trombose ou esclerose de 

veias periféricas devido a tratamento 
prévio com medicação irritante; ! Tratamento prolongado com infusão 

endovenosa; 
! Acesso venoso freqüente.  

Os sistemas semi-implantáveis tem sua 
principal utilização em: ! crianças muito pequenas, onde a 

instalação do receptáculo dos sistemas 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O acesso vascular para quimioterapia é um 

procedimento básico no dia-a-dia do cirurgião 

vascular. Sua indicação é importante para o 

tratamento quimioterápico e recuperação do 

doente.

Figura 73 -  Agulha “Huber Point®.” 
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Sob orientação de:
 Enfº Rodrigo Catarino

Profª Manuela Madureira

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados, através da sensibilização da equipa de Enfermagem para 

a importância da manutenção e manipulação dos Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados.

Objectivo:

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Justificação:

“Os catéteres totalmente implantáveis, tornam viável o uso constante da rede venosa para os demais tratamentos , além de 

que minimiza complicações, na inadequação do sistema venoso periférico. E, embora o acto de colocação seja de competência 

médica, o enfermeiro tem um papel relevante na sua indicação e manutenção.”

Batista  et al (2009, p.1)

“A utilização de um CVC, na abordagem terapêutica ao doente, é cada vez mais uma realidade nos serviços de saúde em 

Portugal. O CVC deixou de ser apenas utilizado na unidades de cuidados intensivos, unidades de oncologia (...)

Pires et al (2009, p.1)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Indicação:

- Quimioterapia hospitalar ou em domílio;

- Presença de lesão tecidular que inviabilize o cateterismo periférico (trombose ou esclerose);

- Tratamento prolongado com infusão endovenosa...

Dionísio (2003, p.3)

Vantagens:

- Baixa taxa de infecções;

- Manutenção periódica (e não frequente)

- Permite infusão de líquidos, de fármacos, alimentação parentérica e colheita de sangue;

- Melhoram auto-estima;

- Facilitam o autocuidado;

- Diminuem a ansiedade relativa à punção periférica;

- Não altera imagem radiológica

Campos et al (2007, p.104)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Complicações:

Local do Reservatório subcutâneo Mecânicas

- Hemorragia/Hematoma subutâneo
- Reacção inflamatória
- Infecção
- Ulceração da pele
- Necrose cutãnea

- Desconexão (do reservatório com catéter)
- Fractura do catéter
- Migração do catéter
- Migração da câmara
- Obstrução do catéter

“Dobra” do catéter

Bloqueio da extermidade distal

Compressão entre clavícula e 1ª costela

Precipitação de cristais 
de fármacos

Coágulo

“Os CVC totalmente implantáveis têm uma taxa de complicações mais baixa (11 a 25%)”

“O risco de complicações aumenta aquando do uso em períodos de neutropenia severa”

Silva (2007, p.50)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Reservatório subcutâneo:

“Sistemas totalmente embutidos no organismo e que apresentam 2 segmentos: um 

distal instravascular e outro proximal, subcutâneo, que termina num reservatório 

fechado sem comunicação com o meio externo, senão através da punção com 

agulhas adequadas”

Albuquerque (2005, p.126)
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2- INDICAÇÃO DO USO DE CLP

O CLP está indicado em todo e qualquer paci-
ente necessitado de uma venóclise prolongada, seja
para administração de medicamentos ou coleta san-
guínea.

Num CTMO, os CLPs têm uma importância
capital, pois é através deles que fazemos todo o trata-
mento. A sua implantação é o primeiro ato médico
para dar início ao transplante e deverá permanecer
em uso por cerca de 60 dias, desde o período de inter-
nação até o ambulatorial pós-transplante.

3- TIPOS DE CLP

Existem basicamente 2 tipos de cateteres. Os
chamados Semi-implantáveis (SI) e os Totalmente
implantáveis (TI). Cada tipo com vários modelos e
diâmetros que variam entre 6 e 14 Fr. A diferença
entre eles está na porção distal, isto é, no ponto onde
é realizada a manipulação.

Os cateteres do tipo TI (Figura 1, B), como o
nome diz, são sistemas que ficam totalmente embuti-
dos no organismo humano e apresentam 2 segmentos:
Um distal, intravascular e outro proximal, subcutâneo.
A porção subcutânea termina num reservatório fe-
chado, sem comunicação com o meio externo e, para
ser acessado, necessita punção dérmica com agulhas
próprias do tipo chamado Hubber. São indicados nos
casos onde a manipulação é periódica, intermitente
mas de curta duração. Permitem períodos de repou-
sos (sem punções) prolongados (acima de 30 dias) e
são ideais para as quimioterapias cíclicas geralmente
realizadas para os tumores sólidos. Dispensam o uso
de curativos e em nada restringem os afazeres diários
dos pacientes. Consideramos um sistema confortável,
prático e confiável, com permanência em algumas pes-
soas, por mais de 3 anos.

Os cateteres do tipo SI são sistemas com 3 seg-
mentos (Figura  1, A). O primeiro (distal) é intravas-
cular, o segundo (intermediário) é subcutâneo e o ter-
ceiro (proximal) é externo. Neste modelo a fixação
ao organismo humano é feita através de uma reação
fibrosa provocada entre o tecido gorduroso subcutâ-
neo e uma pequena tira de Dacron®, que chamare-
mos de “cuff”, colada externamente ao cateter. Esta
reação porém não é imediata, necessitando um perío-
do de maturação em torno de 3 a 4 semanas para se
completar, até lá devem ser fixados por ponto na pele.
São indicados para infusões prolongadas e freqüen-

tes, portanto ideais para os TMO onde o manuseio é
praticamente ininterrupto, em média por 60 dias.

O material utilizado na confecção de um CLP é
o silicone médico1,3 que é estrudado (industrialização)
numa composição com cerca de 4% de bário, a fim
de torná-lo rádio-opaco para permitir visualização ra-
diológica.

Figura 1:  A- Cateter SI, com seus 3 segmentos, exteriorizado na
região torácica anterior direita. Observamos o “cuff” de fixação
posicionado no subcutâneo cerca de 2 cm acima do ponto de
inserção. B- Cateter TI com reservatório subcutâneo posicionado
no subcutâneo à esquerda. Para acessá-lo é necessário punção
através da pele com agulhas especiais.

O CLP utilizado para um TMO é do tipo SI,
mas com duplo lúmen (conhecidos como cateter de
Hickman3), geralmente com diâmetro total de 9 a 9.6
Fr. para os adultos e 6.6 a 7 Fr. para as crianças com
até 12 anos. O sistema de duplo lúmen permite utilizar
uma via para infusão de medicamentos e a outra para
coleta sanguínea, pois sem resíduos de soluções ou
medicamentos em sua parede oferece maior seguran-
ça no resultado.

Nos transplantes autólogos, quando é permitido
realizar a coleta de células por aférese periférica, po-
demos usar o mesmo cateter para o transplante sub-
seqüente. Nestes casos o CLP indicado deve ter diâ-
metro entre 12 e 14 Fr para permitir um fluxo
satisfatório na máquina de coleta.

4- ASPECTOS CLÍNICOS

No CTMO, a primeira ação preparatória ao
transplante é a implantação do CLP. Assim o cirur-

CATÉTER VENOSO CENTRAL TOTALMENTE IMPLANTADO
- MANIPULAÇÃO E MANUTENÇÃO DO DISPOSITIVO-

Elaborado por:
Vanda Santos (aluna nº192010029)

Universidade Católica Portuguesa
Instituto de Ciências da Saúde

Hospital de São José
Serviço de Urgência

Mestrado de Enfermagem de Natureza Profissional 
Curso de Pós-Licenciatura de Especialização em Enfermagem Médico-cirúrgica

Outubro 2011

 

Acesso Vascular para Quimioterapia 

Adriano Dionísio 

 

16/05/2003 

Página 2 de 17 

Pitta GBB, Castro AA, Burihan E, editores. Angiologia e cirurgia vascular: guia ilustrado.  

Maceió: UNCISAL/ECMAL & LAVA; 2003. Disponível em: http: //www.lava.med.br/livro 

 

Figura 1 -  Cateteres de silicone- In-Port®. 

 

Figura 2 -  Cateter de silicone. (In-Port)®  

 

Figura 3 -  Cateteres de titânio. (INFU-KT) ® 

 

Figura 4 -  Cateter se silicone® sem o receptáculo.  

 

Figura 5 -  Cateter Port cath + agulha de “Huber Point”. 

 

Figura 6 -  Cateter Port Cath® de silicone(receptáculo) e 

agulha de “Huber Point” ®. 

 

Figura 7 -  Cateter Port Cath de silicone® e agulha de “Huber 

Point” ®. 
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Figura 8 -  PASV® Implantable Port em Titânio. 

 

Figura 9 -  PASV® Implantable Port. 

 
Figura 10 -  Cateter venoso implantável de titânio®. 

 

Figura 11 -  Cateter de Titânio - Titan-Port®. 

  

Figura 12 -  Cateter de plástico e de titânio - Districath®. 
Indicações 
A principal indicação em doentes que necessitam 

tratamento quimioterápico de longa duração, mas 

que por sua própria constituição física 

apresentam veias superficiais diminutas ou 

difíceis de serem puncionadas. As indicações gerais são:7 ! Quimioterapia antineoplásica hospitalar 
ou domiciliar; ! Dano tissular, trombose ou esclerose de 

veias periféricas devido a tratamento 
prévio com medicação irritante; ! Tratamento prolongado com infusão 

endovenosa; 
! Acesso venoso freqüente.  

Os sistemas semi-implantáveis tem sua 
principal utilização em: ! crianças muito pequenas, onde a 

instalação do receptáculo dos sistemas 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O acesso vascular para quimioterapia é um 

procedimento básico no dia-a-dia do cirurgião 

vascular. Sua indicação é importante para o 

tratamento quimioterápico e recuperação do 

doente.

Figura 73 -  Agulha “Huber Point®.” 
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Profª Manuela Madureira

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados, através da sensibilização da equipa de Enfermagem para 

a importância da manutenção e manipulação dos Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados.

Objectivo:

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Justificação:

“Os catéteres totalmente implantáveis, tornam viável o uso constante da rede venosa para os demais tratamentos , além de 

que minimiza complicações, na inadequação do sistema venoso periférico. E, embora o acto de colocação seja de competência 

médica, o enfermeiro tem um papel relevante na sua indicação e manutenção.”

Batista  et al (2009, p.1)

“A utilização de um CVC, na abordagem terapêutica ao doente, é cada vez mais uma realidade nos serviços de saúde em 

Portugal. O CVC deixou de ser apenas utilizado na unidades de cuidados intensivos, unidades de oncologia (...)

Pires et al (2009, p.1)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Indicação:

- Quimioterapia hospitalar ou em domílio;

- Presença de lesão tecidular que inviabilize o cateterismo periférico (trombose ou esclerose);

- Tratamento prolongado com infusão endovenosa...

Dionísio (2003, p.3)

Vantagens:

- Baixa taxa de infecções;

- Manutenção periódica (e não frequente)

- Permite infusão de líquidos, de fármacos, alimentação parentérica e colheita de sangue;

- Melhoram auto-estima;

- Facilitam o autocuidado;

- Diminuem a ansiedade relativa à punção periférica;

- Não altera imagem radiológica

Campos et al (2007, p.104)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Complicações:

Local do Reservatório subcutâneo Mecânicas

- Hemorragia/Hematoma subutâneo
- Reacção inflamatória
- Infecção
- Ulceração da pele
- Necrose cutãnea

- Desconexão (do reservatório com catéter)
- Fractura do catéter
- Migração do catéter
- Migração da câmara
- Obstrução do catéter

“Dobra” do catéter

Bloqueio da extermidade distal

Compressão entre clavícula e 1ª costela

Precipitação de cristais 
de fármacos

Coágulo

“Os CVC totalmente implantáveis têm uma taxa de complicações mais baixa (11 a 25%)”

“O risco de complicações aumenta aquando do uso em períodos de neutropenia severa”

Silva (2007, p.50)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Reservatório subcutâneo:

“Sistemas totalmente embutidos no organismo e que apresentam 2 segmentos: um 

distal instravascular e outro proximal, subcutâneo, que termina num reservatório 

fechado sem comunicação com o meio externo, senão através da punção com 

agulhas adequadas”

Albuquerque (2005, p.126)
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2- INDICAÇÃO DO USO DE CLP

O CLP está indicado em todo e qualquer paci-
ente necessitado de uma venóclise prolongada, seja
para administração de medicamentos ou coleta san-
guínea.

Num CTMO, os CLPs têm uma importância
capital, pois é através deles que fazemos todo o trata-
mento. A sua implantação é o primeiro ato médico
para dar início ao transplante e deverá permanecer
em uso por cerca de 60 dias, desde o período de inter-
nação até o ambulatorial pós-transplante.

3- TIPOS DE CLP

Existem basicamente 2 tipos de cateteres. Os
chamados Semi-implantáveis (SI) e os Totalmente
implantáveis (TI). Cada tipo com vários modelos e
diâmetros que variam entre 6 e 14 Fr. A diferença
entre eles está na porção distal, isto é, no ponto onde
é realizada a manipulação.

Os cateteres do tipo TI (Figura 1, B), como o
nome diz, são sistemas que ficam totalmente embuti-
dos no organismo humano e apresentam 2 segmentos:
Um distal, intravascular e outro proximal, subcutâneo.
A porção subcutânea termina num reservatório fe-
chado, sem comunicação com o meio externo e, para
ser acessado, necessita punção dérmica com agulhas
próprias do tipo chamado Hubber. São indicados nos
casos onde a manipulação é periódica, intermitente
mas de curta duração. Permitem períodos de repou-
sos (sem punções) prolongados (acima de 30 dias) e
são ideais para as quimioterapias cíclicas geralmente
realizadas para os tumores sólidos. Dispensam o uso
de curativos e em nada restringem os afazeres diários
dos pacientes. Consideramos um sistema confortável,
prático e confiável, com permanência em algumas pes-
soas, por mais de 3 anos.

Os cateteres do tipo SI são sistemas com 3 seg-
mentos (Figura  1, A). O primeiro (distal) é intravas-
cular, o segundo (intermediário) é subcutâneo e o ter-
ceiro (proximal) é externo. Neste modelo a fixação
ao organismo humano é feita através de uma reação
fibrosa provocada entre o tecido gorduroso subcutâ-
neo e uma pequena tira de Dacron®, que chamare-
mos de “cuff”, colada externamente ao cateter. Esta
reação porém não é imediata, necessitando um perío-
do de maturação em torno de 3 a 4 semanas para se
completar, até lá devem ser fixados por ponto na pele.
São indicados para infusões prolongadas e freqüen-

tes, portanto ideais para os TMO onde o manuseio é
praticamente ininterrupto, em média por 60 dias.

O material utilizado na confecção de um CLP é
o silicone médico1,3 que é estrudado (industrialização)
numa composição com cerca de 4% de bário, a fim
de torná-lo rádio-opaco para permitir visualização ra-
diológica.

Figura 1:  A- Cateter SI, com seus 3 segmentos, exteriorizado na
região torácica anterior direita. Observamos o “cuff” de fixação
posicionado no subcutâneo cerca de 2 cm acima do ponto de
inserção. B- Cateter TI com reservatório subcutâneo posicionado
no subcutâneo à esquerda. Para acessá-lo é necessário punção
através da pele com agulhas especiais.

O CLP utilizado para um TMO é do tipo SI,
mas com duplo lúmen (conhecidos como cateter de
Hickman3), geralmente com diâmetro total de 9 a 9.6
Fr. para os adultos e 6.6 a 7 Fr. para as crianças com
até 12 anos. O sistema de duplo lúmen permite utilizar
uma via para infusão de medicamentos e a outra para
coleta sanguínea, pois sem resíduos de soluções ou
medicamentos em sua parede oferece maior seguran-
ça no resultado.

Nos transplantes autólogos, quando é permitido
realizar a coleta de células por aférese periférica, po-
demos usar o mesmo cateter para o transplante sub-
seqüente. Nestes casos o CLP indicado deve ter diâ-
metro entre 12 e 14 Fr para permitir um fluxo
satisfatório na máquina de coleta.

4- ASPECTOS CLÍNICOS

No CTMO, a primeira ação preparatória ao
transplante é a implantação do CLP. Assim o cirur-
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Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Objectivo:

Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados, através da 

sensibilização da equipa de Enfermagem para a importância da manutenção e 

manipulação dos Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados.

              



Catéter Venoso Central totalmente Implantado

“Os catéteres totalmente implantáveis, tornam viável o uso constante da rede 

venosa para os demais tratamento, além de que minimiza complicações, na 

inadequação do sistema venoso periférico. E, embora o acto de colocação seja de 

competência médica, o enfermeiro tem um papel relevante na sua indicação e 

manutenção.”
Batista et al (2009,p.1)

“A utilização de um CVC, na abordagem terapêutica ao doente, é cada vez mais 

uma realidade nos serviços de saúde em Portugal. O CVC deixou de ser apenas 

utilizado na unidades de cuidados intensivos, unidades de oncologia (...).”

Pires et al (2009, p.1)

Justificação:

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Indicação

- Quimioterapia hospitalar ou em domicílio; 

- Presença de lesão tecidular que inviabilize o cateterismo periférico (trombose ou 

esclerose); 

- Tratamento prolongado com infusão endovenosa...
Dionísio (2003, p.3)

Vantagens:

- Baixa taxa de infecções; 
- Manutenção periódica (não frequente);
- Permite infusão de líquidos, de fármacos, alimentação parentérica e colheita de 
sangue; 
- Melhoram auto-estima; 
- Facilitam o auto-cuidado; 
- Diminuem a ansiedade relativa à punção periférica; 
- Não altera a imagem radiológica.

Campos et al (2007, p.104)

              



Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Imagem radiológica com CVC totalmente Implantado

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Complicações:

“Os CVC totalmente implantáveis têm um taxa de complicações mais baixa (11 a 

25%).”

“O risco de complicações aumenta aquando do uso em períodos de neutropénia 

severa.”
Silva (2007, p.50)

Local do Reservatório Subcutâneo

- Hemorragia/Hematoma subcutâneo;
- Reacção inflamatória;
- Infecção;
- Úlceração da pele;
- Necrose cutânea.

              



Mecânicas

- Desconexão (do reservatório com catéter);
- Fractura do catéter ;
- Migração do Catéter ;
- Migração do reservatório subcutâneo;
- Obstrução do catéter:

- “Dobra” do catéter;

- Bloqueio da extremidade distal;

- Compressão entre clavícula e 1ª costela;

- Precipitação de cristais de fármacos;

- Coágulo.

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Reservatório Subcutâneo:

“Sistemas totalmente embutidos no organismo e que apresentam 2 segmentos: 

um distal instravascular e outro proximal, subcutâneo, que termina num 

reservatório fechado sem comunicação com o meio externo, senão através 

da punção com agulhas adequadas”
Albuquerque (2005, p.126)

CATÉTER VENOSO CENTRAL TOTALMENTE IMPLANTADO
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Figura 1 -  Cateteres de silicone- In-Port®. 

 

Figura 2 -  Cateter de silicone. (In-Port)®  

 

Figura 3 -  Cateteres de titânio. (INFU-KT) ® 

 

Figura 4 -  Cateter se silicone® sem o receptáculo.  

 

Figura 5 -  Cateter Port cath + agulha de “Huber Point”. 

 

Figura 6 -  Cateter Port Cath® de silicone(receptáculo) e 

agulha de “Huber Point” ®. 

 

Figura 7 -  Cateter Port Cath de silicone® e agulha de “Huber 

Point” ®. 
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Figura 8 -  PASV® Implantable Port em Titânio. 

 

Figura 9 -  PASV® Implantable Port. 

 
Figura 10 -  Cateter venoso implantável de titânio®. 

 

Figura 11 -  Cateter de Titânio - Titan-Port®. 

  

Figura 12 -  Cateter de plástico e de titânio - Districath®. 
Indicações 
A principal indicação em doentes que necessitam 

tratamento quimioterápico de longa duração, mas 

que por sua própria constituição física 

apresentam veias superficiais diminutas ou 

difíceis de serem puncionadas. As indicações gerais são:7 ! Quimioterapia antineoplásica hospitalar 
ou domiciliar; ! Dano tissular, trombose ou esclerose de 

veias periféricas devido a tratamento 
prévio com medicação irritante; ! Tratamento prolongado com infusão 

endovenosa; 
! Acesso venoso freqüente.  

Os sistemas semi-implantáveis tem sua 
principal utilização em: ! crianças muito pequenas, onde a 

instalação do receptáculo dos sistemas 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O acesso vascular para quimioterapia é um 

procedimento básico no dia-a-dia do cirurgião 

vascular. Sua indicação é importante para o 

tratamento quimioterápico e recuperação do 

doente.

Figura 73 -  Agulha “Huber Point®.” 
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Sob orientação de:
 Enfº Rodrigo Catarino

Profª Manuela Madureira

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados, através da sensibilização da equipa de Enfermagem para 

a importância da manutenção e manipulação dos Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados.

Objectivo:

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Justificação:

“Os catéteres totalmente implantáveis, tornam viável o uso constante da rede venosa para os demais tratamentos , além de 

que minimiza complicações, na inadequação do sistema venoso periférico. E, embora o acto de colocação seja de competência 

médica, o enfermeiro tem um papel relevante na sua indicação e manutenção.”

Batista  et al (2009, p.1)

“A utilização de um CVC, na abordagem terapêutica ao doente, é cada vez mais uma realidade nos serviços de saúde em 

Portugal. O CVC deixou de ser apenas utilizado na unidades de cuidados intensivos, unidades de oncologia (...)

Pires et al (2009, p.1)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Indicação:

- Quimioterapia hospitalar ou em domílio;

- Presença de lesão tecidular que inviabilize o cateterismo periférico (trombose ou esclerose);

- Tratamento prolongado com infusão endovenosa...

Dionísio (2003, p.3)

Vantagens:

- Baixa taxa de infecções;

- Manutenção periódica (e não frequente)

- Permite infusão de líquidos, de fármacos, alimentação parentérica e colheita de sangue;

- Melhoram auto-estima;

- Facilitam o autocuidado;

- Diminuem a ansiedade relativa à punção periférica;

- Não altera imagem radiológica

Campos et al (2007, p.104)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Complicações:

Local do Reservatório subcutâneo Mecânicas

- Hemorragia/Hematoma subutâneo
- Reacção inflamatória
- Infecção
- Ulceração da pele
- Necrose cutãnea

- Desconexão (do reservatório com catéter)
- Fractura do catéter
- Migração do catéter
- Migração da câmara
- Obstrução do catéter

“Dobra” do catéter

Bloqueio da extermidade distal

Compressão entre clavícula e 1ª costela

Precipitação de cristais 
de fármacos

Coágulo

“Os CVC totalmente implantáveis têm uma taxa de complicações mais baixa (11 a 25%)”

“O risco de complicações aumenta aquando do uso em períodos de neutropenia severa”

Silva (2007, p.50)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Reservatório subcutâneo:

“Sistemas totalmente embutidos no organismo e que apresentam 2 segmentos: um 

distal instravascular e outro proximal, subcutâneo, que termina num reservatório 

fechado sem comunicação com o meio externo, senão através da punção com 

agulhas adequadas”

Albuquerque (2005, p.126)
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2- INDICAÇÃO DO USO DE CLP

O CLP está indicado em todo e qualquer paci-
ente necessitado de uma venóclise prolongada, seja
para administração de medicamentos ou coleta san-
guínea.

Num CTMO, os CLPs têm uma importância
capital, pois é através deles que fazemos todo o trata-
mento. A sua implantação é o primeiro ato médico
para dar início ao transplante e deverá permanecer
em uso por cerca de 60 dias, desde o período de inter-
nação até o ambulatorial pós-transplante.

3- TIPOS DE CLP

Existem basicamente 2 tipos de cateteres. Os
chamados Semi-implantáveis (SI) e os Totalmente
implantáveis (TI). Cada tipo com vários modelos e
diâmetros que variam entre 6 e 14 Fr. A diferença
entre eles está na porção distal, isto é, no ponto onde
é realizada a manipulação.

Os cateteres do tipo TI (Figura 1, B), como o
nome diz, são sistemas que ficam totalmente embuti-
dos no organismo humano e apresentam 2 segmentos:
Um distal, intravascular e outro proximal, subcutâneo.
A porção subcutânea termina num reservatório fe-
chado, sem comunicação com o meio externo e, para
ser acessado, necessita punção dérmica com agulhas
próprias do tipo chamado Hubber. São indicados nos
casos onde a manipulação é periódica, intermitente
mas de curta duração. Permitem períodos de repou-
sos (sem punções) prolongados (acima de 30 dias) e
são ideais para as quimioterapias cíclicas geralmente
realizadas para os tumores sólidos. Dispensam o uso
de curativos e em nada restringem os afazeres diários
dos pacientes. Consideramos um sistema confortável,
prático e confiável, com permanência em algumas pes-
soas, por mais de 3 anos.

Os cateteres do tipo SI são sistemas com 3 seg-
mentos (Figura  1, A). O primeiro (distal) é intravas-
cular, o segundo (intermediário) é subcutâneo e o ter-
ceiro (proximal) é externo. Neste modelo a fixação
ao organismo humano é feita através de uma reação
fibrosa provocada entre o tecido gorduroso subcutâ-
neo e uma pequena tira de Dacron®, que chamare-
mos de “cuff”, colada externamente ao cateter. Esta
reação porém não é imediata, necessitando um perío-
do de maturação em torno de 3 a 4 semanas para se
completar, até lá devem ser fixados por ponto na pele.
São indicados para infusões prolongadas e freqüen-

tes, portanto ideais para os TMO onde o manuseio é
praticamente ininterrupto, em média por 60 dias.

O material utilizado na confecção de um CLP é
o silicone médico1,3 que é estrudado (industrialização)
numa composição com cerca de 4% de bário, a fim
de torná-lo rádio-opaco para permitir visualização ra-
diológica.

Figura 1:  A- Cateter SI, com seus 3 segmentos, exteriorizado na
região torácica anterior direita. Observamos o “cuff” de fixação
posicionado no subcutâneo cerca de 2 cm acima do ponto de
inserção. B- Cateter TI com reservatório subcutâneo posicionado
no subcutâneo à esquerda. Para acessá-lo é necessário punção
através da pele com agulhas especiais.

O CLP utilizado para um TMO é do tipo SI,
mas com duplo lúmen (conhecidos como cateter de
Hickman3), geralmente com diâmetro total de 9 a 9.6
Fr. para os adultos e 6.6 a 7 Fr. para as crianças com
até 12 anos. O sistema de duplo lúmen permite utilizar
uma via para infusão de medicamentos e a outra para
coleta sanguínea, pois sem resíduos de soluções ou
medicamentos em sua parede oferece maior seguran-
ça no resultado.

Nos transplantes autólogos, quando é permitido
realizar a coleta de células por aférese periférica, po-
demos usar o mesmo cateter para o transplante sub-
seqüente. Nestes casos o CLP indicado deve ter diâ-
metro entre 12 e 14 Fr para permitir um fluxo
satisfatório na máquina de coleta.

4- ASPECTOS CLÍNICOS

No CTMO, a primeira ação preparatória ao
transplante é a implantação do CLP. Assim o cirur-
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Figura 1 -  Cateteres de silicone- In-Port®. 

 

Figura 2 -  Cateter de silicone. (In-Port)®  

 

Figura 3 -  Cateteres de titânio. (INFU-KT) ® 

 

Figura 4 -  Cateter se silicone® sem o receptáculo.  

 

Figura 5 -  Cateter Port cath + agulha de “Huber Point”. 

 

Figura 6 -  Cateter Port Cath® de silicone(receptáculo) e 

agulha de “Huber Point” ®. 

 

Figura 7 -  Cateter Port Cath de silicone® e agulha de “Huber 

Point” ®. 
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Figura 8 -  PASV® Implantable Port em Titânio. 

 

Figura 9 -  PASV® Implantable Port. 

 
Figura 10 -  Cateter venoso implantável de titânio®. 

 

Figura 11 -  Cateter de Titânio - Titan-Port®. 

  

Figura 12 -  Cateter de plástico e de titânio - Districath®. 
Indicações 
A principal indicação em doentes que necessitam 

tratamento quimioterápico de longa duração, mas 

que por sua própria constituição física 

apresentam veias superficiais diminutas ou 

difíceis de serem puncionadas. As indicações gerais são:7 ! Quimioterapia antineoplásica hospitalar 
ou domiciliar; ! Dano tissular, trombose ou esclerose de 

veias periféricas devido a tratamento 
prévio com medicação irritante; ! Tratamento prolongado com infusão 

endovenosa; 
! Acesso venoso freqüente.  

Os sistemas semi-implantáveis tem sua 
principal utilização em: ! crianças muito pequenas, onde a 

instalação do receptáculo dos sistemas 

 

Acesso Vascular para Quimioterapia 

Adriano Dionísio 

 

16/05/2003 

Página 16 de 17 

Pitta GBB, Castro AA, Burihan E, editores. Angiologia e cirurgia vascular: guia ilustrado.  

Maceió: UNCISAL/ECMAL & LAVA; 2003. Disponível em: http: //www.lava.med.br/livro 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O acesso vascular para quimioterapia é um 

procedimento básico no dia-a-dia do cirurgião 

vascular. Sua indicação é importante para o 

tratamento quimioterápico e recuperação do 

doente.

Figura 73 -  Agulha “Huber Point®.” 
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Sob orientação de:
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Profª Manuela Madureira

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados, através da sensibilização da equipa de Enfermagem para 

a importância da manutenção e manipulação dos Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados.

Objectivo:

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Justificação:

“Os catéteres totalmente implantáveis, tornam viável o uso constante da rede venosa para os demais tratamentos , além de 

que minimiza complicações, na inadequação do sistema venoso periférico. E, embora o acto de colocação seja de competência 

médica, o enfermeiro tem um papel relevante na sua indicação e manutenção.”

Batista  et al (2009, p.1)

“A utilização de um CVC, na abordagem terapêutica ao doente, é cada vez mais uma realidade nos serviços de saúde em 

Portugal. O CVC deixou de ser apenas utilizado na unidades de cuidados intensivos, unidades de oncologia (...)

Pires et al (2009, p.1)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Indicação:

- Quimioterapia hospitalar ou em domílio;

- Presença de lesão tecidular que inviabilize o cateterismo periférico (trombose ou esclerose);

- Tratamento prolongado com infusão endovenosa...

Dionísio (2003, p.3)

Vantagens:

- Baixa taxa de infecções;

- Manutenção periódica (e não frequente)

- Permite infusão de líquidos, de fármacos, alimentação parentérica e colheita de sangue;

- Melhoram auto-estima;

- Facilitam o autocuidado;

- Diminuem a ansiedade relativa à punção periférica;

- Não altera imagem radiológica

Campos et al (2007, p.104)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Complicações:

Local do Reservatório subcutâneo Mecânicas

- Hemorragia/Hematoma subutâneo
- Reacção inflamatória
- Infecção
- Ulceração da pele
- Necrose cutãnea

- Desconexão (do reservatório com catéter)
- Fractura do catéter
- Migração do catéter
- Migração da câmara
- Obstrução do catéter

“Dobra” do catéter

Bloqueio da extermidade distal

Compressão entre clavícula e 1ª costela

Precipitação de cristais 
de fármacos

Coágulo

“Os CVC totalmente implantáveis têm uma taxa de complicações mais baixa (11 a 25%)”

“O risco de complicações aumenta aquando do uso em períodos de neutropenia severa”

Silva (2007, p.50)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Reservatório subcutâneo:

“Sistemas totalmente embutidos no organismo e que apresentam 2 segmentos: um 

distal instravascular e outro proximal, subcutâneo, que termina num reservatório 

fechado sem comunicação com o meio externo, senão através da punção com 

agulhas adequadas”

Albuquerque (2005, p.126)
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2- INDICAÇÃO DO USO DE CLP

O CLP está indicado em todo e qualquer paci-
ente necessitado de uma venóclise prolongada, seja
para administração de medicamentos ou coleta san-
guínea.

Num CTMO, os CLPs têm uma importância
capital, pois é através deles que fazemos todo o trata-
mento. A sua implantação é o primeiro ato médico
para dar início ao transplante e deverá permanecer
em uso por cerca de 60 dias, desde o período de inter-
nação até o ambulatorial pós-transplante.

3- TIPOS DE CLP

Existem basicamente 2 tipos de cateteres. Os
chamados Semi-implantáveis (SI) e os Totalmente
implantáveis (TI). Cada tipo com vários modelos e
diâmetros que variam entre 6 e 14 Fr. A diferença
entre eles está na porção distal, isto é, no ponto onde
é realizada a manipulação.

Os cateteres do tipo TI (Figura 1, B), como o
nome diz, são sistemas que ficam totalmente embuti-
dos no organismo humano e apresentam 2 segmentos:
Um distal, intravascular e outro proximal, subcutâneo.
A porção subcutânea termina num reservatório fe-
chado, sem comunicação com o meio externo e, para
ser acessado, necessita punção dérmica com agulhas
próprias do tipo chamado Hubber. São indicados nos
casos onde a manipulação é periódica, intermitente
mas de curta duração. Permitem períodos de repou-
sos (sem punções) prolongados (acima de 30 dias) e
são ideais para as quimioterapias cíclicas geralmente
realizadas para os tumores sólidos. Dispensam o uso
de curativos e em nada restringem os afazeres diários
dos pacientes. Consideramos um sistema confortável,
prático e confiável, com permanência em algumas pes-
soas, por mais de 3 anos.

Os cateteres do tipo SI são sistemas com 3 seg-
mentos (Figura  1, A). O primeiro (distal) é intravas-
cular, o segundo (intermediário) é subcutâneo e o ter-
ceiro (proximal) é externo. Neste modelo a fixação
ao organismo humano é feita através de uma reação
fibrosa provocada entre o tecido gorduroso subcutâ-
neo e uma pequena tira de Dacron®, que chamare-
mos de “cuff”, colada externamente ao cateter. Esta
reação porém não é imediata, necessitando um perío-
do de maturação em torno de 3 a 4 semanas para se
completar, até lá devem ser fixados por ponto na pele.
São indicados para infusões prolongadas e freqüen-

tes, portanto ideais para os TMO onde o manuseio é
praticamente ininterrupto, em média por 60 dias.

O material utilizado na confecção de um CLP é
o silicone médico1,3 que é estrudado (industrialização)
numa composição com cerca de 4% de bário, a fim
de torná-lo rádio-opaco para permitir visualização ra-
diológica.

Figura 1:  A- Cateter SI, com seus 3 segmentos, exteriorizado na
região torácica anterior direita. Observamos o “cuff” de fixação
posicionado no subcutâneo cerca de 2 cm acima do ponto de
inserção. B- Cateter TI com reservatório subcutâneo posicionado
no subcutâneo à esquerda. Para acessá-lo é necessário punção
através da pele com agulhas especiais.

O CLP utilizado para um TMO é do tipo SI,
mas com duplo lúmen (conhecidos como cateter de
Hickman3), geralmente com diâmetro total de 9 a 9.6
Fr. para os adultos e 6.6 a 7 Fr. para as crianças com
até 12 anos. O sistema de duplo lúmen permite utilizar
uma via para infusão de medicamentos e a outra para
coleta sanguínea, pois sem resíduos de soluções ou
medicamentos em sua parede oferece maior seguran-
ça no resultado.

Nos transplantes autólogos, quando é permitido
realizar a coleta de células por aférese periférica, po-
demos usar o mesmo cateter para o transplante sub-
seqüente. Nestes casos o CLP indicado deve ter diâ-
metro entre 12 e 14 Fr para permitir um fluxo
satisfatório na máquina de coleta.

4- ASPECTOS CLÍNICOS

No CTMO, a primeira ação preparatória ao
transplante é a implantação do CLP. Assim o cirur-

Plano seccional do Reservatório subcutâneo

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Punção do CVC totalmente implantado:

Angulada tipo Cytocan, com 
prolongamento e presença de clampe

Atenção:
    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)
    - Comprimento (20 ou 25mm)

Angulada tipo Surecan, sem 
prolongamento

! Agulha de tipo Huber®
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Procedimentos para punção:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento; 

2. Reunir o material necessário; 

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Material:

- Luvas látex limpas; 

- Luvas esterilizadas; 

- 2 seringas de 10cc; 

- 1seringa de 20cc;

- 1 agulha ponta de Huber (tamanho adequado); 

- Adesivo transparente; 

- Compressas 10x10cm esterilizadas; 

- 3 ampolas de cloreto Sódio 0,9%;

- Campo cirúrgico com orifício; 

- Antisséptico (Clorohexidina ou solução alcoólica).

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para Heparinização:

6. Imobilizar o reservatório com os três primeiros dedos da mão e remover a agula;

7. Desinfectar o local;

8. Fazer hemostase através da pressão digital;9. Aplicar penso estéril (deve permanecer 24H)10.  Recolher e dar destino adequado a todo o material usado;
11. Registar data e programar próxima heparinização

  Recomendações:
4-6 semanas

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado
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Muito Obrigada pela atenção!

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Material:

- Luvas látex limpas;- Luvas esterilizadas;- 2 seringas de 10cc;- 1seringa de 20cc;- 1 agulha ponta de Huber (tamanho adequado);

- Adesivo transparente;- Compressas 10x10cm esterilizadas;
- 3 ampolas de cloreto Sódio 0,9%;

- Campo cirúrgico com orifício;- Antisséptico (Clorohexidina ou solução alcoólica)

              



Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

 
8. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar ;

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Agulha de tipo Huber®Punção do CVC totalmente Impantado !

A n g u l a d a t i p o C y t o c a n , c o m 

prolongamento e presença de clampe

A n g u l a d a t i p o S u r e c a n , s e m 

prolongamento.

Atenção:    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)

 - Comprimento (20 ou 25mm)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Posicionar o doente em DD (fowler/semifowler) com rotação cervical para o lado oposto ao reservatório subcutâneo;

5. Palpar o reservatório subuctâneo;

6. Desinfectar o local a puncionar (clorohexidina ou solução alcoólica);

7. Calçar luvas esterilizadas;

9. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar ;

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

9. Expurgar a agulha e respectivo prolongamento, clampando a extensão:

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da mão não 

dominante;

11. Puncionar a agulha, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a base de titânio do 

reservatório;

12. Desclampar a agulha e remover a solução heparinizada que se encontra no 

catéter;

13. Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF para lavagem dos 

sistema;

14. Iniciar perfusão, administrar terapêutica ou heparinizar ;

15. Fixar agulha com filme;

16. Registar se reflui, o fluxo sanguíneo, condições da pele puncionada, tamanho da agulha e data de 

punção. PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação;

Usar apenas agulhas do tipo Huber® " Nunca girar ou inclinar a agulha dentro da câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias;

Utilizar sempre seringas com capacidade ≥ 10cc;

Desinfectar as torneiras de acesso com solução alcoólica.

CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

Observar o local a puncionar ! verificar presença de:

- Edema/Seroma/infiltração cutânea

- Eritema

- Exteriorização do catéter

- Dor

- Sinais inflamatórios

Questionar/observar o doente relativamente a:

- Toracalgia

- Dispneia

- Palpitações

 Acesso Vascular para Quimioterapia Adriano Dionísio 

 16/05/2003 Página 13 de 17 
Pitta GBB, Castro AA, Burihan E, editores. Angiologia e cirurgia vascular: guia ilustrado.  
Maceió: UNCISAL/ECMAL & LAVA; 2003. Disponível em: http: //www.lava.med.br/livro 

 
Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 
Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 
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Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 

Moreira (2009,p.698)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Recomendações:

! Heparina Sódica 20U hep/mL  # injectar 3mL (total 60U hep)

! Heparina 5000U hep/mL  # 0,5mL hep (2500U hep) + 2.5mL SF - injectar 3mL

Procedimentos para Heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF:

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento

“There is limited information concerning the most appropriate solution to lock a catheter”
CHRISP (2009, p.14)

Pires (2009, p. 7)

Biffi (1998, p. 772)
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Figura 68 -  Limpeza do sistema. 

 
Figura 69 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 70 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 71 -  Curativo. 

Agulha de “Huber” 
As agulhas especiais de acesso (agulhas de 
“Huber Point”) devem ser usadas todas as vezes 
em que o septo de silicone é perfurado. O uso de 
agulhas hipodérmicas comuns não é recomendado 
pois danificam o septo, causando a perda 
prematura da integridade do silicone. A agulha 
de “Huber” tem uma ponta curva que penetra o 
septo sem cortá -lo, assegurando a longevidade do 
septo (2000 punções). Em muitos casos, uma 
agulha de “Huber” de 22 gauge deve ser usada 
para o conforto do doente e para preservar a 
integridade do septo. Todavia, para a 
administração de sangue, uma agulha de “Huber” 
de 20 gauge é recomendada (1000 punções).8 
(figura 72 e 73) 

 
Figura 72 -  Agulha “Huber Point®”. 

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

9. Expurgar a agulha e respectivo prolongamento, clampando o prolongamento;

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Agulha de tipo Huber®Punção do CVC totalmente Impantado !

A n g u l a d a t i p o C y t o c a n , c o m 

prolongamento e presença de clampe

A n g u l a d a t i p o S u r e c a n , s e m 

prolongamento.

Atenção:    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)

 - Comprimento (20 ou 25mm)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Posicionar o doente em DD (fowler/semifowler) com rotação cervical para o lado oposto ao reservatório subcutâneo;

5. Palpar o reservatório subuctâneo;

6. Desinfectar o local a puncionar (clorohexidina ou solução alcoólica);

7. Calçar luvas esterilizadas;

9. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar ;

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

9. Expurgar a agulha e respectivo prolongamento, clampando a extensão:

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da mão não 

dominante;

11. Puncionar a agulha, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a base de titânio do 

reservatório;

12. Desclampar a agulha e remover a solução heparinizada que se encontra no 

catéter;

13. Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF para lavagem dos 

sistema;

14. Iniciar perfusão, administrar terapêutica ou heparinizar ;

15. Fixar agulha com filme;

16. Registar se reflui, o fluxo sanguíneo, condições da pele puncionada, tamanho da agulha e data de 

punção. PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação;

Usar apenas agulhas do tipo Huber® " Nunca girar ou inclinar a agulha dentro da câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias;

Utilizar sempre seringas com capacidade ≥ 10cc;

Desinfectar as torneiras de acesso com solução alcoólica.

CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

Observar o local a puncionar ! verificar presença de:

- Edema/Seroma/infiltração cutânea

- Eritema

- Exteriorização do catéter

- Dor

- Sinais inflamatórios

Questionar/observar o doente relativamente a:

- Toracalgia

- Dispneia

- Palpitações
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 
Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 
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Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 

Moreira (2009,p.698)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Recomendações:

! Heparina Sódica 20U hep/mL  # injectar 3mL (total 60U hep)

! Heparina 5000U hep/mL  # 0,5mL hep (2500U hep) + 2.5mL SF - injectar 3mL

Procedimentos para Heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF:

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento

“There is limited information concerning the most appropriate solution to lock a catheter”
CHRISP (2009, p.14)

Pires (2009, p. 7)

Biffi (1998, p. 772)
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Figura 68 -  Limpeza do sistema. 

 
Figura 69 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 70 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 71 -  Curativo. 

Agulha de “Huber” 
As agulhas especiais de acesso (agulhas de 
“Huber Point”) devem ser usadas todas as vezes 
em que o septo de silicone é perfurado. O uso de 
agulhas hipodérmicas comuns não é recomendado 
pois danificam o septo, causando a perda 
prematura da integridade do silicone. A agulha 
de “Huber” tem uma ponta curva que penetra o 
septo sem cortá -lo, assegurando a longevidade do 
septo (2000 punções). Em muitos casos, uma 
agulha de “Huber” de 22 gauge deve ser usada 
para o conforto do doente e para preservar a 
integridade do septo. Todavia, para a 
administração de sangue, uma agulha de “Huber” 
de 20 gauge é recomendada (1000 punções).8 
(figura 72 e 73) 

 
Figura 72 -  Agulha “Huber Point®”. 

              



Catéter Venoso Central totalmente Implantado

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da 
mão não dominante;

11. Puncionar o reservatório, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a 
base de titânio do reservatório;

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Agulha de tipo Huber®Punção do CVC totalmente Impantado !

A n g u l a d a t i p o C y t o c a n , c o m 

prolongamento e presença de clampe

A n g u l a d a t i p o S u r e c a n , s e m 

prolongamento.

Atenção:    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)

 - Comprimento (20 ou 25mm)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Posicionar o doente em DD (fowler/semifowler) com rotação cervical para o lado oposto ao reservatório subcutâneo;

5. Palpar o reservatório subuctâneo;

6. Desinfectar o local a puncionar (clorohexidina ou solução alcoólica);

7. Calçar luvas esterilizadas;

9. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar ;

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

9. Expurgar a agulha e respectivo prolongamento, clampando a extensão:

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da mão não 

dominante;

11. Puncionar a agulha, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a base de titânio do 

reservatório;

12. Desclampar a agulha e remover a solução heparinizada que se encontra no 

catéter;

13. Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF para lavagem dos 

sistema;

14. Iniciar perfusão, administrar terapêutica ou heparinizar ;

15. Fixar agulha com filme;

16. Registar se reflui, o fluxo sanguíneo, condições da pele puncionada, tamanho da agulha e data de 

punção. PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação;

Usar apenas agulhas do tipo Huber® " Nunca girar ou inclinar a agulha dentro da câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias;

Utilizar sempre seringas com capacidade ≥ 10cc;

Desinfectar as torneiras de acesso com solução alcoólica.

CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

Observar o local a puncionar ! verificar presença de:

- Edema/Seroma/infiltração cutânea

- Eritema

- Exteriorização do catéter

- Dor

- Sinais inflamatórios

Questionar/observar o doente relativamente a:

- Toracalgia

- Dispneia

- Palpitações
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 
Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 
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Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 

Moreira (2009,p.698)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Recomendações:

! Heparina Sódica 20U hep/mL  # injectar 3mL (total 60U hep)

! Heparina 5000U hep/mL  # 0,5mL hep (2500U hep) + 2.5mL SF - injectar 3mL

Procedimentos para Heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF:

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento

“There is limited information concerning the most appropriate solution to lock a catheter”
CHRISP (2009, p.14)

Pires (2009, p. 7)

Biffi (1998, p. 772)
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Figura 68 -  Limpeza do sistema. 

 
Figura 69 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 70 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 71 -  Curativo. 

Agulha de “Huber” 
As agulhas especiais de acesso (agulhas de 
“Huber Point”) devem ser usadas todas as vezes 
em que o septo de silicone é perfurado. O uso de 
agulhas hipodérmicas comuns não é recomendado 
pois danificam o septo, causando a perda 
prematura da integridade do silicone. A agulha 
de “Huber” tem uma ponta curva que penetra o 
septo sem cortá -lo, assegurando a longevidade do 
septo (2000 punções). Em muitos casos, uma 
agulha de “Huber” de 22 gauge deve ser usada 
para o conforto do doente e para preservar a 
integridade do septo. Todavia, para a 
administração de sangue, uma agulha de “Huber” 
de 20 gauge é recomendada (1000 punções).8 
(figura 72 e 73) 

 
Figura 72 -  Agulha “Huber Point®”. 

90º

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

12. Desclampar a agulha e remover a solução heparinizada que se 
encontra no catéter;

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Agulha de tipo Huber®Punção do CVC totalmente Impantado !

A n g u l a d a t i p o C y t o c a n , c o m 

prolongamento e presença de clampe

A n g u l a d a t i p o S u r e c a n , s e m 

prolongamento.

Atenção:    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)

 - Comprimento (20 ou 25mm)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Posicionar o doente em DD (fowler/semifowler) com rotação cervical para o lado oposto ao reservatório subcutâneo;

5. Palpar o reservatório subuctâneo;

6. Desinfectar o local a puncionar (clorohexidina ou solução alcoólica);

7. Calçar luvas esterilizadas;

9. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar ;

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

9. Expurgar a agulha e respectivo prolongamento, clampando a extensão:

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da mão não 

dominante;

11. Puncionar a agulha, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a base de titânio do 

reservatório;

12. Desclampar a agulha e remover a solução heparinizada que se encontra no 

catéter;

13. Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF para lavagem dos 

sistema;

14. Iniciar perfusão, administrar terapêutica ou heparinizar ;

15. Fixar agulha com filme;

16. Registar se reflui, o fluxo sanguíneo, condições da pele puncionada, tamanho da agulha e data de 

punção. PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação;

Usar apenas agulhas do tipo Huber® " Nunca girar ou inclinar a agulha dentro da câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias;

Utilizar sempre seringas com capacidade ≥ 10cc;

Desinfectar as torneiras de acesso com solução alcoólica.

CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

Observar o local a puncionar ! verificar presença de:

- Edema/Seroma/infiltração cutânea

- Eritema

- Exteriorização do catéter

- Dor

- Sinais inflamatórios

Questionar/observar o doente relativamente a:

- Toracalgia

- Dispneia

- Palpitações

 Acesso Vascular para Quimioterapia Adriano Dionísio 

 16/05/2003 Página 13 de 17 
Pitta GBB, Castro AA, Burihan E, editores. Angiologia e cirurgia vascular: guia ilustrado.  
Maceió: UNCISAL/ECMAL & LAVA; 2003. Disponível em: http: //www.lava.med.br/livro 

 
Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 
Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 
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Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 

Moreira (2009,p.698)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Recomendações:

! Heparina Sódica 20U hep/mL  # injectar 3mL (total 60U hep)

! Heparina 5000U hep/mL  # 0,5mL hep (2500U hep) + 2.5mL SF - injectar 3mL

Procedimentos para Heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF:

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento

“There is limited information concerning the most appropriate solution to lock a catheter”
CHRISP (2009, p.14)

Pires (2009, p. 7)

Biffi (1998, p. 772)
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Figura 68 -  Limpeza do sistema. 

 
Figura 69 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 70 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 71 -  Curativo. 

Agulha de “Huber” 
As agulhas especiais de acesso (agulhas de 
“Huber Point”) devem ser usadas todas as vezes 
em que o septo de silicone é perfurado. O uso de 
agulhas hipodérmicas comuns não é recomendado 
pois danificam o septo, causando a perda 
prematura da integridade do silicone. A agulha 
de “Huber” tem uma ponta curva que penetra o 
septo sem cortá -lo, assegurando a longevidade do 
septo (2000 punções). Em muitos casos, uma 
agulha de “Huber” de 22 gauge deve ser usada 
para o conforto do doente e para preservar a 
integridade do septo. Todavia, para a 
administração de sangue, uma agulha de “Huber” 
de 20 gauge é recomendada (1000 punções).8 
(figura 72 e 73) 

 
Figura 72 -  Agulha “Huber Point®”. 

              



13. Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF 
para lavagem dos sistema;

14. Iniciar perfusão, administrar terapêutica ou heparinizar ; 

15. Fixar agulha com filme;

16. Registar se reflui, o fluxo sanguíneo, condições da pele puncionada, tamanho da 
agulha e data de punção.

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Agulha de tipo Huber®Punção do CVC totalmente Impantado !

A n g u l a d a t i p o C y t o c a n , c o m 

prolongamento e presença de clampe

A n g u l a d a t i p o S u r e c a n , s e m 

prolongamento.

Atenção:    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)

 - Comprimento (20 ou 25mm)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Posicionar o doente em DD (fowler/semifowler) com rotação cervical para o lado oposto ao reservatório subcutâneo;

5. Palpar o reservatório subuctâneo;

6. Desinfectar o local a puncionar (clorohexidina ou solução alcoólica);

7. Calçar luvas esterilizadas;

9. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar ;

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

9. Expurgar a agulha e respectivo prolongamento, clampando a extensão:

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da mão não 

dominante;

11. Puncionar a agulha, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a base de titânio do 

reservatório;

12. Desclampar a agulha e remover a solução heparinizada que se encontra no 

catéter;

13. Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF para lavagem dos 

sistema;

14. Iniciar perfusão, administrar terapêutica ou heparinizar ;

15. Fixar agulha com filme;

16. Registar se reflui, o fluxo sanguíneo, condições da pele puncionada, tamanho da agulha e data de 

punção. PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação;

Usar apenas agulhas do tipo Huber® " Nunca girar ou inclinar a agulha dentro da câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias;

Utilizar sempre seringas com capacidade ≥ 10cc;

Desinfectar as torneiras de acesso com solução alcoólica.

CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

Observar o local a puncionar ! verificar presença de:

- Edema/Seroma/infiltração cutânea

- Eritema

- Exteriorização do catéter

- Dor

- Sinais inflamatórios

Questionar/observar o doente relativamente a:

- Toracalgia

- Dispneia

- Palpitações
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 
Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 
Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 

Moreira (2009,p.698)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Recomendações:

! Heparina Sódica 20U hep/mL  # injectar 3mL (total 60U hep)

! Heparina 5000U hep/mL  # 0,5mL hep (2500U hep) + 2.5mL SF - injectar 3mL

Procedimentos para Heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF:

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento

“There is limited information concerning the most appropriate solution to lock a catheter”
CHRISP (2009, p.14)

Pires (2009, p. 7)

Biffi (1998, p. 772)
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Figura 68 -  Limpeza do sistema. 

 
Figura 69 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 70 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 71 -  Curativo. 

Agulha de “Huber” 
As agulhas especiais de acesso (agulhas de 
“Huber Point”) devem ser usadas todas as vezes 
em que o septo de silicone é perfurado. O uso de 
agulhas hipodérmicas comuns não é recomendado 
pois danificam o septo, causando a perda 
prematura da integridade do silicone. A agulha 
de “Huber” tem uma ponta curva que penetra o 
septo sem cortá -lo, assegurando a longevidade do 
septo (2000 punções). Em muitos casos, uma 
agulha de “Huber” de 22 gauge deve ser usada 
para o conforto do doente e para preservar a 
integridade do septo. Todavia, para a 
administração de sangue, uma agulha de “Huber” 
de 20 gauge é recomendada (1000 punções).8 
(figura 72 e 73) 

 
Figura 72 -  Agulha “Huber Point®”. 

              



Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação; 

Usar apenas agulhas do tipo Huber® ! Nunca girar ou inclinar a agulha dentro da 

câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias; 

Utilizar sempre seringas com capacidade ≥ 10cc; 

Desinfectar as torneiras de acesso com solução alcoólica.
PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

Observar o local a puncionar ! verificar presença de: 
- Edema/Seroma/infiltração subcutânea; 
- Eritema; 
- Exteriorização do catéter ;
- Dor; 
- Sinais inflamatórios.

Questionar/observar o doente relativamente a: 
- Toracalgia; 
- Dispneia; 
- Palpitações.

Moreira (2009, p.695)

              



Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Agulha de tipo Huber®Punção do CVC totalmente Impantado !

A n g u l a d a t i p o C y t o c a n , c o m 

prolongamento e presença de clampe

A n g u l a d a t i p o S u r e c a n , s e m 

prolongamento.

Atenção:    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)

 - Comprimento (20 ou 25mm)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Posicionar o doente em DD (fowler/semifowler) com rotação cervical para o lado oposto ao reservatório subcutâneo;

5. Palpar o reservatório subuctâneo;

6. Desinfectar o local a puncionar (clorohexidina ou solução alcoólica);

7. Calçar luvas esterilizadas;

9. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar ;

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

9. Expurgar a agulha e respectivo prolongamento, clampando a extensão:

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da mão não 

dominante;

11. Puncionar a agulha, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a base de titânio do 

reservatório;

12. Desclampar a agulha e remover a solução heparinizada que se encontra no 

catéter;

13. Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF para lavagem dos 

sistema;

14. Iniciar perfusão, administrar terapêutica ou heparinizar ;

15. Fixar agulha com filme;

16. Registar se reflui, o fluxo sanguíneo, condições da pele puncionada, tamanho da agulha e data de 

punção. PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação;

Usar apenas agulhas do tipo Huber® " Nunca girar ou inclinar a agulha dentro da câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias;

Utilizar sempre seringas com capacidade ≥ 10cc;

Desinfectar as torneiras de acesso com solução alcoólica.

CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

Observar o local a puncionar ! verificar presença de:

- Edema/Seroma/infiltração cutânea

- Eritema

- Exteriorização do catéter

- Dor

- Sinais inflamatórios

Questionar/observar o doente relativamente a:

- Toracalgia

- Dispneia

- Palpitações
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 
Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 
Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 

Moreira (2009,p.698)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Recomendações:

! Heparina Sódica 20U hep/mL  # injectar 3mL (total 60U hep)

! Heparina 5000U hep/mL  # 0,5mL hep (2500U hep) + 2.5mL SF - injectar 3mL

Procedimentos para Heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF:

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento

“There is limited information concerning the most appropriate solution to lock a catheter”
CHRISP (2009, p.14)

Pires (2009, p. 7)

Biffi (1998, p. 772)
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Figura 68 -  Limpeza do sistema. 

 
Figura 69 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 70 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 71 -  Curativo. 

Agulha de “Huber” 
As agulhas especiais de acesso (agulhas de 
“Huber Point”) devem ser usadas todas as vezes 
em que o septo de silicone é perfurado. O uso de 
agulhas hipodérmicas comuns não é recomendado 
pois danificam o septo, causando a perda 
prematura da integridade do silicone. A agulha 
de “Huber” tem uma ponta curva que penetra o 
septo sem cortá -lo, assegurando a longevidade do 
septo (2000 punções). Em muitos casos, uma 
agulha de “Huber” de 22 gauge deve ser usada 
para o conforto do doente e para preservar a 
integridade do septo. Todavia, para a 
administração de sangue, uma agulha de “Huber” 
de 20 gauge é recomendada (1000 punções).8 
(figura 72 e 73) 

 
Figura 72 -  Agulha “Huber Point®”. 

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Exteriorização do Reservatório Subcutâneo

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Agulha de tipo Huber®Punção do CVC totalmente Impantado !

A n g u l a d a t i p o C y t o c a n , c o m 

prolongamento e presença de clampe

A n g u l a d a t i p o S u r e c a n , s e m 

prolongamento.

Atenção:    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)

 - Comprimento (20 ou 25mm)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Posicionar o doente em DD (fowler/semifowler) com rotação cervical para o lado oposto ao reservatório subcutâneo;

5. Palpar o reservatório subuctâneo;

6. Desinfectar o local a puncionar (clorohexidina ou solução alcoólica);

7. Calçar luvas esterilizadas;

9. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar ;

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

9. Expurgar a agulha e respectivo prolongamento, clampando a extensão:

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da mão não 

dominante;

11. Puncionar a agulha, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a base de titânio do 

reservatório;

12. Desclampar a agulha e remover a solução heparinizada que se encontra no 

catéter;

13. Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF para lavagem dos 

sistema;

14. Iniciar perfusão, administrar terapêutica ou heparinizar ;

15. Fixar agulha com filme;

16. Registar se reflui, o fluxo sanguíneo, condições da pele puncionada, tamanho da agulha e data de 

punção. PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação;

Usar apenas agulhas do tipo Huber® " Nunca girar ou inclinar a agulha dentro da câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias;

Utilizar sempre seringas com capacidade ≥ 10cc;

Desinfectar as torneiras de acesso com solução alcoólica.

CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

Observar o local a puncionar ! verificar presença de:

- Edema/Seroma/infiltração cutânea

- Eritema

- Exteriorização do catéter

- Dor

- Sinais inflamatórios

Questionar/observar o doente relativamente a:

- Toracalgia

- Dispneia

- Palpitações
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 
Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 
Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 

Moreira (2009,p.698)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Recomendações:

! Heparina Sódica 20U hep/mL  # injectar 3mL (total 60U hep)

! Heparina 5000U hep/mL  # 0,5mL hep (2500U hep) + 2.5mL SF - injectar 3mL

Procedimentos para Heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF:

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento

“There is limited information concerning the most appropriate solution to lock a catheter”
CHRISP (2009, p.14)

Pires (2009, p. 7)

Biffi (1998, p. 772)
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Figura 68 -  Limpeza do sistema. 

 
Figura 69 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 70 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 71 -  Curativo. 

Agulha de “Huber” 
As agulhas especiais de acesso (agulhas de 
“Huber Point”) devem ser usadas todas as vezes 
em que o septo de silicone é perfurado. O uso de 
agulhas hipodérmicas comuns não é recomendado 
pois danificam o septo, causando a perda 
prematura da integridade do silicone. A agulha 
de “Huber” tem uma ponta curva que penetra o 
septo sem cortá -lo, assegurando a longevidade do 
septo (2000 punções). Em muitos casos, uma 
agulha de “Huber” de 22 gauge deve ser usada 
para o conforto do doente e para preservar a 
integridade do septo. Todavia, para a 
administração de sangue, uma agulha de “Huber” 
de 20 gauge é recomendada (1000 punções).8 
(figura 72 e 73) 

 
Figura 72 -  Agulha “Huber Point®”. 

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Fractura de catéter (lúmen) com extravasamento do fluido/fármaco perfundido.

              



Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu 
consentimento; 

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF: 

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento:

Recomendações:

! Heparina sódica 20U hep " injectar 3cc (total 60U)
                                                                                                                 Pires (2009, p. 7)

! Heparina sódica 5000U hep/cc " 0,5cc hep (2500U hep) + 2.5cc SF # injectar 
3cc 
                                                                                                                                                            Biffi (1998, p. 772)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Agulha de tipo Huber®

Punção do CVC totalmente Impantado !

A n g u l a d a t i p o C y t o c a n , c o m 

prolongamento e presença de clampe

A n g u l a d a t i p o S u r e c a n , s e m 

prolongamento.

Atenção:    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)

 - Comprimento (20 ou 25mm)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavag
em higiénica das mãos;

4. Posicionar o doente em DD (fowler/semifowler) com rotação cervical para o lado oposto ao reservatório subcutâneo;

5. Palpar o reservatório subuctâneo;

6. Desinfectar o local a puncionar (clorohexidina ou solução alcoólica);

7. Calçar luvas esterilizadas;

9. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar ;
PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

9. Expurgar a ag
ulha e respectivo prolongamento, clampando a extensão:

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da mão não 

dominante;

11. Puncionar a agulha, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a base de titânio do 

reservatório;

12. Desclampar a agulha e remover a solução heparinizada que se encontra no 

catéter;

13. Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF para lavagem dos 

sistema;

14. Iniciar perfusão, administrar terapêutica ou heparinizar ;

15. Fixar agulha com filme;

16. Registar se
 reflui, o fluxo sanguíneo, condições da pele puncionada, tamanho da agulha e data de 

punção.

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação;

Usar apenas agulhas do tipo Huber® " Nunca girar 
ou inclinar a agulha dentro da câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias;

Utilizar se
mpre seringas com capacidade ≥ 10cc;

Desinfectar as to
rneiras de acesso com solução alcoólica.

CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

Observar o local a puncionar ! verificar presença de:

- Edema/Seroma/infiltração cutânea

- Eritema

- Exteriorização do catéter

- Dor

- Sinais inflamatórios

Questionar/observar o doente relativamente a:

- Toracalgia

- Dispneia

- Palpitações
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! Término do tratamento proposto; 
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purulenta do sítio de inserção ou do 
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mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 

mesmo após três dias de 

antibioticoterapia apropriada, na 

ausência de outra fonte de infecção 

definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 

responsavel; 
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primeira infecção após duas semanas de 
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! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 

! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 

ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 

(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 

puncionar com agulhas normais pois a 

durabilidade do cateter será 

comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 

testa primeiro a infusão com soro 

fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 

! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 

punção a cada três dias e o curativo 

diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 

cada semana e o curativo a cada três 

dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 

injetando 0,2 ml de heparina (5000 

UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 

procedimento em recipiente rígido, para 

evitar acidentes.8  
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durabilidade do cateter será 
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Moreira (2009,p.698)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Recomendações:

! Heparina Sódica 20U hep/mL  # injectar 3mL (total 60U hep)

! Heparina 5000U hep/mL  # 0,5mL hep (2500U hep) + 2.5mL SF - injectar 3mL

Procedimentos para Heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavag
em higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF:

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento

“There is limited information concerning the most appropriate solution to lock a catheter”

CHRISP (2009, p.14)

Pires (2009, p. 7)

Biffi (1998, p. 772)
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Figura 69 -  Curativo e fixação do cateter. 

 

Figura 70 -  Curativo e fixação do cateter. 

 

Figura 71 -  Curativo. 

Agulha de
 “Huber” 

As agulhas especiais de acesso (agulhas de 

“Huber Point”) devem ser usadas todas as vezes 

em que o septo de silicone é perfurado. O uso de 

agulhas hipodérmicas comuns não é recomendado 

pois danificam o septo, causando a perda 

prematura da integridade do silicone. A agulha 

de “Huber” tem uma ponta curva que penetra o 

septo sem cortá -lo, assegurando a longevidade do 

septo (2000 punções). Em muitos casos, uma 

agulha de “Huber” de 22 gauge deve ser usada 

para o conforto do doente e para preservar a 

integridade do septo. Todavia, para a 

administração de sangue, uma agulha de “Huber” 

de 20 gauge é recomendada (1000 punções).8  

(figura 72 e 73) 

 

Figura 72 -  Agulha “Huber Point®”. 

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para heparinização:

6. Imobilizar o reservatório com os três primeiros dedos da mão e remover a 
agulha; 

7. Desinfectar o local; 

8. Fazer hemostase através da pressão digital; 

9. Aplicar penso estéril (deve permanecer 24H);

10. Recolher e dar destino adequado a todo o material usado; 

11. Registar data e programar próxima heparinização.

Recomendações:
  6-8 semanas 

     
CHRISP (2009)
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APÊNDICE XIV - Questionário pós-formação: Estudo de caracterização dos conhecimentos 
apreendidos relativos ao CVCtI, sua manipulação e manutenção

              



QUESTIONÁRIO

Estudo da caracterização dos conhecimentos apreendidos relativos ao Catéter Venoso Central totalmente 

Implantado, sua manipulação e manutenção.

Sr. (a) Enfermeiro(a):

Este estudo está a ser desenvolvido no decurso de estágio no Serviço de Urgência Polivalente do Hospital 

de São José, no âmbito programa curricular do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza 

Profissional, na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica.

Pretende-se caracterizar os conhecimentos dos enfermeiros que exercem funções no Serviço de Urgência 

Polivalente sobre o Catéter Venoso Central (CVC) totalmente Implantado, sua manipulação e manutenção 

após a sessão de formação realizada através do questionário de 8 perguntas de resposta fechada.

De modo a tornar viável a sua concretização, peço a sua colaboração através do preenchimento deste 

questionário.  A sua colaboração é muito importante.

!

A informação é anónima e confidencial.

Agradeço, desde já, a atenção dispensada.

Vanda Gil Reis dos Santos 

(aluna)

                                                

Hospital de São José

Serviço de Urgência

              



1. Equipa onde exerce funções:   A  !     B  !      C  !      D  !      E   !     EquipaFixa  " 

2. Leia atentamente as seguintes afirmações e assinale com uma cruz (x) as que considera verdadeiras (V) 

ou falsas (F):

V F

a) O papel do Enfermeiro no manuseamento dos CVCtI é de elevada importância na 

manutenção destes dispositivos intravasculares e embora a indicação da sua colocação 

também possa partir dos profissionais de Enfermagem, a sua colocação é da competência 
médica.

" "

b) O CVCtI apenas permite a administração de fluidos, fármacos e a alimentação 

parentérica. " "

c) O reservatório subcutâneo permite o armazenamento de fluidos para posterior 

libertação no espaço intravascular. " "

d) A punção do CVCtI exige o uso de técnica asséptica com recurso a equipamento de 

protecção individual. " "

e) As agulhas tipo Huber são as únicas indicadas para puncionar este tipo de dispositivos 

intravasculares. " "

f) Após colocação do catéter, a punção do reservatório subcutâneo pode ocorrer entre as 

48 a 72H após sua implantação. " "

g) A Lavagem do CVCtI que antecede a heparinização, consiste na injecção de 10cc de SF, 

quantidade suficiente para a limpeza do lúmen. " "

h) Após punção do CVCtI, deve-se realizar a aspiração do seu conteúdo, antes de iniciar a 

perfusão. Caso não ocorra o refluxo, devem-se testar algumas manobras 

(reposicionamento do doente, valsalva, injecção de pequena quantidade de soro seguida de 
aspiração) e simultaneamente a aspiração. " "

Observações: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Muito obrigado!

                                   

              



APÊNDICE XV - Estudo de caracterização dos conhecimentos relativos ao CVCtI, após sessão 
de formação

              



! 6 DE NOVEMBRO DE 2011

! PÁGINA 1

No decorrer do estágio no SUP do 
HSJ, houve oportunidade de observar a 
prestação de cuidados a doentes 
portadores de CVCtI, pelo que se 
questionou a existência de uma norma ou instrução 
de trabalho sobre a temática, tendo sido averiguada 
a sua inexistência.

Para caracterização dos conhecimentos dos 
enfermeiros sobre a temática, recorreu-se ao ciclo 
de supervisão clínica de Nicklin (1997), de forma a 

analisar os mesmos e identificar áreas sensíveis que 
justificassem uma intervenção que salvaguardassem  
as expectativas, necessidades dos profissionais, 
doentes e serviço. Foi aplicado um questionário (14 
perguntas de resposta simples/fechada e escala s 
Likert) nos dias 13 a 15 de Outubro, sob método de 
amostragem probabilístico, aleatório estratificado 
(4 elementos por equipa). Após recolha de 17 
questionários, e analise dos dados, foi possível 
concluir que: 

Justificação
Estudo desenvolvido no 

decurso do es tág io no 
Ser v iço de Urgênc ia 
Po l i va lente (SUP ) do 
Hospita l de São José  - 
CHLC, EPE, no âmbito do 
programa curr icu la r do 
Curso de Mest rado em 
Enfermagem de Natureza 
Profiss ional , na área de 
Espec ia l i zação em 
Enferma gem Médico -
Cirúrgica.

Pretendeu - se a 
ca racter i zação dos 
conhec imentos dos 
Enfermeiros, adquiridos após 
a realização de sessões de 
formação sobre a 
manipulação e manutenção 
dos Catéteres Venosos 
Centra i s tota lmente 
Implantados (CVCtI).

Elaborado por:

Vanda Santos
(aluna nº192010029)

Orientado por:

Enfº Especialista 
Rodrigo Catarino

A entrada de doentes com 
pato log ia c rón ica do foro 
oncológico, portadores de CVCtI, 
no SUP do Hospital de Sao José é 
uma realidade passível de ser 
presenciada durante o período de 
estágio ocorrido.

Foi questionada a existência 
de norma s , p rotoco los ou 
instruções de trabalho do serviço 
referentes a esta temática à qual, 
f ace à sua inex i s tênc ia , se 
proporcionou a oportunidade de 

rea l i za r um es tudo de 
caracterização dos conhecimentos 
sobre CVCtI através de um 
quest ionár io ap l i cado a 17 
enfermei ros . A aná l i se dos 
resultados obtidos justificaram 
uma intervenção sob a forma de 
sessão de formação.

O presente documento 
transmite os resultados do estudo 
sobre os conhecimentos prévios e 
adquiridos posteriormente à 
intervenção realizada sob CVCtI.
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Figura 1 -  Cateteres de silicone- In-Port®. 

 

Figura 2 -  Cateter de silicone. (In-Port)®  

 

Figura 3 -  Cateteres de titânio. (INFU-KT) ® 

 

Figura 4 -  Cateter se silicone® sem o receptáculo.  

 

Figura 5 -  Cateter Port cath + agulha de “Huber Point”. 

 

Figura 6 -  Cateter Port Cath® de silicone(receptáculo) e 

agulha de “Huber Point” ®. 

 

Figura 7 -  Cateter Port Cath de silicone® e agulha de “Huber 

Point” ®. 
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Figura 8 -  PASV® Implantable Port em Titânio. 

 

Figura 9 -  PASV® Implantable Port. 

 
Figura 10 -  Cateter venoso implantável de titânio®. 

 

Figura 11 -  Cateter de Titânio - Titan-Port®. 

  

Figura 12 -  Cateter de plástico e de titânio - Districath®. 
Indicações 
A principal indicação em doentes que necessitam 

tratamento quimioterápico de longa duração, mas 

que por sua própria constituição física 

apresentam veias superficiais diminutas ou 

difíceis de serem puncionadas. As indicações gerais são:7 ! Quimioterapia antineoplásica hospitalar 
ou domiciliar; ! Dano tissular, trombose ou esclerose de 

veias periféricas devido a tratamento 
prévio com medicação irritante; ! Tratamento prolongado com infusão 

endovenosa; 
! Acesso venoso freqüente.  

Os sistemas semi-implantáveis tem sua 
principal utilização em: ! crianças muito pequenas, onde a 

instalação do receptáculo dos sistemas 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O acesso vascular para quimioterapia é um 

procedimento básico no dia-a-dia do cirurgião 

vascular. Sua indicação é importante para o 

tratamento quimioterápico e recuperação do 

doente.

Figura 73 -  Agulha “Huber Point®.” 
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Sob orientação de:
 Enfº Rodrigo Catarino

Profª Manuela Madureira

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados, através da sensibilização da equipa de Enfermagem para 

a importância da manutenção e manipulação dos Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados.

Objectivo:

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Justificação:

“Os catéteres totalmente implantáveis, tornam viável o uso constante da rede venosa para os demais tratamentos , além de 

que minimiza complicações, na inadequação do sistema venoso periférico. E, embora o acto de colocação seja de competência 

médica, o enfermeiro tem um papel relevante na sua indicação e manutenção.”

Batista  et al (2009, p.1)

“A utilização de um CVC, na abordagem terapêutica ao doente, é cada vez mais uma realidade nos serviços de saúde em 

Portugal. O CVC deixou de ser apenas utilizado na unidades de cuidados intensivos, unidades de oncologia (...)

Pires et al (2009, p.1)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Indicação:

- Quimioterapia hospitalar ou em domílio;

- Presença de lesão tecidular que inviabilize o cateterismo periférico (trombose ou esclerose);

- Tratamento prolongado com infusão endovenosa...

Dionísio (2003, p.3)

Vantagens:

- Baixa taxa de infecções;

- Manutenção periódica (e não frequente)

- Permite infusão de líquidos, de fármacos, alimentação parentérica e colheita de sangue;

- Melhoram auto-estima;

- Facilitam o autocuidado;

- Diminuem a ansiedade relativa à punção periférica;

- Não altera imagem radiológica

Campos et al (2007, p.104)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Complicações:

Local do Reservatório subcutâneo Mecânicas

- Hemorragia/Hematoma subutâneo
- Reacção inflamatória
- Infecção
- Ulceração da pele
- Necrose cutãnea

- Desconexão (do reservatório com catéter)
- Fractura do catéter
- Migração do catéter
- Migração da câmara
- Obstrução do catéter

“Dobra” do catéter

Bloqueio da extermidade distal

Compressão entre clavícula e 1ª costela

Precipitação de cristais 
de fármacos

Coágulo

“Os CVC totalmente implantáveis têm uma taxa de complicações mais baixa (11 a 25%)”

“O risco de complicações aumenta aquando do uso em períodos de neutropenia severa”

Silva (2007, p.50)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Reservatório subcutâneo:

“Sistemas totalmente embutidos no organismo e que apresentam 2 segmentos: um 

distal instravascular e outro proximal, subcutâneo, que termina num reservatório 

fechado sem comunicação com o meio externo, senão através da punção com 

agulhas adequadas”

Albuquerque (2005, p.126)

126

Pires e Albuquerque M

2- INDICAÇÃO DO USO DE CLP

O CLP está indicado em todo e qualquer paci-
ente necessitado de uma venóclise prolongada, seja
para administração de medicamentos ou coleta san-
guínea.

Num CTMO, os CLPs têm uma importância
capital, pois é através deles que fazemos todo o trata-
mento. A sua implantação é o primeiro ato médico
para dar início ao transplante e deverá permanecer
em uso por cerca de 60 dias, desde o período de inter-
nação até o ambulatorial pós-transplante.

3- TIPOS DE CLP

Existem basicamente 2 tipos de cateteres. Os
chamados Semi-implantáveis (SI) e os Totalmente
implantáveis (TI). Cada tipo com vários modelos e
diâmetros que variam entre 6 e 14 Fr. A diferença
entre eles está na porção distal, isto é, no ponto onde
é realizada a manipulação.

Os cateteres do tipo TI (Figura 1, B), como o
nome diz, são sistemas que ficam totalmente embuti-
dos no organismo humano e apresentam 2 segmentos:
Um distal, intravascular e outro proximal, subcutâneo.
A porção subcutânea termina num reservatório fe-
chado, sem comunicação com o meio externo e, para
ser acessado, necessita punção dérmica com agulhas
próprias do tipo chamado Hubber. São indicados nos
casos onde a manipulação é periódica, intermitente
mas de curta duração. Permitem períodos de repou-
sos (sem punções) prolongados (acima de 30 dias) e
são ideais para as quimioterapias cíclicas geralmente
realizadas para os tumores sólidos. Dispensam o uso
de curativos e em nada restringem os afazeres diários
dos pacientes. Consideramos um sistema confortável,
prático e confiável, com permanência em algumas pes-
soas, por mais de 3 anos.

Os cateteres do tipo SI são sistemas com 3 seg-
mentos (Figura  1, A). O primeiro (distal) é intravas-
cular, o segundo (intermediário) é subcutâneo e o ter-
ceiro (proximal) é externo. Neste modelo a fixação
ao organismo humano é feita através de uma reação
fibrosa provocada entre o tecido gorduroso subcutâ-
neo e uma pequena tira de Dacron®, que chamare-
mos de “cuff”, colada externamente ao cateter. Esta
reação porém não é imediata, necessitando um perío-
do de maturação em torno de 3 a 4 semanas para se
completar, até lá devem ser fixados por ponto na pele.
São indicados para infusões prolongadas e freqüen-

tes, portanto ideais para os TMO onde o manuseio é
praticamente ininterrupto, em média por 60 dias.

O material utilizado na confecção de um CLP é
o silicone médico1,3 que é estrudado (industrialização)
numa composição com cerca de 4% de bário, a fim
de torná-lo rádio-opaco para permitir visualização ra-
diológica.

Figura 1:  A- Cateter SI, com seus 3 segmentos, exteriorizado na
região torácica anterior direita. Observamos o “cuff” de fixação
posicionado no subcutâneo cerca de 2 cm acima do ponto de
inserção. B- Cateter TI com reservatório subcutâneo posicionado
no subcutâneo à esquerda. Para acessá-lo é necessário punção
através da pele com agulhas especiais.

O CLP utilizado para um TMO é do tipo SI,
mas com duplo lúmen (conhecidos como cateter de
Hickman3), geralmente com diâmetro total de 9 a 9.6
Fr. para os adultos e 6.6 a 7 Fr. para as crianças com
até 12 anos. O sistema de duplo lúmen permite utilizar
uma via para infusão de medicamentos e a outra para
coleta sanguínea, pois sem resíduos de soluções ou
medicamentos em sua parede oferece maior seguran-
ça no resultado.

Nos transplantes autólogos, quando é permitido
realizar a coleta de células por aférese periférica, po-
demos usar o mesmo cateter para o transplante sub-
seqüente. Nestes casos o CLP indicado deve ter diâ-
metro entre 12 e 14 Fr para permitir um fluxo
satisfatório na máquina de coleta.

4- ASPECTOS CLÍNICOS

No CTMO, a primeira ação preparatória ao
transplante é a implantação do CLP. Assim o cirur-
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Figura 12 -  Cateter de plástico e de titânio - Districath®. 
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- Não altera imagem radiológica

Campos et al (2007, p.104)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Complicações:

Local do Reservatório subcutâneo Mecânicas

- Hemorragia/Hematoma subutâneo
- Reacção inflamatória
- Infecção
- Ulceração da pele
- Necrose cutãnea

- Desconexão (do reservatório com catéter)
- Fractura do catéter
- Migração do catéter
- Migração da câmara
- Obstrução do catéter

“Dobra” do catéter

Bloqueio da extermidade distal

Compressão entre clavícula e 1ª costela

Precipitação de cristais 
de fármacos

Coágulo

“Os CVC totalmente implantáveis têm uma taxa de complicações mais baixa (11 a 25%)”

“O risco de complicações aumenta aquando do uso em períodos de neutropenia severa”

Silva (2007, p.50)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Reservatório subcutâneo:

“Sistemas totalmente embutidos no organismo e que apresentam 2 segmentos: um 

distal instravascular e outro proximal, subcutâneo, que termina num reservatório 

fechado sem comunicação com o meio externo, senão através da punção com 

agulhas adequadas”

Albuquerque (2005, p.126)
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2- INDICAÇÃO DO USO DE CLP

O CLP está indicado em todo e qualquer paci-
ente necessitado de uma venóclise prolongada, seja
para administração de medicamentos ou coleta san-
guínea.

Num CTMO, os CLPs têm uma importância
capital, pois é através deles que fazemos todo o trata-
mento. A sua implantação é o primeiro ato médico
para dar início ao transplante e deverá permanecer
em uso por cerca de 60 dias, desde o período de inter-
nação até o ambulatorial pós-transplante.

3- TIPOS DE CLP

Existem basicamente 2 tipos de cateteres. Os
chamados Semi-implantáveis (SI) e os Totalmente
implantáveis (TI). Cada tipo com vários modelos e
diâmetros que variam entre 6 e 14 Fr. A diferença
entre eles está na porção distal, isto é, no ponto onde
é realizada a manipulação.

Os cateteres do tipo TI (Figura 1, B), como o
nome diz, são sistemas que ficam totalmente embuti-
dos no organismo humano e apresentam 2 segmentos:
Um distal, intravascular e outro proximal, subcutâneo.
A porção subcutânea termina num reservatório fe-
chado, sem comunicação com o meio externo e, para
ser acessado, necessita punção dérmica com agulhas
próprias do tipo chamado Hubber. São indicados nos
casos onde a manipulação é periódica, intermitente
mas de curta duração. Permitem períodos de repou-
sos (sem punções) prolongados (acima de 30 dias) e
são ideais para as quimioterapias cíclicas geralmente
realizadas para os tumores sólidos. Dispensam o uso
de curativos e em nada restringem os afazeres diários
dos pacientes. Consideramos um sistema confortável,
prático e confiável, com permanência em algumas pes-
soas, por mais de 3 anos.

Os cateteres do tipo SI são sistemas com 3 seg-
mentos (Figura  1, A). O primeiro (distal) é intravas-
cular, o segundo (intermediário) é subcutâneo e o ter-
ceiro (proximal) é externo. Neste modelo a fixação
ao organismo humano é feita através de uma reação
fibrosa provocada entre o tecido gorduroso subcutâ-
neo e uma pequena tira de Dacron®, que chamare-
mos de “cuff”, colada externamente ao cateter. Esta
reação porém não é imediata, necessitando um perío-
do de maturação em torno de 3 a 4 semanas para se
completar, até lá devem ser fixados por ponto na pele.
São indicados para infusões prolongadas e freqüen-

tes, portanto ideais para os TMO onde o manuseio é
praticamente ininterrupto, em média por 60 dias.

O material utilizado na confecção de um CLP é
o silicone médico1,3 que é estrudado (industrialização)
numa composição com cerca de 4% de bário, a fim
de torná-lo rádio-opaco para permitir visualização ra-
diológica.

Figura 1:  A- Cateter SI, com seus 3 segmentos, exteriorizado na
região torácica anterior direita. Observamos o “cuff” de fixação
posicionado no subcutâneo cerca de 2 cm acima do ponto de
inserção. B- Cateter TI com reservatório subcutâneo posicionado
no subcutâneo à esquerda. Para acessá-lo é necessário punção
através da pele com agulhas especiais.

O CLP utilizado para um TMO é do tipo SI,
mas com duplo lúmen (conhecidos como cateter de
Hickman3), geralmente com diâmetro total de 9 a 9.6
Fr. para os adultos e 6.6 a 7 Fr. para as crianças com
até 12 anos. O sistema de duplo lúmen permite utilizar
uma via para infusão de medicamentos e a outra para
coleta sanguínea, pois sem resíduos de soluções ou
medicamentos em sua parede oferece maior seguran-
ça no resultado.

Nos transplantes autólogos, quando é permitido
realizar a coleta de células por aférese periférica, po-
demos usar o mesmo cateter para o transplante sub-
seqüente. Nestes casos o CLP indicado deve ter diâ-
metro entre 12 e 14 Fr para permitir um fluxo
satisfatório na máquina de coleta.

4- ASPECTOS CLÍNICOS

No CTMO, a primeira ação preparatória ao
transplante é a implantação do CLP. Assim o cirur-
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Estudo de caracterização dos conhecimentos relativos ao
Catéter Venoso Central totalmente Implantado
5.2 - Precauções de Gotículas

O Quê?O Quê?O Quê? Quando? Porquê?
Colocação do doente em quarto 
individual.
Colocação do doente em quarto 
individual.
Colocação do doente em quarto 
individual.

No caso de um doente com suspeita 
de meningite.

Diminuir o risco de transmissão do 
agente infeccioso.

Colocação de máscara
Cirúrgica.
Colocação de máscara
Cirúrgica.
Colocação de máscara
Cirúrgica.

Antes do contacto com o doente. As partículas têm dimensões 
superiores a 5µm, pelo que não ficam 
suspensas no ar.

Colocação de máscara com 
viseira ou óculos de protecção.
Colocação de máscara com 
viseira ou óculos de protecção.
Colocação de máscara com 
viseira ou óculos de protecção.

Durante os procedimentos 
potencialmente geradores de 
salpicos de sangue, fluidos 
corporais, secreções ou excreções.

Proteger as mucosas do nariz ou 
boca, ou da conjuntiva ocular dos 
profissionais

Utilização de avental/ bata limpa 
não esterilizada.
Utilização de avental/ bata limpa 
não esterilizada.
Utilização de avental/ bata limpa 
não esterilizada.

Sempre que antecipe que a farda vai  
estar em contacto directo com o 
doente ou com superfícies/ 
equipamento próximo do doente. 

Como as partículas são de dimensão 
superior a 5µm, não permanecem 
suspensas no ar. Depositam-se 
sobre a matéria.

O transporte, em si, deve-se 
restringir ao essencial. Quando 
necessário, o doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene 
respiratória. (ver norma CIH nº104 
de Precauções de Isolamento 
baseado nas Vias de Transmissão)

O transporte, em si, deve-se 
restringir ao essencial. Quando 
necessário, o doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene 
respiratória. (ver norma CIH nº104 
de Precauções de Isolamento 
baseado nas Vias de Transmissão)

O transporte, em si, deve-se 
restringir ao essencial. Quando 
necessário, o doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene 
respiratória. (ver norma CIH nº104 
de Precauções de Isolamento 
baseado nas Vias de Transmissão)

Durante o transporte do doente. Minimizar a possibilidade de 
dispersão de gotículas pelo hospital.
Quando o Doente tem TOT as 
partículas ficam no tubo em ambiente 
fechado, contudo é conveniente os 
profissionais levarem máscara.

Todas as superfícies devem ser 
limpas e secas para posterior 
desinfecção:

Todas as superfícies devem ser 
limpas e secas para posterior 
desinfecção:

Todas as superfícies devem ser 
limpas e secas para posterior 
desinfecção:

Após saída do doente do quarto/
sala.

Garantir um ambiente salubre para 
profissionais, doentes e familiares.

1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 

Na presença de 
matéria orgânica:

Derrames  
 1. Aplicar PreSept® / Hipoclorito de Sódio a 1% e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

 1. Aplicar PreSept® / Hipoclorito de Sódio a 1% e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

 1. Aplicar PreSept® / Hipoclorito de Sódio a 1% e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

Na presença de 
matéria orgânica:

Salpicos 1. Limpar com pano embebido em PreSept® / Hipoclorito de sódio a 1%.
2. Lavar com água e detergente (de imediato).
1. Limpar com pano embebido em PreSept® / Hipoclorito de sódio a 1%.
2. Lavar com água e detergente (de imediato).
1. Limpar com pano embebido em PreSept® / Hipoclorito de sódio a 1%.
2. Lavar com água e detergente (de imediato).

Todos os procedimentos de 
limpeza devem ser realizados 
com luvas e avental. (ver norma 
CIH nº 114 de Higiene Hospitalar)

Todos os procedimentos de 
limpeza devem ser realizados 
com luvas e avental. (ver norma 
CIH nº 114 de Higiene Hospitalar)

Todos os procedimentos de 
limpeza devem ser realizados 
com luvas e avental. (ver norma 
CIH nº 114 de Higiene Hospitalar)

Durante a limpeza. Proteger os profissionais de limpeza 
de exposição ao agente infeccioso.

Utilizar DMUU sempre que 
possível.
Utilizar DMUU sempre que 
possível.
Utilizar DMUU sempre que 
possível.

Minimizar a possibilidade de 
dispersão de gotículas pelo hospital.

DMUM não requerem precauções 
especiais: 
DMUM não requerem precauções 
especiais: 
DMUM não requerem precauções 
especiais: 

 Devem ser enviados ao SEC 
segundo protocolo.

Utilizados em tecidos de alta a baixa 
infecciosidade.

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

Remover excesso de matéria 
orgânica e de desinfectantes 
utilizados.

Os resíduos são tratados como 
grupo III (ver Despacho nº242/96 de 
13 de Agosto)

Os resíduos são tratados como 
grupo III (ver Despacho nº242/96 de 
13 de Agosto)

Os resíduos são tratados como 
grupo III (ver Despacho nº242/96 de 
13 de Agosto)

Eliminados em saco branco. São considerados resíduos 
hospitalares de risco biológico. São 
susceptíveis de incineração ou outro 
pré-tratamento para posterior 
eliminação como resíduo urbano. 

Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.
Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.
Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.

Imediatamente após o uso. Proteger os profissionais de picadas 
ou cortes acidentais.

Serviço de Urgência

Instrução de Trabalho na abordagem do Doente com suspeita de 
Meningite

IT. (COD DO DOC DE REF). 7000
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Após discussão dos resultados 
obt idos com o Enfermei ro 
Orientador e exposição dos 
mesmos à Enfermeira Chefe, foi 
proposta uma intervenção sob a 
forma de sessão de formação que 
abrangesse todas as equipas.

Surgiu a oportunidade de 
acrescentar uma componente 
prática à teoria a expôr, através 
do contacto do representante da 
BBraun (Delegado de 
propa ganda médica ) que 
disponibilizou o kit de CVCtI, 
para manuseamento e prática da 
punção dos re ser vatór ios 
subcutâneos pelos enfermeiros.

Neste sentido, para além da 
experiência prévia obtida no 
desempenhar de funções no 
Hosp i ta l Dia - Onco log ia 
Ambulatório do CHON (Caldas 
da Ra inha ) , r ecor reu - se à 
evidência desenvolvida e também 

ao Hospi ta l Dia do CHLC 
(HSAC), onde, após reunião com 
a Enfermeira Chefe, se aferiu que 
está a ser elaborada uma norma 
mul t i s sector i a l sobre e s ta 
temática. Após contextualização, 
pude recolher informação sobre 
alguns procedimentos que julgo 
serem úteis a uniformizar na 
instituição, de forma a manter a 
qualidade e segurança aquando da 
realização dos procedimentos: 
data de heparinização, lavagem 
do CVCtI e dose de heparina, 
uso de seringa de calibre superior 
ou igual a 10cc.

Subsistiam dúvidas quanto à dosagem 
de heparinização do CVCtI.

A utilização da agulha do tipo Huber, 
e r a d e s c o n h e c i d a p o r a l g u n s 
elementos, assim como o risco do uso 
das agulhas subcutâneas (que estão 
contraindicadas).

Nenhum dos profissionais questionados 
considerou arriscado o uso de seringas 
com capacidade inferior a 10cc no 
manuseamento dos CVCtI. O que 
representa, de facto , um risco acrescido.

As vantagens dos CVCtI não 
eram reconhecidas na sua 
totalidade.

80% dos enfermeiros referiu 
t e r  c o n h e c i m e n t o s 
insuficientes  e suficientes 
sobre o CVCtI.

Em 17 enfermeiros, apenas um 
profissional reconheceu não ter 
conhecimentos sobre o CVCtI.

Área de Gestão da Formação

FORMAÇÃO EM SERVIÇO

Abordagem ao Doente portador de 
Catéter Venoso Central totalmente 

implantado
- Manipulação e Manutenção -

DATA: 1, 2, 3, 4 e 5 Novembro 2011
LOCAL: Sala de Pausa (SU)
EQUIPA: D, C, E, B, A e Fixa

FORMADOR(ES): Vanda Santos
(aluna MENP|EEMC - UCP)
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Figura 1 -  Cateteres de silicone- In-Port®. 

 

Figura 2 -  Cateter de silicone. (In-Port)®  

 

Figura 3 -  Cateteres de titânio. (INFU-KT) ® 

 

Figura 4 -  Cateter se silicone® sem o receptáculo.  

 

Figura 5 -  Cateter Port cath + agulha de “Huber Point”. 

 

Figura 6 -  Cateter Port Cath® de silicone(receptáculo) e 

agulha de “Huber Point” ®. 

 

Figura 7 -  Cateter Port Cath de silicone® e agulha de “Huber 

Point” ®. 
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Figura 8 -  PASV® Implantable Port em Titânio. 

 

Figura 9 -  PASV® Implantable Port. 

 
Figura 10 -  Cateter venoso implantável de titânio®. 

 

Figura 11 -  Cateter de Titânio - Titan-Port®. 

  

Figura 12 -  Cateter de plástico e de titânio - Districath®. 
Indicações 
A principal indicação em doentes que necessitam 

tratamento quimioterápico de longa duração, mas 

que por sua própria constituição física 

apresentam veias superficiais diminutas ou 

difíceis de serem puncionadas. As indicações gerais são:7 ! Quimioterapia antineoplásica hospitalar 
ou domiciliar; ! Dano tissular, trombose ou esclerose de 

veias periféricas devido a tratamento 
prévio com medicação irritante; ! Tratamento prolongado com infusão 

endovenosa; 
! Acesso venoso freqüente.  

Os sistemas semi-implantáveis tem sua 
principal utilização em: ! crianças muito pequenas, onde a 

instalação do receptáculo dos sistemas 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O acesso vascular para quimioterapia é um 

procedimento básico no dia-a-dia do cirurgião 

vascular. Sua indicação é importante para o 

tratamento quimioterápico e recuperação do 

doente.

Figura 73 -  Agulha “Huber Point®.” 
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Sob orientação de:
 Enfº Rodrigo Catarino

Profª Manuela Madureira

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados prestados, através da sensibilização da equipa de Enfermagem para 

a importância da manutenção e manipulação dos Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados.

Objectivo:

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Justificação:

“Os catéteres totalmente implantáveis, tornam viável o uso constante da rede venosa para os demais tratamentos , além de 

que minimiza complicações, na inadequação do sistema venoso periférico. E, embora o acto de colocação seja de competência 

médica, o enfermeiro tem um papel relevante na sua indicação e manutenção.”

Batista  et al (2009, p.1)

“A utilização de um CVC, na abordagem terapêutica ao doente, é cada vez mais uma realidade nos serviços de saúde em 

Portugal. O CVC deixou de ser apenas utilizado na unidades de cuidados intensivos, unidades de oncologia (...)

Pires et al (2009, p.1)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Indicação:

- Quimioterapia hospitalar ou em domílio;

- Presença de lesão tecidular que inviabilize o cateterismo periférico (trombose ou esclerose);

- Tratamento prolongado com infusão endovenosa...

Dionísio (2003, p.3)

Vantagens:

- Baixa taxa de infecções;

- Manutenção periódica (e não frequente)

- Permite infusão de líquidos, de fármacos, alimentação parentérica e colheita de sangue;

- Melhoram auto-estima;

- Facilitam o autocuidado;

- Diminuem a ansiedade relativa à punção periférica;

- Não altera imagem radiológica

Campos et al (2007, p.104)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Complicações:

Local do Reservatório subcutâneo Mecânicas

- Hemorragia/Hematoma subutâneo
- Reacção inflamatória
- Infecção
- Ulceração da pele
- Necrose cutãnea

- Desconexão (do reservatório com catéter)
- Fractura do catéter
- Migração do catéter
- Migração da câmara
- Obstrução do catéter

“Dobra” do catéter

Bloqueio da extermidade distal

Compressão entre clavícula e 1ª costela

Precipitação de cristais 
de fármacos

Coágulo

“Os CVC totalmente implantáveis têm uma taxa de complicações mais baixa (11 a 25%)”

“O risco de complicações aumenta aquando do uso em períodos de neutropenia severa”

Silva (2007, p.50)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Reservatório subcutâneo:

“Sistemas totalmente embutidos no organismo e que apresentam 2 segmentos: um 

distal instravascular e outro proximal, subcutâneo, que termina num reservatório 

fechado sem comunicação com o meio externo, senão através da punção com 

agulhas adequadas”

Albuquerque (2005, p.126)
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Pires e Albuquerque M

2- INDICAÇÃO DO USO DE CLP

O CLP está indicado em todo e qualquer paci-
ente necessitado de uma venóclise prolongada, seja
para administração de medicamentos ou coleta san-
guínea.

Num CTMO, os CLPs têm uma importância
capital, pois é através deles que fazemos todo o trata-
mento. A sua implantação é o primeiro ato médico
para dar início ao transplante e deverá permanecer
em uso por cerca de 60 dias, desde o período de inter-
nação até o ambulatorial pós-transplante.

3- TIPOS DE CLP

Existem basicamente 2 tipos de cateteres. Os
chamados Semi-implantáveis (SI) e os Totalmente
implantáveis (TI). Cada tipo com vários modelos e
diâmetros que variam entre 6 e 14 Fr. A diferença
entre eles está na porção distal, isto é, no ponto onde
é realizada a manipulação.

Os cateteres do tipo TI (Figura 1, B), como o
nome diz, são sistemas que ficam totalmente embuti-
dos no organismo humano e apresentam 2 segmentos:
Um distal, intravascular e outro proximal, subcutâneo.
A porção subcutânea termina num reservatório fe-
chado, sem comunicação com o meio externo e, para
ser acessado, necessita punção dérmica com agulhas
próprias do tipo chamado Hubber. São indicados nos
casos onde a manipulação é periódica, intermitente
mas de curta duração. Permitem períodos de repou-
sos (sem punções) prolongados (acima de 30 dias) e
são ideais para as quimioterapias cíclicas geralmente
realizadas para os tumores sólidos. Dispensam o uso
de curativos e em nada restringem os afazeres diários
dos pacientes. Consideramos um sistema confortável,
prático e confiável, com permanência em algumas pes-
soas, por mais de 3 anos.

Os cateteres do tipo SI são sistemas com 3 seg-
mentos (Figura  1, A). O primeiro (distal) é intravas-
cular, o segundo (intermediário) é subcutâneo e o ter-
ceiro (proximal) é externo. Neste modelo a fixação
ao organismo humano é feita através de uma reação
fibrosa provocada entre o tecido gorduroso subcutâ-
neo e uma pequena tira de Dacron®, que chamare-
mos de “cuff”, colada externamente ao cateter. Esta
reação porém não é imediata, necessitando um perío-
do de maturação em torno de 3 a 4 semanas para se
completar, até lá devem ser fixados por ponto na pele.
São indicados para infusões prolongadas e freqüen-

tes, portanto ideais para os TMO onde o manuseio é
praticamente ininterrupto, em média por 60 dias.

O material utilizado na confecção de um CLP é
o silicone médico1,3 que é estrudado (industrialização)
numa composição com cerca de 4% de bário, a fim
de torná-lo rádio-opaco para permitir visualização ra-
diológica.

Figura 1:  A- Cateter SI, com seus 3 segmentos, exteriorizado na
região torácica anterior direita. Observamos o “cuff” de fixação
posicionado no subcutâneo cerca de 2 cm acima do ponto de
inserção. B- Cateter TI com reservatório subcutâneo posicionado
no subcutâneo à esquerda. Para acessá-lo é necessário punção
através da pele com agulhas especiais.

O CLP utilizado para um TMO é do tipo SI,
mas com duplo lúmen (conhecidos como cateter de
Hickman3), geralmente com diâmetro total de 9 a 9.6
Fr. para os adultos e 6.6 a 7 Fr. para as crianças com
até 12 anos. O sistema de duplo lúmen permite utilizar
uma via para infusão de medicamentos e a outra para
coleta sanguínea, pois sem resíduos de soluções ou
medicamentos em sua parede oferece maior seguran-
ça no resultado.

Nos transplantes autólogos, quando é permitido
realizar a coleta de células por aférese periférica, po-
demos usar o mesmo cateter para o transplante sub-
seqüente. Nestes casos o CLP indicado deve ter diâ-
metro entre 12 e 14 Fr para permitir um fluxo
satisfatório na máquina de coleta.

4- ASPECTOS CLÍNICOS

No CTMO, a primeira ação preparatória ao
transplante é a implantação do CLP. Assim o cirur-

Plano seccional do Reservatório subcutâneo

INTERVENÇÃO

RESULTADOS DO QUESTIONÁRIO APLICADO (ANTES DA SESSÃO DE FORMAÇÃO):

SESSÃO DE FORMAÇÃO
Foram realizadas 9 sessões de formação, de 1 a 5 de Novembro, a partir das 10h30. Com apoio do 
computador portátil, cabo de ligação e monitor, as sessões foram realizadas com método demonstrativo e 
expositivo dos diapositivos elaborados e do material usado na manipulação do CVCtI. Foram respondidas 
as questões expostas e posteriomente realizaram-se práticas de punção dos reservatórios subcutâneos.
Após a sessão foram preenchidos 53 questionários com 8 questões de resposta fechada, dicotómica 
(verdadeiro ou falso) para estudo do conhecimento adquirido sobre a temática e também com espaço para 
observações. O questionário era anonimo e confidencial.

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da 
mão não dominante;

11. Puncionar o reservatório, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a 
base de titânio do reservatório;

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Agulha de tipo Huber®Punção do CVC totalmente Impantado !

A n g u l a d a t i p o C y t o c a n , c o m 

prolongamento e presença de clampe

A n g u l a d a t i p o S u r e c a n , s e m 

prolongamento.

Atenção:    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)

 - Comprimento (20 ou 25mm)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Posicionar o doente em DD (fowler/semifowler) com rotação cervical para o lado oposto ao reservatório subcutâneo;

5. Palpar o reservatório subuctâneo;

6. Desinfectar o local a puncionar (clorohexidina ou solução alcoólica);

7. Calçar luvas esterilizadas;

9. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar ;

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

9. Expurgar a agulha e respectivo prolongamento, clampando a extensão:

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da mão não 

dominante;

11. Puncionar a agulha, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a base de titânio do 

reservatório;

12. Desclampar a agulha e remover a solução heparinizada que se encontra no 

catéter;

13. Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF para lavagem dos 

sistema;

14. Iniciar perfusão, administrar terapêutica ou heparinizar ;

15. Fixar agulha com filme;

16. Registar se reflui, o fluxo sanguíneo, condições da pele puncionada, tamanho da agulha e data de 

punção. PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação;

Usar apenas agulhas do tipo Huber® " Nunca girar ou inclinar a agulha dentro da câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias;

Utilizar sempre seringas com capacidade ≥ 10cc;

Desinfectar as torneiras de acesso com solução alcoólica.

CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

Observar o local a puncionar ! verificar presença de:

- Edema/Seroma/infiltração cutânea

- Eritema

- Exteriorização do catéter

- Dor

- Sinais inflamatórios

Questionar/observar o doente relativamente a:

- Toracalgia

- Dispneia

- Palpitações
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 
Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 
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Retirada do sistema 
A remoção dos sistemas está relacionada às 
complicações descritas acima, que podem 
inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 
alguns critérios devem ser lembrados: 4 

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 
do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 
ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 
purulenta do sítio de inserção ou do 
túnel após antibioticoterapia de no 
mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 
mesmo após três dias de 
antibioticoterapia apropriada, na 
ausência de outra fonte de infecção 
definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 
responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 
isolamento do mesmo patógeno da 
primeira infecção após duas semanas de 
antibioticoterapia apropriada.  

Rotina para puncionamento do cateter de 
quimioterapia 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 
! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 
ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 
(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 
puncionar com agulhas normais pois a 
durabilidade do cateter será 
comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 
testa primeiro a infusão com soro 
fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 
! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 
punção a cada três dias e o curativo 
diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 
cada semana e o curativo a cada três 
dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 
injetando 0,2 ml de heparina (5000 
UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 
procedimento em recipiente rígido, para 
evitar acidentes.8 

Moreira (2009,p.698)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Recomendações:

! Heparina Sódica 20U hep/mL  # injectar 3mL (total 60U hep)

! Heparina 5000U hep/mL  # 0,5mL hep (2500U hep) + 2.5mL SF - injectar 3mL

Procedimentos para Heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF:

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento

“There is limited information concerning the most appropriate solution to lock a catheter”
CHRISP (2009, p.14)

Pires (2009, p. 7)

Biffi (1998, p. 772)
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Figura 68 -  Limpeza do sistema. 

 
Figura 69 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 70 -  Curativo e fixação do cateter. 

 
Figura 71 -  Curativo. 

Agulha de “Huber” 
As agulhas especiais de acesso (agulhas de 
“Huber Point”) devem ser usadas todas as vezes 
em que o septo de silicone é perfurado. O uso de 
agulhas hipodérmicas comuns não é recomendado 
pois danificam o septo, causando a perda 
prematura da integridade do silicone. A agulha 
de “Huber” tem uma ponta curva que penetra o 
septo sem cortá -lo, assegurando a longevidade do 
septo (2000 punções). Em muitos casos, uma 
agulha de “Huber” de 22 gauge deve ser usada 
para o conforto do doente e para preservar a 
integridade do septo. Todavia, para a 
administração de sangue, uma agulha de “Huber” 
de 20 gauge é recomendada (1000 punções).8 
(figura 72 e 73) 

 
Figura 72 -  Agulha “Huber Point®”. 

90º

Datas: 1, 2, 3, 4 e 5 de Novembro

Hora: 10h30

Local: Serviço de Urgência Polivalente

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para heparinização:

6. Imobilizar o reservatório com os três primeiros dedos da mão e remover a 
agulha; 

7. Desinfectar o local; 

8. Fazer hemostase através da pressão digital; 

9. Aplicar penso estéril (deve permanecer 24H)

10. Recolher e dar destino adequado a todo o material usado; 

11. Registar data e programar próxima heparinização

Recomendações:
  6-8 semanas 

     
CHRISP (2009)
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ANÁLISE DOS RESULTADOS
De acordo com a folha da formação em serviço, 

relativa ao sumário e presenças, estiveram 
presentes 56 enfermeiros do SUP do HSJ, ao longo 
dos 5 dias de formação.

No entanto, desses 56 enfermeiros, foram 
recolhidos 53 questionários, uma vez que por 
actividades inerentes ao próprio serviço houve 
necessidade de saída de alguns profissionais logo 
após a realização das práticas com o kit da CVCtI 
da BBraun.

Quanto à caracterização dos enfermeiros 
presentes na se s são , de acordo com os 
questionários recolhidos, podemos concluir, através 
do gráfico 1, que estiveram presentes:
-9 elementos da equipa A (17%);
-10 elementos da equipa B (19%);
-9 elementos da equipa C (17%);
-9 elementos da equipa D (17%);
-10 elementos da equipa E (19%);
-6 elementos da equipa Fixa (11%).

-6 da (

Quantos às questões sobre a temática, as 
respostas correctas eram:

a) O papel do Enfermeiro no manuseamento 
dos CVCtI é de elevada importância na 
manutenção destes dispositivos intravasculares e 
embora a indicação da sua colocação também 
possa partir dos profissionais de Enfermagem, a 
sua colocação é da competência médica. ! 
VERDADEIRA

17%

19%

17%
17%

19%

11%

Gráfico 1 - Amostra por equipa

Equipa A Equipa B Equipa C
Equipa D Equipa E Equipa Fixa

b)O CVCtI apenas permite a administração de 
fluidos, fármacos e a alimentação parentérica. ! 
FALSA

c)O reser vatório subcutâneo permite o 
armazenamento de fluidos para posterior 
libertação no espaço intravascular. ! FALSA

d)A punção do CVCtI exige o uso de técnica 
asséptica com recurso a equipamento de 
protecção individual. ! VERDADEIRA

e) As agulhas tipo Huber são as únicas 
ind icada s para punc ionar e s te t ipo de 
dispositivos intravasculares. ! VERDADEIRA

f) Após colocação do catéter, a punção do 
reservatório subcutâneo pode ocorrer entre as 48 
a 72H após sua implantação. ! VERDADEIRA

g) A Lavagem do CVCtI que antecede a 
heparinização, consiste na injecção de 10cc de 
SF, quantidade suficiente para a limpeza do 
lúmen. ! FALSA

h)Após punção do CVCtI, deve-se realizar a 
aspiração do seu conteúdo, antes de iniciar a 
perfusão. Caso não ocorra o refluxo, devem-se 
testar algumas manobras (reposicionamento do 
doente, valsalva, injecção de pequena quantidade 
de soro seguida de aspiração) e simultaneamente 
a aspiração. ! VERDADEIRA

Após colheita dos questionários e análise dos 
477 dados recolhidos, foram elaborados dois 
g rá f i cos que permit i ram caracter i za r os 
conhecimentos adquiridos pelos 53 enfermeiros que 
estiveram presentes nas sessões de formação. O 
gráfico 2, referente às questões cujas respostas 
estão de acordo com a evidência exposta, e cujos 
valores demonstram a aquisição de conhecimentos 
elevada, com percentagem de respostas correctas 
também elevada. Sendo que, as questões sobre o 
uso da técnica asséptica, equipamento de 
protecção individual aquando da punção, assim 
como as manobras a implementar para a realização 
da punção não obtiveram qualquer resposta 

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Punção do CVC totalmente implantado:

Angulada tipo Cytocan, com 
prolongamento e presença de clampe

Atenção:
    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)
    - Comprimento (20 ou 25mm)

Angulada tipo Surecan, sem 
prolongamento

! Agulha de tipo Huber®

Recorreu-se ao programa Numbers do software MacIntosh 
para tratamento estatístico dos dados recolhidos.

Recolheram-se 53 questionários (477 dados a analisar).
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incorrecta. 
Questões como a administração de fluidoterapia, 
farmacoterapia, o uso exlusivo da agulha do tipo 
Huber e a lavagem dos CVCtI com a quantidade 
adequada de soro ainda suscitaram algumas 
dúvidas, no entanto, cerca de 70 a 80% dos 
enfermeiros responderam correctamente às 
questões.

As restantes respostas foram de encontro à 
e v idênc ia exposta na se s são , tendo uma 
percentagem de respostas correctas na ordem dos 
80 a 90%.
Quando comparados com a percentagem de 
respostas correctas, pode-se verificar que, apesar de 
susbsistirem algumas lacunas, trata-se de uma baixa 
percentagem de respostas incorrectas (gráfico 3):

Papel do Enfermeiro Administração Reservatório subctâneo Punção do CVCtI
Huber 1ª punção Lavagem do CVCtI Refluxo do CVCtI

0%

25,00%

50,00%

75,00%

100,00%

 

Gráfico 2 - Percentagem de respostas correctas 
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Papel do Enfermeiro Administração Reservatório subctâneo Punção do CVCtI
Huber 1ª punção Lavagem do CVCtI Refluxo do CVCtI
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Gráfico 3 - Percentagem de respostas incorrectas
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter.

 Ruptura/Fratura. 

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Fractura de catéter (lúmen) com extravasamento do fluido/fármaco perfundido.

Quando comparadas as equipas, podemos obter o 
resultado que visualizamos no gráfico 4: 

- A equipa com o maior número de respostas correctas 
foi a Equipa Fixa, embora tenham estado presentes apenas 
6 elementos;
- De um modo geral todas as equipas responderam às 

questões de forma acertada, o que se observa pela 
percentagem elevada de respostas adequadas;
-  Apenas duas equipas (A e C) revelaram menor domínio 

sobre a questão relacionada com as agulhas do tipo Huber.

Equipa A Equipa B Equipa C Equipa D Equipa E Equipa Fixa

0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

Papel do Enf
Admn

ResrvSub
Punção CVCtI

Huber
1ª Punção

Lavagem do CVCtI
RefluxoQuestões

Gráfico 4 - Respostas correctas por Equipas

OBSERVAÇÕES
No final do questionário foi liberado um espaço para que os enfermeiros pudesse m 

registar observações relativas à formação assistida. Embora nem todos o tivessem 
utilizado, ficam transcritas todas as observações efectuadas:

-“Formação muito útil para o serviço”/”Formação muito útil”;/”Muito útil”/”Bom trabalho”
-“Pertinente”/”Bastante pertinente”/”Muito pertinente e muito bem conseguida”;
-”Muito bem”/”Muito bem fundamentado”/Muito boa formação por parte do apresentador”;
-”Muito boa em todas as vertentes: pedagogia, conteúdo e envolvimento com os formandos. 

Confesso que inicialmente, e por já ter assistido a uma formação sobre o mesmo tema neste SU, estive 
um pouco renitente. Após a formação confesso que me surpreendeu pela positiva. Obrigada!”;

-”Excelente exploração de conteúdos”/”Boa exposição e bom domínio dos conteúdos”.

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação; 

Usar apenas agulhas do tipo Huber® ! Nunca girar ou inclinar a agulha dentro da 

câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias; 

Utilizar sempre seringas com capacidade ≥ 10cc; 

Desinfectar as torneiras de acesso com solução alcoólica.
PNCI (2006); CHRISP (2009)
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CONCLUSÃO

Relat ivamente ao primeiro 
questionário...

... a amostra de enfermeiros 
era substancialmente maior, com 
cerca de 5 3 ques t ionár ios 
recolhidos.

Embora o questionário não 
fosse o mesmo uti l izado na 
primeira aplicação, a temática e o  
conteúdo e ram s imi l a res e 
permitiram concluir que após as 
acções de formação os 
conhecimentos dos Enfermeiros 
do SUP do HSJ relativos ao 
CVCtI se pode classificar de 
muito bom.

Penso que além do conteúdo  
d ivu lgado na s acções de 
formação, as respostas cedidas e 
as dúvidas eventuais, uma vez 
esclarecidas permitiram atenuar 
a lguma ans iedade quanto à 

manipulação e manutenção dos 
dispositivos intravasculares 
totalmente implantados.

Por out ro l ado , o 
manuseamento do material, 
gent i lmente ced ido pe lo 
representante da BBraun, foi 
valioso para a consolidação dos 

conteúdos apreendidos, assim 
como para a prática da punção e 
remoção das agulhas do tipo 
Huber.

A ter em atenção...

! Enfermeiro

O Enfermeiro tem um papel 
fundamental na prestação de 
cuidados aos doentes portadores 
de CVCtI. É da sua exclusiva 
competência o correcto 
manuseamento/manipulação e a 
prestação de cuidados de saúde 
de qualidade e seguros.

 Evidência

A evolução na área da saúde é 
contínua e por vezes divergente. 
Os conteúdos expostos poderão 
ser alterados no futuro, pelo que 
poderá surgir novas conclusões e 
procedimentos mais adequados.
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Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Muito Obrigada pela atenção!

Instrução de trabalho 
na abordagem do 

Doente com presença 
de CVC totalmente 

Implantado
É proposta a seguinte pasta para 
posterior consulta dos profissionais de 
saúde do SUP:

- Instrução de trabalho

(procedimentos definidos de forma 
sucinta)

- Diapositivos expostos

- Bibliografia Consultada

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu 
consentimento; 

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF: 

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento:

Recomendações:

! Heparina sódica 20U hep " injectar 3cc (total 60U)
                                                                                                                 Pires (2009, p. 7)

! Heparina sódica 5000U hep/cc " 0,5cc hep (2500U hep) + 2.5cc SF # injectar 
3cc 
                                                                                                                                                            Biffi (1998, p. 772)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Agulha de tipo Huber®

Punção do CVC totalmente Impantado !

A n g u l a d a t i p o C y t o c a n , c o m 

prolongamento e presença de clampe

A n g u l a d a t i p o S u r e c a n , s e m 

prolongamento.

Atenção:    - lúmen da agulha (19G, 20G, 22G)

 - Comprimento (20 ou 25mm)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Posicionar o doente em DD (fowler/semifowler) com rotação cervical para o lado oposto ao reservatório subcutâneo;

5. Palpar o reservatório subuctâneo;

6. Desinfectar o local a puncionar (clorohexidina ou solução alcoólica);

7. Calçar luvas esterilizadas;

9. Colocar o campo com janela sob o local a puncionar ;
PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Procedimentos para punção:

9. Expurgar a agulha e respectivo prolongamento, clampando a extensão:

10. Localizar a câmara com precisão e imobilizá-la entre os três primeiros dedos da mão não 

dominante;

11. Puncionar a agulha, introduzindo a agulha perpendicularmente até atingir a base de titânio do 

reservatório;

12. Desclampar a agulha e remover a solução heparinizada que se encontra no 

catéter;

13. Verificar a permeabilidade do catéter administrando cerca de 10 a 20cc de SF para lavagem dos 

sistema;

14. Iniciar perfusão, administrar terapêutica ou heparinizar ;

15. Fixar agulha com filme;

16. Registar se reflui, o fluxo sanguíneo, condições da pele puncionada, tamanho da agulha e data de 

punção.

PNCI (2006); CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

O catéter só deve ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação;

Usar apenas agulhas do tipo Huber® " Nunca girar ou inclinar a agulha dentro da câmara;

Substituir a agulha de 7/7dias;

Utilizar sempre seringas com capacidade ≥ 10cc;

Desinfectar as torneiras de acesso com solução alcoólica.

CHRISP (2009)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Aspectos relevantes:

Observar o local a puncionar ! verificar presença de:

- Edema/Seroma/infiltração cutânea

- Eritema

- Exteriorização do catéter

- Dor

- Sinais inflamatórios

Questionar/observar o doente relativamente a:

- Toracalgia

- Dispneia

- Palpitações
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 

Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada
 do siste

ma 

A remoção dos sistemas está relacionada às 

complicações descritas acima, que podem 

inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 

alguns critérios devem ser lembrados: 4  

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 

do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 

ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 

purulenta do sítio de inserção ou do 

túnel após antibioticoterapia de no 

mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 

mesmo após três dias de 

antibioticoterapia apropriada, na 

ausência de outra fonte de infecção 

definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 

responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 

isolamento do mesmo patógeno da 

primeira infecção após duas semanas de 

antibioticoterapia apropriada.  

Rotina p
ara punc

ionamento do 
cateter 

de 

quimioterapia
 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 

! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 

ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 

(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 

puncionar com agulhas normais pois a 

durabilidade do cateter será 

comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 

testa primeiro a infusão com soro 

fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 

! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 

punção a cada três dias e o curativo 

diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 

cada semana e o curativo a cada três 

dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 

injetando 0,2 ml de heparina (5000 

UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 

procedimento em recipiente rígido, para 

evitar acidentes.8  
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Figura 60 -  Exteriorização do cateter. 

 

Figura 61 -  Ruptura/Fratura. 

Retirada
 do siste

ma 

A remoção dos sistemas está relacionada às 

complicações descritas acima, que podem 

inviabilizar a utilização do cateteres, porém, 

alguns critérios devem ser lembrados: 4  

! Término do tratamento proposto; 

! Complicações que inviabilizem o uso 

do sistema; 

! Comprovada fungemia relacionada 

ao cateter; 

! Ausência de resposta de infecção 

purulenta do sítio de inserção ou do 

túnel após antibioticoterapia de no 

mínimo cinco dias; 

! Manutenção de hemocultura positiva 

mesmo após três dias de 

antibioticoterapia apropriada, na 

ausência de outra fonte de infecção 

definida, pois em grande parte dos 

episódios febris, o cateter não é 

responsavel; 

! Recorrência de hemocultura positiva com 

isolamento do mesmo patógeno da 

primeira infecção após duas semanas de 

antibioticoterapia apropriada.  

Rotina p
ara punc

ionamento do 
cateter 

de 

quimioterapia
 

! Avaliar a necessidade de tricotomia; 

! Antissepsia no local com polvidine tópico; 

! Usar luvas estéreis; 

! Localizar o cateter por palpação; 

! Punção com agulhas (figuras 62,72 e 73) 

ou escalpos de bisel lateral (20 ou 22G) 

(agulhas de “Huber”) (figura 72). Evitar 

puncionar com agulhas normais pois a 

durabilidade do cateter será 

comprometida; 

! Efetuada a punção, não testar o refluxo, 

testa primeiro a infusão com soro 

fisiológico; 

! Testar o refluxo somente após a infusão; 

! Após a punção fixar a agulha ou escalpe 

com gase e curativo transparente; 

! Nos doentes imunodeprimidos troque a 

punção a cada três dias e o curativo 

diariamente; 

! Para quimioterapia troque a punção a 

cada semana e o curativo a cada três 

dias; 

! Ao final da infusão remova os curativos, 

injetando 0,2 ml de heparina (5000 

UI/ml) + 9,8 ml de NaCl 0,9%. 

! Descarte todo o material utilizado no 

procedimento em recipiente rígido, para 

evitar acidentes.8  

Moreira (2009,p.698)

Catéter Venoso Central totalmente Implantado

Recomendações:

! Heparina Sódica 20U hep/mL  # injectar 3mL (total 60U hep)

! Heparina 5000U hep/mL  # 0,5mL hep (2500U hep) + 2.5mL SF - injectar 3mL

Procedimentos para Heparinização:

1. Identificar o doente e explicar o procedimento, aguardando o seu consentimento;

2. Reunir o material necessário;

3. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

4. Lavar o sistema com 20cc de SF:

5. Injectar solução heparinizada/Heparina Sódica e clampar o prolongamento

“There is limited information concerning the most appropriate solution to lock a catheter”

CHRISP (2009, p.14)

Pires (2009, p. 7)

Biffi (1998, p. 772)
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Figura 68 -  Limpeza do sistema. 

 

Figura 69 -  Curativo e fixação do cateter. 

 

Figura 70 -  Curativo e fixação do cateter. 

 

Figura 71 -  Curativo. 

Agulha de
 “Huber” 

As agulhas especiais de acesso (agulhas de 

“Huber Point”) devem ser usadas todas as vezes 

em que o septo de silicone é perfurado. O uso de 

agulhas hipodérmicas comuns não é recomendado 

pois danificam o septo, causando a perda 

prematura da integridade do silicone. A agulha 

de “Huber” tem uma ponta curva que penetra o 

septo sem cortá -lo, assegurando a longevidade do 

septo (2000 punções). Em muitos casos, uma 

agulha de “Huber” de 22 gauge deve ser usada 

para o conforto do doente e para preservar a 

integridade do septo. Todavia, para a 

administração de sangue, uma agulha de “Huber” 

de 20 gauge é recomendada (1000 punções).8  

(figura 72 e 73) 

 

Figura 72 -  Agulha “Huber Point®”. 
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1 – DOCUMENTO DE REFERÊNCIA E OBJETIVO

1.1 - OBJETIVO

Assegurar qualidade e segurança nos cuidados prestados ao Doente portador de Catéter 
Venoso Central totalmente Implantado.

1.2 - JUSTIFICAÇÃO

Os Catéteres Venosos Centrais (CVC) totalmente implantáveis são sistemas totalmente 
embutidos no organismo e que apresentam 2 segmentos: um distal intravascular e outro 
proximal subcutâneo, que termina num reservatório fechado sem comunicação com o 
meio externo, senão através da punção com agulhas do tipo Huber®, na membrana de 
silicone do mesmo1.
A denominação de reservatório subcutâneo não será muito apropriada pois este 
dispositivo não armazena a medicação para posteriormente ser libertada. O reservatório 
também pode ser designado de câmara subcutânea ou cápsula implantável2. 

As Agulhas tipo Huber® específicas para punção nos Catéteres Totalmente implantáveis, 
permitem a infusão de fármacos, nutrição parenteral e colheita de amostras de sangue, 
causando menor dor ao doente pois possui haste proximal angulada e somente um eixo 
de perfuração, facilitando a inserção no silicone.

Embora o ato de colocação do dispositivo intravascular seja da competência médica, o 
Enfermeiro tem um papel muito importante desde a indicação para a sua colocação à sua 
manutenção.3

Os CVC totalmente Implantados são feitos em silicone radiopaco, a conectar, e o 
reservatório está disponível tanto em titânio como em polissulfona. Podem ser de:   
Silicone; Titânio e Polissulfona. Podem, também, ser classificados de acordo com a 
presença ou ausência de tunelização.4

Estão indicados para: Quimioterapia hospitalar ou em domicílio, Presença de lesão 
tecidular que inviabilize o cateterismo periférico (trombose ou esclerose) ou Tratamento 
prolongado com infusão endovenosa.5

A contraindicações são: Septicémia, Alterações de provas de coagulação, 
Incompatibilidade provada a materiais sintéticos e Infeções ou processos inflamatórios/
dermatológicos na zona de implante. 6

Serviço de Urgência

Instrução de Trabalho de abordagem ao Doente 
portador de Catéter Venoso Central totalmente 

Implantado
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As complicações decorrentes da sua colocação podem ser imediatas ou tardias7:
Colocação do CVC totalmente ImplantadoColocação do CVC totalmente Implantado

Complicações Imediatas Complicações Tardias

- Complicações decorrentes do ato anestésico;
- Pneumotórax (depende do local de inserção);
- Lesão venosa;
- Hemorragia/Hematoma; 
- Embolia gasosa;
- Tamponamento cardíaco;
- Alterações do ritmo cardíaco; 
- Intolerância ao látex/catéter/reservatório.

- Estenose ou trombose da veia jugular interna; 
- Infeção do túnel; 
- Infeção;
- Obstrução do catéter; 
- Desconexão do catéter-reservatório (com 
extravazamento de fluidos e migração do 
catéter);

As vantagens do CVC totalmente implantado são8:
‣ Permite maior conforto para o doente: menor ansiedade na véspera do tratamento, 
melhor autoestima, facilidade nos autocuidados; 
‣ Redução de traumatismo consequente às punções venosas frequentes; 
‣ Diminui probabilidade de lesões tissulares adjacentes por extravasamento de fármacos;
‣ Permite efetuar tratamento em regime de ambulatório; 
‣ Exige cuidados mínimos de manutenção; 
‣ Diminui o risco de infeções locais e sistémicas (com manuseamento adequado).

As desvantagens decorrem do manuseamento incorreto:
‣ Risco de infeção; 

2 – ÂMBITO DE APLICAÇÃO 

Serviço de Urgência.

Procedimento a realizar pelos Enfermeiros.

Procedimento a realizar de acordo com a necessidade de cuidados ao doente 
(fluidoterapia, terapêutica, colheita de sangue, alimentação parentérica).

3 – INSTRUÇÃO DE TRABALHO
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3.1 - PUNÇÃO DO RESERVATÓRIO SUBCUTÂNEO DO CVC TOTALMENTE 
IMPLANTADO

Execução:
Atender à privacidade do doente, ao consentimento livre e esclarecido; 
Verificar condições ambientais (temperatura, ventilação, ruído, odores e iluminação); 
Utilizar técnica asséptica.

Organização de recursos materiais:
‣ Preparar material necessário:  

- Luvas látex limpas; 
- Luvas esterilizadas; 
- 2 seringas de 10cc;
- 1seringa de 20cc; 
- 1 agulha ponta de Huber® (tamanho adequado); 
- Adesivo transparente;
- Compressas 10x10cm esterilizadas; 
- 3 ampolas de Cloreto Sódio 0,9%; 
- Campo cirúrgico com orifício; 
-  Antisséptico (Clorohexidina ou solução alcoólica).

‣ Assegurar equipamento de proteção individual: 
- Reunir luvas esterilizadas (tamanho a definir pelo enfermeiro); 
- Reunir máscara cirúrgica.

‣ Assegurar posicionamento: 
- Elevação da cabeceira a 45/90º (posição de semifowler, fowler).

Cuidados relevantes: 9,10                                                                                                                                        
‣ O catéter só deverá ser puncionado 48 a 72 horas após a sua colocação; 
‣ Usar apenas agulhas do tipo Huber® e nunca girar ou inclinar a agulha dentro da 
câmara; 
‣ Substituir a agulha de 15/15 dias com avaliação frequente da pele circundante à 
inserção da agulha, no caso da perfusão contínua de fluidos/fármacos;
‣ Utilizar sempre seringas com capacidade superior ou igual a 10cc, pois abaixo desta 
capacidade aumentam a pressão intraluminar capaz de fraturar o mesmo ou desconectar 
o catéter do reservatório subcutâneo; 
‣ Desinfetar as torneiras de acesso com solução alcoólica.
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Ações de Enfermagem Fundamentos

1. Identificar o doente.
2. Explicar o procedimento.
3. Preparar todo o material e colocá-lo na junto 

do doente.
4. Posicionar o doente em Decúbito dorsal ou 

semifowler com rotação cervical para o lado 
oposto ao reservatório.

5. Proceder à lavagem higiénica das mãos. 
6. Palpação do local onde consta o reservatório 

subcutâneo. Desinfetar as mãos.
7. Desinfetar o local a puncionar com
clorohexidina ou solução alcoólica; 
8. Calçar luvas esterilizadas 
9. Colocar campo esterilizado com orifício.
10. Expurgar a agulha e respetivo 

prolongamento, clampando a extensão.
11. Localizar o reservatório subcutâneo e 

imobilizá-lo com os três primeiros dedos da 
mão não dominante.

12. Puncionar a câmara e introduzir a agulha 
perpendicularmente até atingir a base do 
reservatório.

13. Desclampar o prolongamento da agulha e 
remover a solução heparinizada que se 
encontra no catéter.!

14. Administrar 10 a 20 cc de cloreto de Sódio 
0,9%;

15. Avaliar sinais de desconforto no doente e 
parâmetros vitais.

16. Iniciar perfusão de fluidos, terapêutica. 
17. Fixar a agulhar; 
18. Recolher e dar destino adequado a todo o
material e equipamento usado. 
19. Proceder à lavagem higiénica das mãos.
20. Elaborar registos.

1. Evitar erros. 
2. Diminuir ansiedade e obter colaboração. 
3. Gerir o tempo.

4. Promover o conforto. Evitar contaminação do 
local a puncionar.

5. Prevenir infeção cruzada.
6. Adequar o tamanho de agulha Huber®. 

Prevenir infeção.

7. Prevenir infeção. 

8. Prevenir infeção.
9. Prevenir infeção. Isolar área de manuseio.
10.Prevenir de complicações tardias no 

manuseamento do dispositivo intravascular.
11. Prevenir a deslocação da câmara durante a 

punção. Prevenir acidentes com picantes. 
Prevenir complicações tardias no 
manuseamento do dispositivo intravascular.

12. Assegurar correto posicionamento da agulha 
Huber®.

13. Prevenir complicações tardias no 
manuseamento do dispositivo intravascular.

14. Avaliar permeabilidade do dispositivo 
intravascular.

15. Prevenir complicações tardias no 
manuseamento do dispositivo intravascular.

16.
17. Prevenir remoção acidental da agulha. 
18.Prevenir contaminação do ambiente.

19. Prevenir infeção.
20. Obter informação sobre o procedimento. 

Permitir continuidade de cuidados. Prevenir 
complicações.

 ! Em caso de colheita de sangue:
1. Aspirar 5cc de sangue numa seringa e desperdiçar a mesma;
2. Conectar nova seringa e aspirar a quantidade necessária de sangue para amostra/tipagem.
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 Aspetos Relevantes  - Catéteres não permeáveis/sem Refluxo:
Se o lúmen não está permeável/não reflui, realizar as seguintes manobras: 
- Averiguar todo o prolongamento e abertura de clampes; 
- Pedir ao doente que alterne o decúbito/posição, para elevar o braço (do hemicorpo onde 

o CVC se encontra implantado), para realizar inspirações profundas, para tossir ou para 
realizar a manobra de valsalva. 

Simultaneamente com as manobras tenta-se que ocorra o refluxo. Caso isso não 
aconteça contacta-se o médico.11 Na rotina de punção do CVC totalmente Implantado, 
deve-se testar o refluxo imediatamente após uma rápida infusão, para evitar que a 
extremidade distal do lúmen realize vácuo sobre a parede interna do acesso vascular.12

3.2 - LAVAGEM E HEPARINIZAÇÃO DO CVC TOTALMENTE IMPLANTADO

Execução:
Após términos do tratamento. 
Periodicamente: a cada 6 a 8 semanas. 
Sempre que o CVC totalmente implantado seja manuseado.

Organização de recursos materiais:
‣Preparar material necessário:

- Luvas látex limpas; 
- Luvas esterilizadas; 
- 2 seringas de 10cc; 
- 1seringa de 20cc;
- Adesivo transparente; 
- Compressas 10x10cm esterilizadas; 
- 3 ampolas de Cloreto Sódio 0,9%; 
- Campo cirúrgico com orifício; 
- Antisséptico (Clorohexidina ou solução alcoólica); 
- Frasco de Heparina 5000U hep/mL ou Frasco de Heparina Sódica 20 U hep/mL.

‣ Assegurar equipamento de proteção individual: 
- Reunir luvas esterilizadas (tamanho a definir pelo enfermeiro); 
- Reunir máscara cirúrgica.

‣ Assegurar posicionamento: 
- Elevação da cabeceira a 45/90º (posição de semifowler, fowler).
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Ações de Enfermagem Fundamentos

1. Identificar o doente; 
2. Explicar o procedimento; 
3. Reunir todo o material e colocá-lo junto do 

doente; 
4. Posicionar o doente em decúbito dorsal ou 

semifowler com rotação cervical para o lado 
oposto ao reservatório; 

5. Proceder à lavagem higiénica das mãos; 
6. Calçar luvas esterilizadas; 
7. Adaptar seringa de 20cc de SF e desclampar 

o prolongamento; 
8. Realizar flush de 20cc e clampar o 

prolongamento; 
9. Adaptar seringa com solução e Injetar solução 

heparinizada/Heparina Sódica, após 
desclampe do prolongamento; 

10. Localizar o reservatório subcutâneo e 
imobilizá-lo com os três primeiros dedos da 
mão não dominante;

11. Remoção da agulha; 
12. Desinfetar o local;

13. Fazer hemostase através da pressão digital; 
14. Aplicar penso estéril (deve permanecer 

24Horas);
15. Recolher e dar destino adequado a todo o 

material usado; 
16. Realizar registos.

1. Evitar erros. 
2. Diminuir ansiedade e obter colaboração. 
3. Gerir o tempo.

4. Promover o conforto. Evitar contaminação do 
local a puncionar.

5. Prevenir infeção cruzada. 
6. Prevenir infeção. 
7. Permitir acesso ao dispositivo intravascular.

8. Limpar resíduos no interior do dispositivo 
intravascular. Evitar refluxo.

9. Prevenir complicações tardias relacionadas 
com os dispositivos intravasculares.

10. Prevenir a deslocação da câmara durante a 
remoção da agulha Prevenir acidentes 
com picantes. Prevenir complicações 
tardias no manuseamento do dispositivo 
intravascular.

12. Prevenir complicações tardias no 
manuseamento do dispositivo intravascular.

13.Prevenir complicações tardias no 
manuseamento do dispositivo intravascular.

14. Prevenir complicações tardias no 
manuseamento do dispositivo intravascular.

15. Prevenir contaminação do ambiente.

16. Obter informação sobre o procedimento. 
Permitir continuidade de cuidados. Prevenir 
complicações.
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4. HEPARINIZAÇÃO

Assegurar qualidade e segurança na heparinização consiste na utilização de um agente 
farmacológico anticoagulante, para a manutenção de uma via de acesso venoso. 
A heparinização dos CVC totalmente Implantados é uma discussão longa de terminar, 
uma vez que “there is limited information concerning the most appropriate solution to lock 
a catheter”13. Além disso os diferentes estudos realizados apontam para diferentes tipos 
de catéter, diferentes tipos de heparina e alguns colocam em causa o uso de heparina, 
assegurando que uma boa limpeza com solução salina é o suficiente para assegurar a 
permeabilidade do dispositivo intravascular14, em contraposição com outros tantos. A 
quantidade de heparina a injetar em cada lúmen depende do tipo de catéter e do 
diâmetro do lúmen.15 Geralmente, os doentes portadores de CVC totalmente implantados 
fazem-se acompanhar de um pequeno “livrete” com indicações relativas à heparinização, 
tais como quantidade de líquido a injetar, data da última heparinização e se houve 
presença de refluxo. Neste caso, devem-se adotar as instruções presentes no “livrete” do 
doente.

Na presente instrução de trabalho adota-se a utilização de heparina como forma de 
proteção do CVC totalmente Implantado, sendo que o procedimento completo engloba 
três passos:16 

Ações de Enfermagem Fundamentos

1. Injeção de 20cc de cloreto sódio 0,9%;
2. Injencção da heparina/solução de heparina 

em cloreto sódico 0,9%;
3. Clampagem do prolongamento.

1. Limpeza/lavagem do lúmen.
2. Preenchimento do lúmen com anticoagulante.
3. Prevenção do refluxo.

Para Heparinização dos CVC totalmente Implantados, propõem-se as seguintes opções:
Heparina Sódica 20U hep/cc Heparina Sódica 5000U hep/mL

Injetar 3mL (60U hep) 17 2500U hep (0,5cc) + 2,5 cc SF 0,9%
! Injetar 3cc 18

Existem outras opções em estudo, mas no momento atual as recomendações apontam 
estas como as mais adequadas, sem prejuízo de no futuro haver alterações a esta 
instrução de trabalho.

5. REGISTOS
- Registar a data e a hora dos procedimentos; 
- Especificar as reações do doente; 
- Referir as intercorrências/complicações; 
- Descrever se existe refluxo e as características do fluxo; 
- Descrever as características da pele no local da punção; 
- Definir nova data de heparinização (6 a 8 semanas).
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APÊNDICE XVII - Identificação do Dossier cedido ao SUP sobre CVCtI
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APÊNDICE XVIII - Kit de manipulação do CVCtI da BBraun

              



  ! 6 DE NOVEMBRO DE 2011

! PÁGINA 1

KIT DOS CATÉTERES VENOSOS CENTRAIS TOTALMENTE IMPLANTADOS

Kit de manuseamento de Catéteres Venosos Centrais totalmente Implantados 
da marca BBraun. Inclui:

- lúmens de catéter venoso central de diâmetro variado (2, 3);

- reservatórios subcutâneos simples e duplos de tamanho variado (4, 5);

- material cirúrgico de implantação do dispositivo intravascular (6, 7).

5.2 - Precauções de Gotículas
O Quê?O Quê?O Quê? Quando? Porquê?

Colocação do doente em quarto 
individual.
Colocação do doente em quarto 
individual.
Colocação do doente em quarto 
individual.

No caso de um doente com suspeita 
de meningite.

Diminuir o risco de transmissão do 
agente infeccioso.

Colocação de máscara
Cirúrgica.
Colocação de máscara
Cirúrgica.
Colocação de máscara
Cirúrgica.

Antes do contacto com o doente. As partículas têm dimensões 
superiores a 5µm, pelo que não ficam 
suspensas no ar.

Colocação de máscara com 
viseira ou óculos de protecção.
Colocação de máscara com 
viseira ou óculos de protecção.
Colocação de máscara com 
viseira ou óculos de protecção.

Durante os procedimentos 
potencialmente geradores de 
salpicos de sangue, fluidos 
corporais, secreções ou excreções.

Proteger as mucosas do nariz ou 
boca, ou da conjuntiva ocular dos 
profissionais

Utilização de avental/ bata limpa 
não esterilizada.
Utilização de avental/ bata limpa 
não esterilizada.
Utilização de avental/ bata limpa 
não esterilizada.

Sempre que antecipe que a farda vai  
estar em contacto directo com o 
doente ou com superfícies/ 
equipamento próximo do doente. 

Como as partículas são de dimensão 
superior a 5µm, não permanecem 
suspensas no ar. Depositam-se 
sobre a matéria.

O transporte, em si, deve-se 
restringir ao essencial. Quando 
necessário, o doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene 
respiratória. (ver norma CIH nº104 
de Precauções de Isolamento 
baseado nas Vias de Transmissão)

O transporte, em si, deve-se 
restringir ao essencial. Quando 
necessário, o doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene 
respiratória. (ver norma CIH nº104 
de Precauções de Isolamento 
baseado nas Vias de Transmissão)

O transporte, em si, deve-se 
restringir ao essencial. Quando 
necessário, o doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene 
respiratória. (ver norma CIH nº104 
de Precauções de Isolamento 
baseado nas Vias de Transmissão)

Durante o transporte do doente. Minimizar a possibilidade de 
dispersão de gotículas pelo hospital.
Quando o Doente tem TOT as 
partículas ficam no tubo em ambiente 
fechado, contudo é conveniente os 
profissionais levarem máscara.

Todas as superfícies devem ser 
limpas e secas para posterior 
desinfecção:

Todas as superfícies devem ser 
limpas e secas para posterior 
desinfecção:

Todas as superfícies devem ser 
limpas e secas para posterior 
desinfecção:

Após saída do doente do quarto/
sala.

Garantir um ambiente salubre para 
profissionais, doentes e familiares.

1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70%. 

Na presença de 
matéria orgânica:

Derrames  
 1. Aplicar PreSept® / Hipoclorito de Sódio a 1% e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

 1. Aplicar PreSept® / Hipoclorito de Sódio a 1% e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

 1. Aplicar PreSept® / Hipoclorito de Sódio a 1% e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

Na presença de 
matéria orgânica:

Salpicos 1. Limpar com pano embebido em PreSept® / Hipoclorito de sódio a 1%.
2. Lavar com água e detergente (de imediato).
1. Limpar com pano embebido em PreSept® / Hipoclorito de sódio a 1%.
2. Lavar com água e detergente (de imediato).
1. Limpar com pano embebido em PreSept® / Hipoclorito de sódio a 1%.
2. Lavar com água e detergente (de imediato).

Todos os procedimentos de 
limpeza devem ser realizados 
com luvas e avental. (ver norma 
CIH nº 114 de Higiene Hospitalar)

Todos os procedimentos de 
limpeza devem ser realizados 
com luvas e avental. (ver norma 
CIH nº 114 de Higiene Hospitalar)

Todos os procedimentos de 
limpeza devem ser realizados 
com luvas e avental. (ver norma 
CIH nº 114 de Higiene Hospitalar)

Durante a limpeza. Proteger os profissionais de limpeza 
de exposição ao agente infeccioso.

Utilizar DMUU sempre que 
possível.
Utilizar DMUU sempre que 
possível.
Utilizar DMUU sempre que 
possível.

Minimizar a possibilidade de 
dispersão de gotículas pelo hospital.

DMUM não requerem precauções 
especiais: 
DMUM não requerem precauções 
especiais: 
DMUM não requerem precauções 
especiais: 

 Devem ser enviados ao SEC 
segundo protocolo.

Utilizados em tecidos de alta a baixa 
infecciosidade.

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

Remover excesso de matéria 
orgânica e de desinfectantes 
utilizados.

Os resíduos são tratados como 
grupo III (ver Despacho nº242/96 de 
13 de Agosto)

Os resíduos são tratados como 
grupo III (ver Despacho nº242/96 de 
13 de Agosto)

Os resíduos são tratados como 
grupo III (ver Despacho nº242/96 de 
13 de Agosto)

Eliminados em saco branco. São considerados resíduos 
hospitalares de risco biológico. São 
susceptíveis de incineração ou outro 
pré-tratamento para posterior 
eliminação como resíduo urbano. 

Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.
Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.
Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.

Imediatamente após o uso. Proteger os profissionais de picadas 
ou cortes acidentais.
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APÊNDICE XIX - Instrução de Trabalho: Abordagem do doente com suspeita de meningite

              



1 – DOCUMENTO DE REFERÊNCIA E OBJETIVO

1.1 - OBJETIVO

Definir e uniformizar procedimentos de segurança do Doente e Equipa Multidisciplinar na abordagem do 
doente com suspeita de Meningite.

1.2 – DEFINIÇÃO E JUSTIFICAÇÃO

A Meningite é um processo inflamatório das meninges, que provoca uma reação inflamatória no espaço 
subaracnoideu, sendo esta reação detetada no líquido céfalo-raquidiano. A meningite pode ser causada 
por diversos agentes infeciosos, como bactérias, vírus e fungos.1

Do ponto de vista da Saúde Pública, os casos de Meningite causados por bactérias e vírus são 
considerados os mais importantes, devido à sua ocorrência e potencial de produzir surtos epidémicos.2

Relativamente às meningites causadas por bactérias, os principais agentes são: Streptococcus 
penumoniae, Mycobaterium tuberculosis, Haemophilus influenzae e Neisseria meningitidis  3 sendo a 
última a mais agressiva, não existindo uma única vacina para todas as suas variantes. 4

Em Portugal, as infeções meningocócicas, incluindo as meningites, são doenças de declaração 
obrigatória.5 quer seja um caso esporádico, cluster ou surto.6 (ver norma CIH nº106 de Precauções 
de Controlo em doenças de Declaração e de Infeccção em Doentes de Alto Risco)

Doença Meningocócica causada por Neisseria meningitidis:

Agente 
etiológico

Via de 
transmissão

Reservatório Período 
incubação

Período de 
contágio

Sinais/sintomas Definição de 
indivíduos 
suscetíveis

Definição de 
exposição

Neisseria 
meningitidis

(diplococcus 
gram negativo)

subgrupos: A, 
B, C, W135, X, 
Y, Z

Gotículas

Contacto 
direto

Orofaringe 
humana

1-10 dias Até 24H após 
início de 
antimicrobiano 
dirigido.

Febre elevada, 
rigidez muscular da 
região cervical, 
fotofobia, náuseas, 
vómitos, anorexia

Fase tardia: 
convulsões, coma

Todos os 
indivíduos exceto 
os recentemente 
infetados com a 
mesma estirpe.

Exposição 
direta a 
secreções

O desenvolvimento da doença meningocócica depende de um conjunto de fatores (ambientais, 
humanos, microbiológicos e culturais) e a introdução de uma estirpe epidémica não explica 
isoladamente a ocorrência de doença e a incidência na população.7

A colonização da nasofaringe pelo meningococo frequentemente resulta em infeção assintomática ou 
subclínica.8 Geralmente, o portador assintomático é o principal elemento na cadeia de transmissão de 
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meningococos e a sua manutenção em natureza, mesmo durante períodos epidémicos. O doente, do 
ponto de vista epidemiológico, não tem importância na propagação da Neisseria meningitidis, podendo 
ser o responsável pela transmissão da bactéria apenas em situações consideradas excecionais como 
manobras de reanimação.9

A reter, é que não existe uma vacina contra todas as formas de meningite, uma vez que esta 
infeção pode ser causada pelas variantes do meningococo, por outras bactérias e ainda por vírus.10 

Como tal, outras componentes da intervenção de saúde podem e devem ser avaliadas, nomeadamente 
a precocidade da intervenção11 na prevenção do contágio.

2 - LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

CIH - Controlo de Infeção Hospitalar
DMUM - Dispositivo Médico de Uso Múltiplo
DMUU - Dispositivo Médico de Uso Único
TOT - Tubo Oro Traqueal
SEC - Serviço de Esterilização Central

3 – ÂMBITO DE APLICAÇÃO 

O presente instrumento de trabalho aplica-se a todos os profissionais de Serviço de Urgência 
Polivalente do Hospital de São José prestadores de cuidados a doentes com suspeita de Meningite.

4 - RESPONSABILIDADES

4.1 - Implementação do Procedimento
• Responsáveis de Área Clínica e não Clínica do Serviço de Urgência Polivalente.
• Comissão de Controlo de Infeção e respetivos membros dinamizadores.

4.2 - Pela Revisão do Instrumento de Trabalho
• Serviço de Urgência e respetivos membros dinamizadores.

5 – INSTRUÇÃO DE TRABALHO

5.1 - Princípios Orientadores das Precauções Universais:
• Considerar todos os doentes como potencialmente infeciosos;
• Assumir que todo o sangue e outros fluidos corporais podem estar contaminados;
• Assumir que todas as agulhas e outros instrumentos cortantes usados estão contaminados.
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5.2 - Precauções de Gotículas
O Quê?O Quê?O Quê? Quando? Porquê?

Colocação do doente em quarto 
individual.
Colocação do doente em quarto 
individual.
Colocação do doente em quarto 
individual.

No caso de um doente com suspeita 
de meningite.

Diminuir o risco de transmissão do 
agente infecioso.

Colocação de máscara
Cirúrgica.
Colocação de máscara
Cirúrgica.
Colocação de máscara
Cirúrgica.

Antes do contacto com o doente. As partículas têm dimensões superiores 
a 5µm, pelo que não ficam suspensas no 
ar.

Colocação de máscara com viseira ou 
óculos de proteção.
Colocação de máscara com viseira ou 
óculos de proteção.
Colocação de máscara com viseira ou 
óculos de proteção.

Durante os procedimentos 
potencialmente geradores de 
salpicos de sangue, fluidos 
corporais, secreções ou excreções.

Proteger as mucosas do nariz ou boca, 
ou da conjuntiva ocular dos profissionais

Utilização de avental/ bata limpa não 
esterilizada.
Utilização de avental/ bata limpa não 
esterilizada.
Utilização de avental/ bata limpa não 
esterilizada.

Sempre que antecipe que a farda vai 
estar em contacto direto com o 
doente ou com superfícies/ 
equipamento próximo do doente. 

Como as partículas são de dimensão 
superior a 5µm, não permanecem 
suspensas no ar. Depositam-se sobre a 
matéria.

O transporte, em si, deve-se restringir ao 
essencial. O doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene respiratória. 
(ver norma CIH nº104 de Precauções 
de Isolamento baseado nas Vias de 
Transmissão)

O transporte, em si, deve-se restringir ao 
essencial. O doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene respiratória. 
(ver norma CIH nº104 de Precauções 
de Isolamento baseado nas Vias de 
Transmissão)

O transporte, em si, deve-se restringir ao 
essencial. O doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene respiratória. 
(ver norma CIH nº104 de Precauções 
de Isolamento baseado nas Vias de 
Transmissão)

Durante o transporte do doente. 
Durante a realização de exames.

Minimizar a possibilidade de dispersão 
de gotículas pelo hospital.

Quando o Doente tem TOT as 
partículas ficam no tubo em ambiente 
fechado, contudo é conveniente os 
profissionais levarem máscara.

Todas as superfícies devem ser limpas e 
secas para posterior desinfeção:
Todas as superfícies devem ser limpas e 
secas para posterior desinfeção:
Todas as superfícies devem ser limpas e 
secas para posterior desinfeção:

Após saída do doente do quarto/sala. Garantir um ambiente salubre para 
profissionais, doentes e familiares.

1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfeção com álcool a 70º. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfeção com álcool a 70º. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfeção com álcool a 70º. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfeção com álcool a 70º. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfeção com álcool a 70º. 

Na presença de 
matéria orgânica:

Derrames 
 

1. Aplicar PreSept® e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar atuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

1. Aplicar PreSept® e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar atuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

1. Aplicar PreSept® e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar atuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

Na presença de 
matéria orgânica:

Salpicos 1. Limpar com pano embebido em PreSept®. 
2. Lavar com água e detergente (de imediato).
1. Limpar com pano embebido em PreSept®. 
2. Lavar com água e detergente (de imediato).
1. Limpar com pano embebido em PreSept®. 
2. Lavar com água e detergente (de imediato).

Todos os procedimentos de limpeza 
devem ser realizados com luvas e 
avental. (ver norma CIH nº 114 de 
Higiene Hospitalar)

Todos os procedimentos de limpeza 
devem ser realizados com luvas e 
avental. (ver norma CIH nº 114 de 
Higiene Hospitalar)

Todos os procedimentos de limpeza 
devem ser realizados com luvas e 
avental. (ver norma CIH nº 114 de 
Higiene Hospitalar)

Durante a limpeza. Proteger os profissionais de limpeza de 
exposição ao agente infecioso.

Equipamentos (exceto monitores):
1. Desinfeção com pano embebido em
Equipamentos (exceto monitores):
1. Desinfeção com pano embebido em
Equipamentos (exceto monitores):
1. Desinfeção com pano embebido em

Após saída do doente do quarto/sala. Garantir um ambiente salubre para 
profissionais, doentes e familiares.

Equipamentos (exceto monitores):
1. Desinfeção com pano embebido em
Equipamentos (exceto monitores):
1. Desinfeção com pano embebido em
Equipamentos (exceto monitores):
1. Desinfeção com pano embebido em  álcool a 70º.

Garantir um ambiente salubre para 
profissionais, doentes e familiares.

Utilizar DMUU sempre que possível.Utilizar DMUU sempre que possível.Utilizar DMUU sempre que possível. Minimizar a possibilidade de dispersão 
de gotículas pelo hospital.

DMUM não requerem precauções 
especiais: 
DMUM não requerem precauções 
especiais: 
DMUM não requerem precauções 
especiais: 

 Devem ser enviados ao SEC 
segundo protocolo.

Todos os DMUM utilizados são 
considerados contaminados.

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

Remover excesso de matéria orgânica e 
de desinfetantes utilizados.

Os resíduos são tratados como grupo III 
(ver Despacho nº242/96 de 13 de 
agosto)

Os resíduos são tratados como grupo III 
(ver Despacho nº242/96 de 13 de 
agosto)

Os resíduos são tratados como grupo III 
(ver Despacho nº242/96 de 13 de 
agosto)

Eliminados em saco branco. São considerados resíduos hospitalares 
de risco biológico. São suscetíveis de 
incineração ou outro pré-tratamento para 
posterior eliminação como resíduo 
urbano. 

Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.
Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.
Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.

Imediatamente após o uso. Proteger os profissionais de picadas ou 
cortes acidentais.
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FORMAÇÃO EM SERVIÇO – PLANO DE SESSÃO 

Tema: Instrução de trabalho na abordagem do Doente com suspeita de meningite

Local: Serviço de Urgência Polivalente - Sala de Pausa Data:  17 Novembro 2011  
Hora: 10h30

Objectivo geral: Definir e uniformizar os procedimentos de segurança do doente e equipa 
multidisciplinar na abordagem do doente com suspeita de meningite.

Objectivos específicos: 
- Justificar a importância da temática  e  a sua relação com uma situação identificada pela 
equipa multidisciplinar em sala de reanimação;

- Divulgar, formalmente, os conteúdos teóricos baseados na evidência e as precauções a 
adoptar em futuras situações similares;

- Expôr/demonstrar a Instrução de Trabalho (Pasta e sua organização).

CONTEÚDOS PROGRAMÁTICOS MÉTODOS E 
TÉCNICAS

RECURSOS 
DIDÁCTICOS TEMPO FORMADOR

(ES)
Introdução:
- Apresentação Pessoal;
- Apresentação do Tema;
- Objectivo da Sessão;
- Justificação do Tema 

(contextualização).

Desenvolvimento:
- Definição de meningite;
- Principais agentes etiológicos;
- Doenças Meningocócica causada 

pela bactéria Neisseria 
meningitidis;

- Princípios Orientadores das 
Precauções Universais;

- Precauções de Gotículas:
- EPI*;
- Ambiente;
- DMUM**;
- Resíduos.

Conclusão:
- Síntese Global;
- Apresentação da Instrução e 

Trabalho;
- Avaliação da formação.

Método 
Expositivo

Método 
Demonstrativo

- Computador 
portátil;

- Cabo de 
ligação;

- Televisão/tela 
de projecção;

- Instrução de 
trabalho;

! 3’

! 15’

! 3’

Sónia Panasco
Vanda Santos
 (alunas UCP - 
MENP/CEMC)

Sob orientação:
Enfª Madalena 
Almeida
Enfª Rodrigo 
Catarino

* Equipamentos de Protecção individual
** Dispositivos Médicos de Uso Múltiplo
C.H.L.C. Mod. 0003

Área de Gestão da Formação
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FORMAÇÃO EM SERVIÇO

Abordagem do doente com 
suspeita de meningite

- Instrução de Trabalho -

DATA: 17 Novembro 2011
LOCAL: Sala de Pausa (SU)
EQUIPA: Fixa

FORMADOR(ES): 
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Abordagem do Doente com suspeita de 
Meningite

- Instrução de Trabalho -

Universidade Católica Portuguesa
Instituto de Ciências da Saúde

Hospital de São José
Comissão de Controlo da Infecção|Serviço de Urgência

Mestrado de Enfermagem de Natureza Profissional
Área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica

Elaboração:
Sónia Panasco (aluna nº 192010015)
Vanda Santos (aluna nº192010029)

Sob orientação de:
Enfª Madalena Almeida
Enfº Rodrigo Catarino

Novembro 2011

Divulgar formalmente a Instrução de trabalho elaborada sobre a 
abordagem do Doente com suspeita de Meningite.

Abordagem do Doente com suspeita de Meningite 

Objectivo:

              



“A meningite é um processo inflamatório das meninges, que provoca uma 
reacção inflamatória no espaço subaracnoideu, sendo esta reacção 
detectada no líquido céfalo-raquidiano.”

(Ministério da Saúde, 2005)

“Pode ser causada por: bactérias, vírus, fungos.”
(Ministério da Saúde, 2005)

Streptococus pneumoniae
Haemophilus influenzae

Mycobaterium tuberculosis
Neisseria meningitidis

(Achtman 1995) 

Abordagem do Doente com suspeita de Meningite 

Justificação:

“Em Portugal, as infecções meningocócicas são doenças de declaração 
obrigatória”

(Barroso, 1998)

Abordagem do Doente com suspeita de Meningite 

Portugal:

Norma CIH nº106 - Precauções de Controlo em doenças de Declaração e de Infecção 
em doentes de Alto Risco 

              



“A colonização da nasofaringe  

!

infecção assintomática/subclínica”
(Barroso, 1998)

Abordagem do Doente com suspeita de Meningite 

Transmissão:

Portador Assintomático versus Portador Sintomático
(Gomes, 2003)

“”Não existe uma vacina contra todas as formas de meningite”
(Gomes, 2003)

“Outras componentes de intervenção podem ser avaliadas, 
nomeadamente a precocidade da intervenção” na prevenção do 
contágio.

(DGS, INSA, 2007)

Abordagem do Doente com suspeita de Meningite 

Prevenção:

              



Precauções de Gotículas:              

! Colocação do doente em quarto individual;

! Colocação de máscara cirúrgica/máscara com viseira ou óculos de 
protecção;

! Utilização de avental/bata limpa não esterilizada;

! Doente deve usar máscara durante o transporte ou realização de exames                              
EXCEPÇÃO: Doente com TOT
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Abordagem do Doente com suspeita de Meningite 

Instrução de Trabalho:

Norma CIH nº104 - Precauções de Isolamento baseado nas Vias de Transmissão

EPI

Precauções de Gotículas:             

! Limpeza e secagem de todas as superfícies para posterior desinfecção;

! Utilização de luvas e avental nos procedimentos de limpeza.
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Precauções de Gotículas:              

! Utilizar DMUU sempre que possível;
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APÊNDICE XXIII - Avaliação da Sessão de formação realizada

              



FORMAÇÃO EM SERVIÇO – AVALIAÇÃO DA SESSÃO 

Área/Unidade/Especialidade: Prestação de cuidados/Prevenção da contaminação
Tema: Abordagem do doente com suspeita de Meningite - Instrução de trabalho
Acção tipo: Actualização  �    Aprendizagem �      Duração: 30min  Data: 17/11/2011

Formador(es): A. Sónia Panasco   B. Vanda Santos (UCP - MENP|EEMC)

Coloque uma cruz (x) na opções que melhor expresse a sua opinião, ou seja, o seu grau de concordância 
para cada uma das seguintes afirmações que se seguem.

Apreciação Global Discorda 
totalmente Discorda Concorda Concorda 

totalmente

1. As suas expectativas em relação à formação foram satisfeitas.

2. Os objectivos da formação foram atingidos.

3. Para a sua actividade profissional a formação foi útil.

4. Favoreceu a sua aquisição/consolidação de conhecimentos.

5. A teoria foi relacionada com a prática.

6. A formação apresentou um bom nível técnico-pedagógico.
7. Foram abordados todos os pontos que considerou 
importantes.

8. A documentação distribuída/disponibilizada possui qualidade.
9. Os audiovisuais utilizados forma adequados à mensagem 
transmitida.

10. A duração da formação foi adequada.

11. O horário da formação foi adequado.

Classifique os formadores e a metodologia utilizando a seguinte escala:
1 - Insuficiente    2 - Suficiente    3 - Bom    4 - Muito Bom

Metodologia
FormadoresFormadores

Metodologia
Sónia Panasco Vanda Santos

12. Domínio dos conteúdos apresentados.

13. Facilidade de transmissão de conhecimentos.

14. Clareza na transmissão de conhecimentos.

15. Capacidade de motivar, despertar interesse dos formandos.

16. Interacção com o grupo.

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de dúvidas.

18. Gestão do tempo.

19. Pontualidade.

Comentários e sugestões de melhoria

Obrigado pela sua colaboração.
C.H.L.C. Mod. 0002

Área de Gestão da Formação

x
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ABORDAGEM DO DOENTE COM SUSPEITA DE 
MENINGITE

Divulgação da Instrução de Trabalho

Elaborado por:
Sónia Panasco
Vanda Santos
(alunas da UCP)

Orientado por:
Enfª Madalena Almeida
Enfº Rodrigo Catarino

Resultados da avaliação global da sessão de 
formação, formadores e metodologia.

RESUMO

CONTEXTUALIZAÇÃO
Trabalho desenvolvido no decurso dos estágios 
no Serviço de Urgência Polivalente e 
Comissão de Controlo da Infecção do 
Hospital de São José, do Centro Hospitalar de 
Lisboa Central, EPE, no âmbito do programa 
Curricular do curso de Mestrado em 
Enfermagem de Natureza Profissional, na 
área de Especialização em Enfermagem de 
Médico-Cirúrgica.

SITUAÇÃO-PROBLEMA
A entrada de um doente no Serviço de 
Urgência Polivalente do HSJ, para a sala de 
Reanimação, com suspeita de Meningite, 
alertou a equipa multidisciplinar que, 
posteriormente contactou com a Comissão de 
Controlo de Infecção de modo a estabelecer 
uma resposta segura quer para o doente quer 
para a equipa do serviço, em situações 
semelhantes.

INTERVENÇÃO
A proposta de intervenção, sob a forma de 
uma instrução de trabalho,  foi o resultado do 
trabalho interdisciplinar adequando a 
evidência e as normas multissectoriais  da 
instituição à estrutura física e organizacional 
do Serviço de Urgência Polivalente.

Objectivo: definir e uniformizar procedimentos  de 
segurança do doente e Equipa multidisciplinar na 
abordagem do doente com suspeita de meningite.

Novembro 2011
U C P /  I C SC H L C ,  E P E  -  H S J

S e r v i ç o  d e  U r g ê n c i a  P o l i v a l e n t e

C o m i s s ã o  d e  C o n t r o l o  d a  I n f e c ç ã o

1 – DOCUMENTO DE REFERÊNCIA E OBJECTIVO

1.1 - OBJECTIVO

Definir e uniformizar procedimentos de segurança do Doente e Equipa Multidisciplinar na abordagem do 
doente com suspeita de Meningite.

1.2 – DEFINIÇÃO E JUSTIFICAÇÃO

A Meningite  é um processo inflamatório das meninges, que provoca uma reacção inflamatória no 
espaço subaracnoideu, sendo esta reacção detectada no líquido céfalo-raquidiano. A meningite pode 
ser causada por diversos agentes infecciosos, como bactérias, vírus e fungos.1

Do ponto de vista da Saúde Pública, os casos de Meningite causados por bactérias e vírus são 
considerados os mais importantes, devido à sua ocorrência e potencial de produzir surtos epidémicos.2

Relativamente às meningites causadas por bactérias, os principais agentes são: Streptococcus 
penumoniae, Mycobaterium tuberculosis, Haemophilus influenzae e Neisseria meningitidis  3 sendo a 
última a mais agressiva, não existindo uma única vacina para todas as suas variantes. 4

Em Portugal, as infecções meningocócicas, incluindo as meningites, são doenças de declaração 
obrigatória.5 quer seja um caso esporádico, cluster ou surto.6 (ver norma CIH nº106 de Precauções 
de Controlo em doenças de Declaração e de Infeccção em Doentes de Alto Risco)

Doença Meningocóccica causada por Neisseria meningitidis:

Agente 
etiológico

Via de 
transmissão

Reservatório Período 
incubação

Período de 
contágio

Sinais/sintomas Definição de 
indivíduos 

susceptíveis

Definição de 
exposição

Neisseria 
meningitidis

(diplococcus 
gram negativo)

subgrupos: A, 
B, C, W135, X, 
Y, Z

Gotículas

Contacto 
directo

Orofaringe 
humana

1-10 dias Até 24H após 
início de 
antimicrobiano 
dirigido.

Febre elevada, 
rigidez muscular da 
região cervical, 
fotofobia, náuseas, 
vómitos, anorexia

Fase tardia: 
convulsões, coma

Todos os 
indivíduos 
excepto os 
recentemente 
infectados com a 
mesma estirpe.

Exposição 
directa a 
secreções

O desenvolvimento da doença meningocócica depende de um conjunto de factores (ambientais, 
humanos, microbiológicos e culturais) e a introdução de uma estirpe epidémica não explica 
isoladamente a ocorrência de doença e a incidência na população.7

A colonização da nasofaringe pelo meningococo frequentemente resulta em infecção assintomática ou 
subclínica.8 Geralmente, o portador assintomático é o principal elemento na cadeia de transmissão de 
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!  PÁGINA2
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! No decurso dos estágios no Serviço 
de Urgência Polivalente e Comissão de 
Controlo da Infecção do Hospital de São 
José, CHLC, EPE, no âmbito do curso de 
Mestrado em Enfermagem de Natureza 
Profissional, na área de Especialização em 
enfer magem de Médico-Cirúrgica, 
articularam-se os esforços para elaborar um 
documento relacionado com uma situação 
ocorrida em sala de reanimação, aquando  
da prestação de cuidados a um Doente com 
suspeita de meningite.
   No início do estágio, em Setembro, a 
equipa multidisciplinar do Serviço de 
Urgência Polivalente recebeu e prestou 
cuidados em sala de reanimação, a um 
Doente com suspeita de Meningite. Para 
além dos cuidados de qualidade adequados 
à situação, sobrepôs-se a questão sobre a 
segurança quer do Doente, quer da própria 
equipa, submetida ao perigo de contágio, 
pelo que a equipa de enfermagem 
contactou a equipa da Comissão de 
Controlo de Infecção da mesma Instituição, 
de modo a obter um procedimento de 
trabalho que respondesse às questões  que se 
sobrepunham: uso de equipamento de 
protecção individual,  cuidados  com o 
ambiente, dispositivos médicos e resíduos. 

Aproveitando o facto de que se 
encontravam alunas em início de estágio 
em ambos os serviços,  foi proposto uma 
parceira de trabalho que articulasse os 
conhecimentos  adquiridos na CCI com os 
conhecimentos, também adquiridos, sobre a 
estrutura física e organizacional do Serviço 
de Urgência Polivalente,  colmatando na 
elaboração de uma instrução de trabalho na  
Abordagem do Doente com suspeita de 
meningite. Desta forma, procurou-se 
responder às necessidades previamente 
evidenciadas  pelo Serviço de Urgência 
Po l i va l en t e, p roporc ion an do um a 
oportunidade ao desenvolvimento de 
competências às alunas.

ACTIVIDADES
! Em articulação de esforços, as alunas 
da UCP Sónia Panasco e Vanda Santos 
procederam à pesquisa bibliográfica da 
evidência mais recente sobre a temática 
Meningite, consultaram as normas 
multissectoriais do Controlo da Infecção 
Hospitalar sobre Doenças de 
declaração e de infecção em 
doente de alto risco, Precauções 
de isolamento baseado nas vias de 
transmissão,  Higiene Hospitalar, 
d e d e s c o n t a m i n a ç ã o d e 
dispositivos médicos  e ainda o 
Despacho nº 242/96 de 13 de 
Agosto relativo aos Resíduos 
hospitalares.

Foi elaborado um documento 
para o Serviço de Urgência 
Polivalente, em particular,  tendo 
como guia de orientação as 
normas e procedimentos da 
ins t i tu ição,  mas que fos se 
ope rac iona l , adequado à s 
características  do mesmo serviço. 
Posteriormente foi discutido com 
r e s p e c t i v o s e n f e r m e i r o s 
o r i e n t a d o r e s  d e m o d o a 
aperfeiçoá-lo e exposto aos 
Enfermeiros Chefes dos respectivos 
serviços.

De forma a divulgar a sua 
existência procedeu-se à sua 
divulgação formal, em 2 sessões de 
formação, para a equipa de 
enfermagem fixa, actualizando 
conhecimentos  e incentivando a 
sua divulgação informal pela vasta 
equipa do serviço.

O presente documento reflecte 
a apreciação global da sessão de formação, 
dos formadores e da metodologia usada.

Sessão de formação
17 novembro 2011

10h30
Sala de Pausa

Serviço de Urgência 
Polivalente

PERCURSO...

Área de Gestão da Formação

FORMAÇÃO EM SERVIÇO

Abordagem do doente com 
suspeita de meningite

- Instrução de Trabalho -

DATA: 17 Novembro 2011
LOCAL: Sala de Pausa (SU)
EQUIPA: Fixa

FORMADOR(ES): 
Sónia Panasco
Vanda Santos

(alunas MENP|EEMC - UCP)

Divulgação da sessão

Neisseria meningitidis - diplococo

“”Não existe uma vacina contra todas as formas de meningite”
(Gomes, 2003)

“Outras componentes de intervenção podem ser avaliadas, 
nomeadamente a precocidade da intervenção” na prevenção do 
contágio.

(DGS, INSA, 2007)

Abordagem do Doente com suspeita de Meningite 

Risco:

Diapositivo apresentado
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APRECIAÇÃO GLOBAL
      Estiveram presentes  18 enfermeiros  nas 
2 sessões de formação realizadas, tendo sido 
colhidas e analisadas 18 avaliações  sobre as 
mesmas.

De um modo geral, a apreciação global 
variou entre concorda e concorda 
totalmente com os seguintes itens:
1. As suas expectativas em relação à 
formação foram satisfeitas.
2. Os objectivos da formação foram 
atingidos.
3. Para a sua actividade profissional a 
formação foi útil.
4. Favoreceu a sua aquisição/consolidação 
de conhecimentos.
5. A teoria foi relacionada com a prática.
6. A formação apresentou um bom nível 
técnico-pedagógico.
7. Foram abordados todos os pontos que 
considerou importantes.
8. A documentação distribuída/
disponibilizada possui qualidade.
9. Os audiovisuais utilizados forma 
adequados à mensagem transmitida.
10. A duração da formação foi adequada.
11. O horário da formação foi adequado.

APRECIAÇÃO DOS FORMADORES E 
METODOLOGIA
! Quanto à apreciação dos formadores 
e a metodologia associada, observou-se que 
a maioria classificou os  itens de avaliação 
como Muito bom (4),  sendo eles os 
seguintes:

12. Domínio dos conteúdos apresentados.
13. Facilidade de transmissão de 
conhecimentos.
14. Clareza na transmissão de 
conhecimentos.
15. Capacidade de motivar, despertar 
interesse dos formandos.
16. Interacção com o grupo.
17. Interesse demonstrado no 
esclarecimento de dúvidas.
18. Gestão do tempo.
19. Pontualidade.
  Quanto ao item relativo à interacção com 
o grupo (16),  um formando considerou a 
prestação dos formadores como suficiente.
  Relativamente ao item 17, dois  formandos 
optaram por não responder em nenhum 
dos  formadores,  este facto pode estar 
associado ao facto de, na primeira sessão, 
não terem surgido dúvidas, apesar de terem 
sido incentivados a expô-las.
! Quanto ao item sobre a pontualidade, 
dois  formandos atribuíram a classificação 
de suficiente a ambas as formadores. 
Aquando da realização da primeira sessão, 
o atraso da sessão foi derivado a factores 
externos que fugiram ao controlo das 
mesmas,  o que não se verificou na segunda 
sessão.
! S u c i n t a m e n t e, a p re s t a ç ã o d a s  
formadoras  assim como a metodologia 
utilizada foi avaliada no item Muito Bom, 
sendo o tema da formação considerado 
pertinente e adequado à realidade do 
serviço.
  

Instrução de trabalho 
na abordagem do 

Doente com suspeita 
de Meningite

É proposta a seguinte pasta 
para posterior consulta dos 
profissionais de saúde do 
S e r v i ç o d e U r g ê n c i a 
Polivalente:

- Instrução de trabalho

- Diapositivos expostos

- Tabelas de diluição dos 
detergentes

- Normas multissectoriais 
da Instituição

- Despacho sobre 
resíduos hospitalares

- Bibliografia consultada

5.2 - Precauções de Gotículas
O Quê?O Quê?O Quê? Quando? Porquê?

Colocação do doente em quarto 
individual.
Colocação do doente em quarto 
individual.
Colocação do doente em quarto 
individual.

No caso de um doente com suspeita 
de meningite.

Diminuir o risco de transmissão do 
agente infeccioso.

Colocação de máscara
Cirúrgica.
Colocação de máscara
Cirúrgica.
Colocação de máscara
Cirúrgica.

Antes do contacto com o doente. As partículas têm dimensões superiores 
a 5µm, pelo que não ficam suspensas no 
ar.

Colocação de máscara com viseira ou 
óculos de protecção.
Colocação de máscara com viseira ou 
óculos de protecção.
Colocação de máscara com viseira ou 
óculos de protecção.

Durante os procedimentos 
potencialmente geradores de 
salpicos de sangue, fluidos 
corporais, secreções ou excreções.

Proteger as mucosas do nariz ou boca, 
ou da conjuntiva ocular dos profissionais

Utilização de avental/ bata limpa não 
esterilizada.
Utilização de avental/ bata limpa não 
esterilizada.
Utilização de avental/ bata limpa não 
esterilizada.

Sempre que antecipe que a farda vai 
estar em contacto directo com o 
doente ou com superfícies/ 
equipamento próximo do doente. 

Como as partículas são de dimensão 
superior a 5µm, não permanecem 
suspensas no ar. Depositam-se sobre a 
matéria.

O transporte, em si, deve-se restringir ao 
essencial. O doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene respiratória. 
(ver norma CIH nº104 de Precauções 
de Isolamento baseado nas Vias de 
Transmissão)

O transporte, em si, deve-se restringir ao 
essencial. O doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene respiratória. 
(ver norma CIH nº104 de Precauções 
de Isolamento baseado nas Vias de 
Transmissão)

O transporte, em si, deve-se restringir ao 
essencial. O doente deve utilizar 
máscara cirúrgica e seguir as 
recomendações de higiene respiratória. 
(ver norma CIH nº104 de Precauções 
de Isolamento baseado nas Vias de 
Transmissão)

Durante o transporte do doente. 
Durante a realização de exames.

Minimizar a possibilidade de dispersão 
de gotículas pelo hospital.

Quando o Doente tem TOT as 
partículas ficam no tubo em ambiente 
fechado, contudo é conveniente os 
profissionais levarem máscara.

Todas as superfícies devem ser limpas e 
secas para posterior desinfecção:
Todas as superfícies devem ser limpas e 
secas para posterior desinfecção:
Todas as superfícies devem ser limpas e 
secas para posterior desinfecção:

Após saída do doente do quarto/sala. Garantir um ambiente salubre para 
profissionais, doentes e familiares.

1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70º. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70º. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70º. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70º. 
1. Lavagem da superfície com TFD4PF® (detergente alcalino). ! uso obrigatório de luvas.
2. Desinfecção com álcool a 70º. 

Na presença de 
matéria orgânica:

Derrames  
1. Aplicar PreSept® e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

1. Aplicar PreSept® e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

1. Aplicar PreSept® e tapar com toalhetes/celulose.
2. Deixar actuar 15min.
3. Lavar com água e detergente.

Na presença de 
matéria orgânica:

Salpicos 1. Limpar com pano embebido em PreSept®. 
2. Lavar com água e detergente (de imediato).
1. Limpar com pano embebido em PreSept®. 
2. Lavar com água e detergente (de imediato).
1. Limpar com pano embebido em PreSept®. 
2. Lavar com água e detergente (de imediato).

Todos os procedimentos de limpeza 
devem ser realizados com luvas e 
avental. (ver norma CIH nº 114 de 
Higiene Hospitalar)

Todos os procedimentos de limpeza 
devem ser realizados com luvas e 
avental. (ver norma CIH nº 114 de 
Higiene Hospitalar)

Todos os procedimentos de limpeza 
devem ser realizados com luvas e 
avental. (ver norma CIH nº 114 de 
Higiene Hospitalar)

Durante a limpeza. Proteger os profissionais de limpeza de 
exposição ao agente infeccioso.

Equipamentos (excepto monitores):
1. Desinfecção com pano embebido em
Equipamentos (excepto monitores):
1. Desinfecção com pano embebido em
Equipamentos (excepto monitores):
1. Desinfecção com pano embebido em

Após saída do doente do quarto/sala. Garantir um ambiente salubre para 
profissionais, doentes e familiares.

Equipamentos (excepto monitores):
1. Desinfecção com pano embebido em
Equipamentos (excepto monitores):
1. Desinfecção com pano embebido em
Equipamentos (excepto monitores):
1. Desinfecção com pano embebido em  álcool a 70º.

Garantir um ambiente salubre para 
profissionais, doentes e familiares.

Utilizar DMUU sempre que possível.Utilizar DMUU sempre que possível.Utilizar DMUU sempre que possível. Minimizar a possibilidade de dispersão 
de gotículas pelo hospital.

DMUM não requerem precauções 
especiais: 
DMUM não requerem precauções 
especiais: 
DMUM não requerem precauções 
especiais: 

 Devem ser enviados ao SEC 
segundo protocolo.

Todos os DMUM utilizados são 
considerados contaminados.

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

1. Lavar DM com compressas embebidas em água;
2. Secar a acondicionar nos contentores de polipropileno fechados.
(ver norma da CIH nº 119 de sobre Precauções e Descontaminação de 
DMUM)

Remover excesso de matéria orgânica e 
de desinfectantes utilizados.

Os resíduos são tratados como grupo III 
(ver Despacho nº242/96 de 13 de 
Agosto)

Os resíduos são tratados como grupo III 
(ver Despacho nº242/96 de 13 de 
Agosto)

Os resíduos são tratados como grupo III 
(ver Despacho nº242/96 de 13 de 
Agosto)

Eliminados em saco branco. São considerados resíduos hospitalares 
de risco biológico. São susceptíveis de 
incineração ou outro pré-tratamento para 
posterior eliminação como resíduo 
urbano. 

Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.
Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.
Os cortantes e perfurantes são 
considerados grupo IV.

Imediatamente após o uso. Proteger os profissionais de picadas ou 
cortes acidentais.

Serviço de Urgência

Instrução de Trabalho na abordagem do Doente com suspeita de 
Meningite

IT. (COD DO DOC DE REF). 7000

APROVAÇÃOAPROVAÇÃO ELABORAÇÃO PRÓXIMA 
EDIÇÃO Nº PAGS.

__/__/____
Enfª Sónia Panasco e Enfª Vanda Santos (alunas da UCP - MENP/CEEMC)
Orientação: Enfª Madalena Almeida e Enfº Rodrigo Catarino

3/4

R
es

íd
uo

s
A

m
bi

en
te

D
is

po
si

tiv
os

 
M

éd
ic

os
E

qu
ip

am
en

to
 d

e 
P

ro
te

cç
ão

 In
di

vi
du

al

Diapositivo sobre Equipamento de Protecção Individual a usar na Precaução de Gotículas Precauções de Gotículas

Precauções de Gotículas:               EPI

! Colocação do doente em quarto individual;

! Colocação de máscara cirúrgica/máscara com viseira ou óculos de 
protecção;

! Utilização de avental/bata limpa não esterilizada;

! Doente deve usar máscara durante o transporte ou realização de exames                              
EXCEPÇÃO: Doente com TOT
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Abordagem do Doente com suspeita de Meningite 

Instrução de Trabalho:

Norma CIH nº104 - Precauções de Isolamento baseado nas Vias de Transmissão
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Relativamente à elaboração da 
ins trução de trabalho, foram 
articulados  esforços no sentido da 
criação de um instrumento de 
c o n s u l t a q u e c o n c i l i a s s e o s 
conhecimentos  adquiridos  durante o 
estágio na Comissão de Controlo da 
Infecção e adaptá-los  à realidade do 
Serviço de Urgência Polivalente do 
Hospital de São José.

A elaboração deste instrumento 
foi uma mais valia não só para as 
alunas, no desenvolvimento das suas 
competências, mas também para 
ambos os serviços, uma vez que deu 
resposta a uma situação-problema 
vivenciada no serviço, dando 
visibilidade ao trabalho desenvolvido 
pela Comissão de Controlo da 
Infecçao.

Durante a e laboração da 
instrução procedeu-se à pesquisa da 
evidência, incorporando na prática os 

resultados válidos da investigação, 
associando-os à interpretação das 
normas multissectoriais sobre a 
temática existentes na Instituição.

Ao divulgar a instrução de 
trabalho realizada, procedeu-se ao 
desenvolvimento profissional dos 
en fe r me i ro s , ac tua l i zando o s 
conhecimentos sobre a temática, 
esclarecendo e unifor mizando 
procedimentos na abordagem do 
doente com suspeita de meningite.

Após sessão de formação formal 
da instrução de trabalho, foi 
incentivada a divulgação informal 
entre pares do serviço, de modo a que 
todos os elementos do serviço tenham 
conhecimento sobre a mesma, 
podendo, no futuro, recorrer à sua 
consulta em caso de necessidade. 
Procurou-se, desta forma, promover a 
formação em serviço.

ENFERMEIRO
O enfermeiro é um elemento 

fundamental na prestação de 
cuidados ao doentes, inserido numa 
equipa multidiscplinar, sendo da sua 
competência a prestação de cuidados 
seguros e de qualidade ao doente o 
que eng loba a prevenção da 
transmissão de microrganismos. 

EVIDÊNCIA
A evolução na área da saúde é 

contínua e como tal, surge nova 
evidência a cada instante, pelo que os 
conteúdos expostos estão sujeitos a 
actualizações futuras.

CONSIDERAÇÕES...
QUANTO À ELABORAÇÃO DA INSTRUÇÃO, SUA PERTINÊNCIA E A 

EVIDÊNCIA...

Tabelas de Diluição de Detergentes

Tabela de diluição Presept® para desinfecção dos diferentes procedimentos

Superfícies Remoção de derrames de 
sangue

Ambiente em caso de 
Clostridium difficile

Concentração 0,1% 1,0% 0,5%

ppm 1000 10000 5000

Pastilhas 5g
2 em 5 litros de água

OU
1 em 2,5 litros de água

9 em 2,5 litros de água
OU

3,5 em 1 litro de água
OU

1 em 0,28 litros de água (3dL)

9 em 5 litros de água
OU

4,5 em 2,5 litros de água
OU

2 em 1 litro de água

Tabela de Diluição do TFD4PF® para lavagem manual de material

! Dada a diversidade das cubas onde o material é processado e consequentemente a sua capacidade a CCIH 
elaborou um quadro com a quantidade de TFD 4 PF (detergente alcalino) a adicionar à água, de forma a obter uma 
solução com uma concentração de 5%, preconizada como a correcta.

Água TFD 4 PF®

3 litros 150 mL

5 litros 250 mL

15 litros 750 mL

* Aconselhado o uso de equipamento de protecção individual (luvas, máscara e avental) na manipulação dos 
detergentes referidos.

Comissão de Controlo de Infecção Hospitalar

Novembro de 2011

Agradecimentos Tabelas de diluição de detergentes

Obrigado pela atenção!

Abordagem do Doente com suspeita de Meningite 
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Tabelas de Diluição de Detergentes

Tabela de diluição Presept® para desinfeção dos diferentes procedimentos

Superfícies Remoção de derrames de 
sangue

Ambiente em caso de 
Clostridium difficile

Concentração 0,1% 1,0% 0,5%

ppm 1000 10000 5000

Pastilhas 5g 2 em 5 litros de água
OU

1 em 2,5 litros de água

9 em 2,5 litros de água
OU

3,5 em 1 litro de água
OU

1 em 0,28 litros de água (3dL)

9 em 5 litros de água
OU

4,5 em 2,5 litros de água
OU

2 em 1 litro de água

Pastilhas 2.5g 4 em 5 litros de água
OU

1 em 1,25 litros de água

7 em 1 litro de água
OU

1 em 0,14 litros de água (1,5dL)

7 em 2,5 litros de água
OU

3,5 em 1 litro de água

Tabela de Diluição do TFD4PF® para lavagem manual de material

! Dada a diversidade das cubas onde o material é processado e consequentemente a sua capacidade a CCIH 
elaborou um quadro com a quantidade de TFD 4 PF (detergente alcalino) a adicionar à água, de forma a obter uma 
solução com uma concentração de 5%, preconizada como a correta.

Água TFD 4 PF®

2 litros 100 mL

3 litros 150 mL

4 litros 200 mL

5 litros 250 mL

10 litros 500 mL

15 litros 750 mL

30 litros 1500 mL

* Aconselhado o uso de equipamento de proteção individual (luvas, máscara e avental) na manipulação dos 
detergentes referidos.

Comissão de Controlo de Infeção Hospitalar

Novembro de 2011

              



APÊNDICE XXV - Póster: Capnografia não invasiva na DPOC

              



CAPNOGRAFIA NÃO INVASIVA NA DPOC

Amostra de gás expirado (50–250mL/min) é aspirada e avaliada por um sensor de infravermelhos que se encontra fora da via aérea, 
que produz uma onda  ! capnograma.

Método de avaliação da eliminação de Dióxido de Carbono na 

expiração (EtCO2), através de um gráfico – Capnograma – emitido 

pelo capnógrafo.

- Doença prevenível e tratável com alguns efeitos extrapulmonares significativos, que 
podem contribuir para a sua gravidade individual.

- É caracterizada por limitação do fluxo aéreo, que não é completamente reversível.

- A limitação do fluxo aéreo é habitualmente progressiva e associa-se a uma resposta 

inflamatória do pulmão à inalação de gases e partículas.

Referências Bibliográficas: ●AMARAL, J. L. G. et al – Monitorização da Expiração: Oximetria e Capnografia. Revista Brasileira de Anestesiologia. vol 42, nº1. Janeiro-Fevereiro 1992. p. 51/8; 

● BORKA, S. M. et al – Canography and Severe COPD. Anesth Analg. nº94. 2002. p.233/35;● DIRECÇÃO-GERAL DA SAÚDE – Orientação Técnica sobre exacerbações da DPOC. Circular 

informativa nº34/DSCS. 2008.5 p.; ● KRAUSS, B. et al – Capnogram Shape in Obstructive Lung Disease. Anesth Analg. nº100. 2005. p.884/8; ● LIU, S. Y. et al – Accuracy of Capnography in 

nonintubated surgical patients. American College of CHEST physicians. 1992. p. 1512/15.; ● MANDAL, N. G. – Measurement of pH, pulse, oximetry and capnography. Anesthesia and Intensive 

Care Medicine; 9:12. 2008. p. 564/66;● PEREIRA, M. et al – Capnografia como método de monitorização ventilatória durante estados de sedação induzida. Revista SPA. vol 14 nº4. Dezembro 

2006, p.24/8; ● PESLIN, B. Y. et al – Expiratory Capnography in asthma. European Respiratory Journal. nº7; 1994. p. 318/23. ISSN 0903–1936; ● ROMERO, P. V. et al – Volumetric Capnography 

and Chronic Obstructive pulmonary disease staging. International Journal of COPD. vol.2 n.º3. 2007. p. 381/91.

Elaboração: Vanda Santos 
(aluna MENP|CEEMC)

Orientação: Enfº Especialista 
Rodrigo Catarino
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Fase Fisiopatologia Resposta Capnograma Onda/Curva

1ª Fase 

Broncospasmo agudo. 

Obstrução da via aérea inferior. 

(disfunção mucociliar).

Frequência 

respiratória 
elevada.

Forma de barbatana de tubarão.

Hiperventilação.

EtCO2 < 35mmHg.

2ª Fase 

Fadiga muscular.

Uso de musculatura acessória.
Frequência 

respiratória 
normal.

Forma de barbatana de tubarão.
EtCO2 ± 35mmHg.

3ª Fase 

Exaustão.

Movimentos torácicos paradoxais.

Instabilidade Hemodinâmica.

Alteração estado de consciência.

Frequência 

respiratória 
baixa.

Forma de barbatana de tubarão.

Hipoventilação.

EtCO2 > 45mmHg (plateau elevado).

CAPNOGRAFIA

DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA

- Não invasivo;
- Contínuo;
- Fornece informação sobre:

- Ventilação;
- Perfusão;
- Metabolismo Celular.

- Custo elevado.

Vantagens Desvantagens

Método

- Monitorização contínua de doentes não intubados;

- Não doloroso (comparado com gasimetria).
- Obstrução por secreções/vapor de água. 

Vantagens Desvantagens

Capnograma na DPOC

Alterações do Capnograma na exacerbação da DPOC

SIDESTREAM

Capnograma de Tempo/de Volume

11

Fase 0: Sem trocas gasosas. Fase II: Fase média da expiração.

Chegada do CO2 à VA superior.

Ventilação alveolar.

Fase III: Fase plateau.
Concentração de CO2 constante.

Fase 0: Fase inspiratória.Fase I: Fase inicial da expiração.

CO2 presente no espaço morto.

Chegada do CO2 à VA superior.

Valor máximo de CO2 expirado
PetCO2.

Expiração InspiraçãoInspiração

mmHg

40

0

Tempo (seg)

0 1

mmHg

40

0

Tempo (seg)

mmHg

40

0

Tempo (seg)

111

mmHg

40

0

Tempo (seg)

fase final

0

mmHg

40

0

Tempo (seg)

fase médiafase inicial

valores normais 
35–45mmHg

fluxo de 
O2

amostra 
de CO2

Forma de barbatana de Tubarão

Fase 0

Fase 0

Fase 1

Fase 11

Fase III
EtCO2

Inspiração Inspiração

Expiração

------ Capnograma normal
           Sinal de obstrução

              



APÊNDICE XXVI - Lista de fármacos, solutos e materiais termolábeis do frigorífico do BO

              



Lista de Fármacos Termolábeis

SC
- Insulina Actrapid 100UI/mL SC/IV

IV
- Bicarbonato de Sódio 8,4% 100mL IV
- Fenitoína Sódica 250mg/5mL IV
- Fosfato Sódico de Dexametasona 4mg/mL IV
- Isoprenalina Cloridrato Mónico 0,2 mg/mL IV

IV (Relaxantes musculares, bloqueadores neuromusculares, complexos anestésicos)
- Besilato de Atracúrio 25mg/2,5mL  IV
- Besilato de Atracúrio 50mg/5mL  IV
- Besilato de Cisatracúrio 10mg/5mL  IV
- Brometo de Rocurónio 50mg/ 5mL  IV
- Cloreto de Suxametónio 100mg/2mL  IV

IM
- Rinfamicina 250mg/3mL IM

Solução Oftálmica
 - Haluronato de Sódio 0,55mL sol. oftálmica

Suspensão Oral
- Valproato de Sódio 100mg/mL susp. oral

Rectal
- Paracetamol 1gr rectal

Medicação Esporádica

Hemoderivados

Lista de Fármacos Termolábeis

SC  

! - Insulina Actrapid 100UI/mL SC/IV

- Insulina Insulatard 100UI/mL SC

IV

-Acetato de Octeotrida 100µg/mL IV

-Alteplase 10mg (5.800.000UI) IV

-Alteplase 50mg (29.000.000UI) IV

-Besilato de Atracúrio 10mg/mL IV

-Besilato de Atracúrio  basi 10mg/mL IV

-Brometo de Rocurónio 10mg/mL IV

-Cloreto de Suxametório 100mg/2mL IV

-Fosfato Sódico de Dexametasona 5mg/mL IV

- Isoprenalina Cloridrato Mónico 0,2mg/mL IV

-Oxitocina 5UI/mL IV

-Pancurónio 4mg/2mL IV

Aplicação Oftálmica/Colírio

-Fluoresceína Sódica (2,5mg/mL) + Cloridrato oxibuprocaína (4mg/mL)  colírio

-Ciclopentolato 0,5% colírio

IM

-Glucagon Hypokit 1mg   IM/SC

-Rinfamicina 250mg/mL IM

-Vacina contra o tétano e difteria 2UI/0.5mL IM

Aplicação Tópica

-Lauromacrogolol 400 0,5% apl. tópica

PO

-Fluconazol 40mg/mL PO

Pulverização nasal

-Desmopressina 0,1mg/mL pulv. nasal

  Hospital de São José - Serviço de Urgência

10 Out 2011                                                                                                                                      1

 Hospital de São José - Bloco Operatório Central

10 Dezembro 2011

              



Lista de Materiais (de armazenamento a temperatura entre 2 a 8ºC)

- Ampolas Porta-Germes
- Anyoxide 1000
- Automatic QC
- Lactate Bio Sensor
- Placa de gelo
- Pó solvente de cola para tecidos
- Rapid Lab 1200
- Recipiente/Câmara para Córnea
- Sondas
- Zaragatoas

Lista de Solutos

- Cloreto de sódio 0,9% 10 mL IV
- Cloreto de sódio 0,9% 100mL IV
- Cloreto de sódio 0,9% 500mL IV
- Dextrose 5% H2O 500 mL IV
- Cloreto de sódio 0,9% para irrigação 3000mL

Lista de Fármacos Termolábeis

SC  

! - Insulina Actrapid 100UI/mL SC/IV

- Insulina Insulatard 100UI/mL SC

IV

-Acetato de Octeotrida 100µg/mL IV

-Alteplase 10mg (5.800.000UI) IV

-Alteplase 50mg (29.000.000UI) IV

-Besilato de Atracúrio 10mg/mL IV

-Besilato de Atracúrio  basi 10mg/mL IV

-Brometo de Rocurónio 10mg/mL IV

-Cloreto de Suxametório 100mg/2mL IV

-Fosfato Sódico de Dexametasona 5mg/mL IV

- Isoprenalina Cloridrato Mónico 0,2mg/mL IV

-Oxitocina 5UI/mL IV

-Pancurónio 4mg/2mL IV

Aplicação Oftálmica/Colírio

-Fluoresceína Sódica (2,5mg/mL) + Cloridrato oxibuprocaína (4mg/mL)  colírio

-Ciclopentolato 0,5% colírio

IM

-Glucagon Hypokit 1mg   IM/SC

-Rinfamicina 250mg/mL IM

-Vacina contra o tétano e difteria 2UI/0.5mL IM

Aplicação Tópica

-Lauromacrogolol 400 0,5% apl. tópica

PO

-Fluconazol 40mg/mL PO

Pulverização nasal

-Desmopressina 0,1mg/mL pulv. nasal

  Hospital de São José - Serviço de Urgência

10 Out 2011                                                                                                                                      1

 Hospital de São José - Bloco Operatório Central

10 Dezembro 2011
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Hospital de São José

Bloco Operatório Central Lista de fármacos, material e solutos termolábeis

Insulina Actrapid 

100UI/mL SC/IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Bicarbonato de Sódio 
8,4% 

100mL IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Isoprenalina 
Cloridrato Mónico 

0,2 mg/mL IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Fosfato Sódico de 
Dexametasona 

4mg/mL IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Fenitoína Sódica 

250mg/5mL IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Besilato de Atracúrio

 25mg/2,5mL  IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Besilato de Atracúrio 

50mg/5mL  IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Cloreto de 
Suxametónio 

100mg/2mL  IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Rinfamicina 

250mg/3mL IM

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Valproato de Sódio 

100mg/mL 
SUSPENSÃO ORAL

SUSPENSÃO ORAL

Hemoderivados

Besilato de 
Cisatracúrio 

10mg/5mL  IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Paracetamol 

1gr RECTAL

SUPOSITÓRIO

Brometo de 
Rocurónio 

50mg/ 5mL  IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Medicação 
Esporádica

Haluronato de Sódio 

0,55mL 
SOLUÇÃO OFTÁLMICA 

SOLUÇÃO OFTÁLMICA

Ampolas 
Porta-Germes

Anyoxide 1000

Automatic QC 
Cartridge

Lactate Bio SensorPlacas de gelo

Pó solvente 
cola para tecidos

Zaragatoas

Sondas

Recipiente/Câmara 
para Córnea

Rapid Lab 1200

Cloreto de sódio 
0,9% 

10 mL IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Cloreto de sódio 
0,9% 

100 mL IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Cloreto de sódio 
0,9% 

500 mL IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Dextrose 5% H2O

500 mL IV

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

Cloreto de sódio 
0,9% 

3000 mL 

SUSPENSÃO PARA 
IRRIGAÇÃO

Lista de material e solutos termolábeis

Água destilada para 
injectáveis

100 mL 

SUSPENSÃO INJECTÁVEL

              



APÊNDICE XXVIII - Esquema de organização de fármacos, solutos e materiais termoláveis
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1 – DOCUMENTO DE REFERÊNCIA E OBJETIVO

1.1. OBJETIVO

 Assegurar qualidade e segurança nos cuidados de enfermagem relacionados com a 
preparação e identificação de medicamentos no Bloco Operatório Central.

1.2. DEFINIÇÃO E JUSTIFICAÇÃO

 A prática da medicação numa organização hospitalar pode ser definida como um sistema 
complexo, com vários processos interligados, interdependentes e constituído por profissionais de 
diferentes áreas do conhecimento (médicos, enfermeiros, farmácia) que compartilham de um 
objetivo comum, que é a prestação da assistência à saúde dos doentes com qualidade, eficácia e 
segurança.1

 A segurança do doente é ponto fundamental para a garantia da qualidade da assistência à 
saúde, e a ocorrência de erros relacionados à medicação tem como consequência o aumento de 
danos, influenciando de forma negativa, direta ou indiretamente, o cuidado prestado.2

 A administração de medicamentos é uma das atividades mais sérias e de maior 
responsabilidade da enfermagem e para sua execução é necessária a aplicação de vários 
princípios científicos que fundamentam a ação do enfermeiro, de forma a prover a segurança 
necessária.3

 O facto de a enfermagem também atuar no último dos processos, que é o de preparo e de 
administração dos medicamentos, ou seja, na ponta final do sistema de medicação, faz com que 
muitos erros cometidos, não detetados no início ou no meio do sistema, lhe sejam atribuídos.4

 
 O erro de medicação é caracterizado como qualquer evento evitável, de facto ou 
potencialmente, que pode levar ao uso inadequado de medicamento. Incluem procedimentos, 
problemas de comunicação (prescrição, rótulos, embalagens, nomes), preparação, distribuição, 
administração e uso dos medicamentos. 5 

 A causa de erros relacionados com a medicação também podem estar relacionados com 
fatores individuais como a falta de atenção, lapsos de memória, deficiências na formação 
académica, inexperiência mas também com falhas sistémicas como: problemas no ambiente 
(iluminação, nível de barulho, interrupções frequentes), falta ou falha no treino, falta de 
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Preparação e Identificação de Medicamentos

IT. (COD DO DOC DE REF). 7000

APROVAÇÃOAPROVAÇÃO ELABORAÇÃO PRÓXIMA 
EDIÇÃO Nº PAGS.

__/__/____
Vanda Santos (UCP - MENP|EEMC)

Orientação: Enfª Chefe Anabela Simões/ Enfª Especialista Ana Graça
1/6

IN
S

T
R

U
Ç

Ã
O

 D
E

 T
R

A
B

A
LH

O

              



profissionais, falha na comunicação, problemas nas políticas e procedimentos ou mesmo produtos 
inadequados utilizados na medicação.6

 Não basta o medicamento ser seguro no seu sentido intrínseco, mas também se deve 
garantir a segurança no seu processo de uso, identificar possíveis fragilidades e falhas existentes 
a fim de propor medidas para a sua prevenção e aumentar a segurança do doente.7

 Existem evidências de recomendação, com propostas de redução de erros na 
administração de medicamentos:812/01/08 00:27-- ColorADD --
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Acções com forte evidência de recomendação:
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Acções com forte evidência de recomendação:

- Leitura cuidadosa de cada ampola, frasco e seringa;
- Sempre identificar as seringas e organizar sistematicamente os medicamentos usados na rotina 

anestésica. 12/01/08 00:27-- ColorADD --
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Acções com evidência de recomendação:
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Acções com evidência de recomendação:

- Confirmação do medicamento por um segundo profissional;
- Revisão sistemáticas dos eventos ocorridos em situação de erros medicamentoso;
- Técnica de manipulação de medicamentos focada em minimizar a possibilidade de administração 

errónea;
- Sempre identificar as seringas e organizar sistematicamente os medicamentos empregados na rotina 

anestésica.
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Acções com possível evidência de recomendação:
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Acções com possível evidência de recomendação:

- Usar medicamentos disponíveis em seringas, em vez de ampolas;
- Preparo e identificação dos medicamentos devem ser feitos por quem os irá administrar;
- Usar identificação de cor para identificação do medicamento, de acordo com a classe medicamentosa.

 Existem elementos essenciais e necessários para melhorar a segurança e evitar erros na 
administração medicamentosa:
- o desenvolvimento de uma cultura de segurança entre membros da equipa;
- Apoio logístico à equipa com estímulo à descrição de eventos adversos que tenham ocorrido;
- Integração entre sectores envolvidos (anestesiologia, farmácia, enfermagem);
- Estímulo à descrição detalhada dos factos pelo profissional envolvido e compartilhado de lições 

de segurança entre os membros da equipa.9

2 – ÂMBITO DE APLICAÇÃO 

Bloco Operatório Central.
Procedimento a realizar pelos Enfermeiros.
Procedimento a realizar de acordo com a necessidade de preparação de medicamentos.
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3 - RESPONSABILIDADES

3.1 - IMPLEMENTAÇÃO DO PROCEDIMENTO
- Responsáveis da área clínica e não clínica do Bloco Operatório Central.
- Bloco Operatório Central e respectivos membros dinamizadores.

3.2 - PELA REVISÃO DO INSTRUMENTO DE TRABALHO
- Bloco Operatório Central e respectivos membros dinamizadores.

4 – INDICAÇÕES SEGUNDO NORMAS DE PROCEDIMENTO MULTISSECTORIAL12/01/08 00:27-- ColorADD --
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Descrição: (ver norma MED.107 de Administração de Medicamentos) 
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Descrição: (ver norma MED.107 de Administração de Medicamentos) 

- A preparação de terapêutica é sempre efectuada pelo enfermeiro que a vai administrar;
- A preparação de terapêutica é efectuada em local limpo e, preferencialmente, tranquilo;
- A preparação e administração de terapêutica endovenosa são efectuada com técnica asséptica e 

requerem atenção redobrada;
- Nas prescrições verbais, em situações de urgência, quem prepara o medicamento deve repetir em 

linguagem clara a mesma prescrição, para que quem a prescreveu possa entender o que foi dito e a 
possa corrigir se for caso disso.
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Antes da preparação: (ver norma MED.107 de Administração de Medicamentos)
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Antes da preparação: (ver norma MED.107 de Administração de Medicamentos)

Antes da preparação e administração de qualquer terapêutica o enfermeiro valida:
- Princípio activo e nome comercial;
- Dose usual e posologia;
- Vias comuns de administração;
- Indicações terapêuticas;
- Efeitos secundários;
- Efeitos tóxicos;
- Incompatibilidades;
- Considerações especiais de terapêutica específica.12/01/08 00:27-- ColorADD --
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 Na preparação: (ver norma MED.107 de Administração de Medicamentos)
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 Na preparação: (ver norma MED.107 de Administração de Medicamentos)

- Verificar o nome do medicamento (3 vezes);
- Verificar se existe algum medicamento previamente preparado e armazenado, rejeitando-o caso não 

esteja devidamente rotulado e/ou se houver desrespeito pelas regras de acondicionamento;
- Identificar o rótulo da embalagem do medicamento restante com a data e a hora em que foi aberto e a 

eventual diluição. e acondicioná-lo de acordo com as instruções do laboratório.
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5 – INSTRUÇÃO DE TRABALHO

5.1 - MATERIAL
- Tabuleiro;
- Material Descartável (seringas, agulhas de diluição);
- Etiquetas;
- Compressas.

5.2 - PROCEDIMENTOS 12/01/08 00:27-- ColorADD --
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           Procedimento Justificação              
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1. Confirmar com o anestesista o tipo de anestesia 
e os fármacos adequados;

2. Proceder à lavagem higiénica das mãos;

3. Reunir todo o material e fármacos prescritos a 
manusear;

4. Reunir todas as etiquetas a utilizar;

5. Transcrever, na etiqueta com o fármaco já 
identificado, a dosagem pretendida do fármacos;

6. Fixar parcialmente as etiquetas às ampolas dos 
fármacos, respectivas;

7. Preparar os fármacos em seringas, colando de 
imediato a etiqueta respectiva à seringa 
respectiva;

8. Separar as seringas com fármacos preparados 
no tabuleiro, com etiqueta virada para cima;

9. Administrar fármacos segundo indicação do 
anestesista;

10.Realizar registos dos fármacos administrados.

1. Prevenir erros e desperdício de material/
fármacos.

2. Prevenir infecção cruzada.                                                       

3. Gerir tempo.

4. Gerir tempo. Prevenir complicações tardias na 
identificação dos fármacos.

5. Gerir tempo. Prevenir complicações tardias no 
manuseamento dos fármacos.

6. Prevenir complicações tardias com a troca das 
etiquetas. Previne acidentes medicamentosos.

7. Prevenir acidentes medicamentosos. Prevenir 
complicações tardias no manuseamento dos 
fármacos.

8. Prevenir erros medicamentosos. Permitir 
visualização dos fármacos preparados.

9.

10. Assegurar continuidade dos cuidados.

- Os fármacos termolábeis só devem ser removidos do frigorífico no momento anterior à sua 
preparação.

- Os medicamentos estupefacientes devem ser registados, imediatamente à sua aquisição do 
stock com a colagem da etiqueta do doente em folha específica da instituição, de gestão de 
estupefacientes.
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5.3 - FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE PREPARAÇÃO DOS MEDICAMENTOS10

Preparação e identificação de medicamentos

Confirmação dos
 fármacos a preparar 

antes de cada cirurgia
Tipo de anestesia

Anestesista

Doente

Reunir

Etiquetas

Medicamentos

Material descartável

Completar

As etiquetas com a dosagem 
do medicamento, colando-a 
parcialmente ao frasco de 
medicamento respectivo

Separar os medicamentos
Confirmar etiquetas 

parcialmente coladas na 
ampola do medicamento por 

preparar

Preparar os medicamentos
Colar etiquetas 

na seringa/
balão de soro

Preparar medicamentos de 
acordo com a forma galénica

1º - medicamentos de 
apresentação oral

2º - medicamentos injectáveis

Separar 
medicamentos no 

tabuleiro com 
etiqueta voltada 

para cima

Administrar pelo profissional que preparou e identificou os 
medicamentos

{

{ }

{
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