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LISTA DE SIGLAS

ACP Analgesia Controlada pelo Paciente

AD Atrio Direito

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
BURP Back, up and right position

BH Balango Hidrico

BIA Baldo Intra-Adrtico

CCIP ou PICC Cateter Central de Insercéo Periférica

CVvCIC Cateter Venoso Central de Insergao Central
CL Comissura Labial

cm Centimetros

cmH.,0 Centimetros de agua

COFEN Conselho Federal de Enfermagem

CPD Cateter Peridural

CcvC Cateter Venoso Central

DAVC Dispositivos de Acesso Vascular Central
DAV Dispositivos de Acesso Vascular

DVE Derivagao Ventricular Externa

DC Débito Cardiaco

ECG Eletrocardiograma

FR Frequéncia Respiratéria

FC Frequéncia Cardiaca

Fr French

G Gauge

HIA Hipertensao Intra-Abdominal

ICC Insuficiéncia Cardiiaca Congestiva
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IPCS
v

ml
mmH,0O
mi/h
mm
mmHg
mOsm/L
mrpm
NP
VCS
PAD
PAS
PAM
PAV
PB
PEEP
PIA
PIC
POAP
PAD
PAP
PPA
PPC
PVvC

Infecgdo de Corrente Sanguinea Relacionada a ca-
teter

Infecgdo da Corrente Sanguinea
Intravenoso

Mililitro

Milimetros de Agua

Mililitro por hora

Milimetro

Milimetro de mercurio

Miliosmol por litro

Movimentos respiratérios por minuto
Nutricdo Parenteral

Veia Cava Superior

Presséao Atrial Diastdlica

Pressé&o Arterial Sistolica

Presséo Arterial Média

Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica
Perimetro Braquial

Pressao Expiratdria Final Positiva
Presséo Intra-abdominal

Presséo Intracraniana

Presséo de Oclusao da Artéria Pulmonar
Presséo Atrial Direita Distdlica
Presséao Arterial

Presséo de Perfusdo Abdominal
Pressé&o de Perfusao Cerebral

Pressao Venosa Central
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RASS
SA
SCA
SF
SvO,
SARA
TCE
TET ou TOT
TVP
TSM
u

ul
uTl
ZIM

Povidona-iodo

Ramsay ou Richmond Agitation Sedation Scale
Sino-atrial

Sindrome Compartimental Abdominal

Soro Fisiolégico

Saturagéo da hemoglobina do sangue venoso misto
Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda
Traumatismo cranioencefalico

Tubo Endotraqueal

Trombose Venose Profunda

Membrana Tarnsparente Semipermeavel
Unidades

Unidades Internacionais

Unidade de Terapia Intensiva

Zone insertion method
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APRESENTACAO

A partir da excelente aceitagio do Manual de Procedi-
mentos Basicos em Enfermagem, um livro com elevado niimero
de descarregamentos no site da Editora da UFCSPA, desde seu
langamento, em 2016, é que decidimos elaborar o presente livro,
com o objetivo de ser também um manual pritico de consulta
para estudantes e profissionais, mas, desta vez, com vistas aos que
atuam em intensivismo.

O livro foi organizado por professoras do Departamen-
to de Enfermagem da UFCSPA. Juntas, somamos mais de 50
anos de experiéncia profissional em unidades de internagio cli-
nica e cirdrgica, terapia intensiva, centro cirirgico e de material
esterilizado, em hospitais de Porto Alegre — RS. H4 quase 10
anos, atuamos em conjunto, na condugio das disciplinas de Sau-
de do Adulto I e II do Curso de Graduagio em Enfermagem
da UFCSPA. Acreditamos que este material possa ser util para
nossos alunos e enfermeiros assistenciais. Para tanto, convida-
mos residentes, professores, mestrandos e profissionais da pré-
tica, para contribuir com seus conhecimentos para a realizagio

deste Manual.

De uma forma objetiva e de ficil consulta, sio abor-
dados os principais procedimentos realizados em unidades de
terapia intensiva, apontando-se indicagdes, contra-indicagdes,
complica¢es, materiais necessdrios, técnicas e cuidados de en-
fermagem, todos baseados em nossa realidade e apoiados pela
literatura consultada a época. Assim, apresentamos 2 comunida-
de interna e externa o Manual de Cuidados de Enfermagem em
Procedimentos de Intensivismo. E importante mencionar que
este Manual leva em conta as seis metas internacionais voltadas
a seguranga do paciente, as quais sabemos ser amplamente abor-
dadas nas institui¢Ges hospitalares.



Agradecemos a todos os enfermeiros colaboradores que
nos auxiliaram na concretizagio deste livro, fruto de nosso traba-
lho cotidiano, como professoras inseridas na pratica do cuidado
hospitalar, por meio de atividades de formagio profissional para
o setor saude. Desejamos que a consulta a este Manual possa
contribuir para qualificar a execug¢do dos procedimentos realiza-
dos pela enfermagem.



1.PRESSAO ARTERIAL MEDIA

Rita Catalina Aquino Caregnato
Natdlia Domingues dos Santos
Marielli Trevisan Jost

A pressio arterial média (PAM) é um dos parimetros
mais utilizados no cotidiano da terapia intensiva, pois é indicado
para a avaliagio hemodinimica, principalmente nos pacientes
que necessitam de controle da infusio de drogas vasoativas em
emergéncias hipertensivas, em estados de choque, no intra e pés-
-operatérios de cirurgias de grande porte e em outras situagoes
que deverdo ter um controle continuo da pressio arterial. Além
disso, a presenca de acesso arterial facilita a coleta de amostras
sanguineas para gasometria e o lactato arterial.

O valor normal da PAM em adultos varia entre 70 a
100 mmHg. Pode ser calculada da seguinte forma: PAM = (PAS
+ 2x PAD)/3, em que a PAS ¢ a pressio arterial sistdlica, e a
PAD é a pressio arterial diastélica.

Para mensura¢io da PAM de forma mais acurada é ne-
cessdria a cateterizagio de uma das artérias, sendo as principais
aradial e a femoral. Como alternativa, também podem ser utili-
zadas as artérias ulnar, braquial, axilar ou pediosa. Algumas con-
traindicagbes para a canulizagio arterial sdo relativas e incluem:
doenga vascular periférica, coagulopatia, uso de anticoagulantes
e tromboliticos, dreas infectadas e queimaduras no local da pun-
¢do.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), atra-
vés da Resolugdo n° 390/2011, reconhece a pungio arterial, para
fins de monitorizagdo, como competéncia do enfermeiro, desde
que ele tenha recebido qualificagdo para tal.
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Material

Para o acesso arterial

Avental cirtrgico, gorro, méscara, 6culos de prote¢io;
Campos estéreis;

Luva estéril;

Clorexidina alcodlica a 0,5%;

Seringa de 5 ou 10 ml;

SF 0,9%;

Gaze estéril;

Cateter curto sobre agulha tipo jelco, 20 G ou 22 G

para adulto ou artero-fix (para pungio da artéria ra-
dial);
Se a via for femoral, um cateter tipo central curto;

Curativo transparente, etiquetas/rétulo e caneta.

Para a montagem do sistema de monitorizagio

Monitor de pressio invasiva;

Kit introdutor para pressdo arterial (radial ou femoral);
Kit de monitorizag¢io invasiva descartivel;

Solu¢io salina 250ml e 500 ml;

Bolsa pressérica ou pressurizadora;

Cabo do monitor;

Médulo de pressio invasiva
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Bandeja para pungio arterial;

Campos estéreis.

Instala¢ao da monitorizagao de pressao invasiva

Toda instalagdo deve ser preparada e instalada pelo en-

fermeiro:

Preparar bolsa de 500 ml de SF 0,9% com 0,2 ml (400

U) de heparina e rotular a bolsa;

Instalar a bolsa de SF 0,9% no sistema de pressurizagio,
sem insufli-lo, ou em bomba de infusio. Pendurar em
um suporte a uma altura minima de 60 cm acima do
ponto de pungio;

Instalar o suporte dos transdutores de pressio na altura
do eixo flebostitico em um suporte de soro. Usar uma
régua niveladora para o ajuste da altura.

ATENCAO!

O sistema de monitorizagio de pressio deve ser mon-

tado, posicionado e conectado adequadamente ao monitor mul-
tiparamétrico a beira do leito, antes do inicio do procedimento
de passagem do cateter.

Para a montagem, seguir os seguintes passos:

Conectar o SF 0,9% ao sistema;
Verificar se as conexdes do sistema estdo bem adaptadas;

Preencher o sistema com SF 0,9% retirando o ar exis-
tente, certificando-se de que ndo haja bolhas de ar nas
extensoes;
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Pressurizar e manter a bolsa de SF 0,9% a 300 mmHg,
permitindo um fluxo continuo no sistema de 2ml/h a 4

ml/h;

Identificar o sistema com a data da instalagdo ou da pré-
xima troca, conforme padronizagio institucional;

Montar o sistema e o cabo da monitorizagio invasiva
em um suporte apropriado;

Localizar o eixo flebostitico do paciente (Figura 1) e
marcar o ponto zero. O ponto de referéncia para o nivel
zero é obtido por meio do cruzamento;

de duas linhas imagindrias.

Figura 1 — Identificagio do eixo flebostdtico.
Fonte: Viana RAPP, 2017.

Linha 1: Perpendicular 4 base do leito do paciente,
passando pelo IV espago intercostal (nivel de jungio da
costela com o esterno).

Linha 2: Paralela a base do leito, passando pela linha
axilar média do paciente.

Manter o nivel do transdutor no ponto de referéncia
zero, determinado pela posi¢io do paciente em dect-
bito dorsal;
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Limitar o uso de torneiras;

Retirar todas as bolhas de ar do sistema e calibrar o
transdutor para uso. Apés a pungio e a calibragio do
sistema, as curvas de pressdo sdo visiveis a0 monitor.

Técnica de acesso arterial para monitorizagao invasiva

A passagem do cateter arterial ¢ realizada pelo médico e

acompanhada pelo enfermeiro, fornecendo materiais necessdrios
para o procedimento, assegurando técnica asséptica e a seguran-
¢a do paciente. A seguir, estd descrita a técnica:

Identificar o paciente de forma segura. Explicar o pro-
cedimento ao pacientes e/ou familiares;

Higienizar a mesa auxiliar com élcool a 70% ou desin-
fetante de superficies padronizado na instituigio;

Higienizar as mios e organizar na mesa auxiliar os ma-
teriais que serdo utilizados;

Realizar o teste de Allen para confirmar a existéncia de
circulagdo colateral para a extremidade superior;

Realizar higiene e antissepsia das maos, seguido de
paramentagio com gorro, mdscara, avental cirirgico e
luvas estéreis;

Posicionar os campos estéreis;

Realizar antissepsia da pele no sitio de pung¢do com
clorexidina alcodlica a 0,5% ou PVPI (Povidona-iodo),
(em pacientes alérgicos a clorexidina);

Infiltrar o ponto de punc¢io com lidocaina a 1% ou 2%,
sem vasoconstritor;
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Puncionar a artéria radial com cateter tipo jelco ou
artero-fix (para puncio de artéria radial). Avaliar qual
calibre deve ser utilizado. Em geral, para pung¢io em
adultos, utiliza-se cateter calibre 20 G ou 22 G e na
pediatria o cateter calibre 24 G. A pungio deve ser rea-
lizada no centro da artéria com o bisel para baixo, em
angulo de 30° a 45°. Nio procurar a artéria com a agu-
lha; se o cateter transfixar a artéria, deve-se recuar até
refluir o sangue;

Avangar o cateter de poliuretano ao observar o refluxo
de sangue, retirando a agulha metdlica;

Comprimir a artéria para evitar retorno de sangue e co-
nectar o equipo;

Lavar o cateter com soro fisioldgico ou conectar o siste-
ma pressurizado previamente preparado;

Fixar o cateter, utilizando curativo estéril transparen-
te No primeiro momento, também ¢ possivel realizar a
cobertura do acesso com gaze estéril, com o objetivo de
conter sangramentos;

Realizar a troca do curativo a cada 48 horas, quando o
curativo nio permite a visualiza¢do do sitio de insergdo
do cateter, e, quando for o curativo transparente estéril,
trocar a cada 7 dias, ou se sujo, solto ou umido;

Awvaliar a necessidade de imobilizagdo do sitio de inser-
¢do do cateter.

Cuidados de enfermagem

Preparar o material, tanto para o cateterismo arterial
quanto para a montagem do sistema; montar o transdu-
tor e o sistema de infusdo pressurizada; atuar no exame
fisico didrio para avaliagdo e prevenc¢io de complica-
¢oes;
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*  Realizar o Teste de Allen antes da pun¢io em artéria
radial, para verificar se as mios estdo sendo perfundidas
tanto pela artéria radial, quanto pela ulnar. Se a reperfu-
sio ndo ocorrer ao liberar a artéria ulnar, nio puncionar
a artéria radial, para evitar o risco de isquemia da mio,
em caso de trombose da artéria puncionada;

*  Usar técnica asséptica sempre que manipular o sistema;

*  Observar o tempo méximo de permanéncia do cateter
ndo ultrapassando 5 dias;

*  Usar mdscara, luvas e 6culos de protegio para a mani-
pulacio do cateter arterial;

*  Atentar para a manipulagio correta, verificando a pre-
senca de bolhas no sistema e de sangue no circuito;

*  Atentar para as principais complica¢des relacionadas a
puncio arterial: infecgdo local e sistémica; hematoma
local e dor; trombose e oclusio do cateter; embolia ga-
sosa; pseudoaneurismas; injecoes acidentais de drogas;
fistulas arteriovenosas; perda sanguinea acidental;

*  Avaliar a perfusio do membro e observar sinais de in-
suficiéncia arterial;

*  Minimizar a manipulagio do sistema, evitando o uso
de seringas e three-ways (torneira de trés vias) para la-
vagem intermitente;

*  Manter o transdutor de pressio no ponto zero de re-
feréncia, entre a linha axilar média e no quarto espago
intercostal;

* Lavar o sistema com um pequeno ffush a cada 1 ou 2
horas e ajustar o referencial zero, observando-se modi-
ficagdes da curva de pressio;

*  Zerar o sistema sempre que manipular o paciente, pois
pode alterar os valores;
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Manter pressio da bolsa pressurizadora em 300 mmHg
e trocar a solugdo de soro fisioldgico com heparina a
cada 24 horas;

Trocar o sistema de infusdo a cada 96 horas ou confor-
me a rotina institucional;

No caso de suspeita de obstru¢do do cateter arterial,
desobstruir sempre por pressio negativa, isto é, por as-
piragio;

Trocar o curativo do acesso arterial sempre que houver
sujidade, umidade ou estiver descolando;

Nos casos dos curativos transparentes integros, a troca
do curativo deve ser realizada a cada sete dias;

Remover a monitorizagio e o cateter o mais precoce-
mente possivel para minimizar o risco de infecgdo, de-
vendo ocorrer sempre que existir a presenca de sinais
flogisticos ou mé perfusio do membro;

Respeitar protocolo institucional quanto ao tempo ma-
ximo de monitorizagio invasiva;

Remover o cateter arterial, comprimindo o local da
puncio, sendo que o cateter deve ser tracionado len-
tamente, 20 mesmo tempo em que se realiza uma as-
piragio leve com seringa para a retirada de possiveis
trombos locais;

Fazer compressio no local por pelo menos cinco minu-
tos, observar a hemostasia e aplicar curativo compres-
sivo;

Registrar diariamente as condi¢des de sistema da PAM,
condigbes do sitio de inser¢io € membro cateterizado
no prontudrio do paciente.
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2. PRESSAO INTRA-ABDOMINAL

Rita Catalina Aquino Caregnato
Natdlia Domingues dos Santos
Rafaela Milanesi

Riibia Knobeloch dos Santos

A Pressio Intra-Abdominal (PIA) ¢ definida como a
pressio distribuida uniformemente e oculta no interior da ca-
vidade abdominal, resultante da intera¢do entre a parede abdo-
minal e as visceras em seu interior. A mensuracio da PIA estd
indicada em pacientes criticos com quadros abdominais agudos,
sem diagnésticos definidos, devido as complicacdes relacionadas
a variagio desses valores, sendo também utilizada para avaliar o
risco do desenvolvimento de sindrome compartimental abdomi-

nal (SCA).

O valor da PIA no adulto critico varia entre 5 e 7
mmHg. Nesses pacientes, o aumento da PIA é frequente, sendo
considerado como preditor independente de mortalidade. A hi-
pertensdo intra-abdominal (HIA) é definida quando, apés trés
mensuragdes seriadas com intervalos de 4 a 6 horas, a PIA en-
contra-se igual ou maior do que 12 mmHg. A HIA pode evoluir
para a SCA, em que a PIA permanece sustentada acima de 20
mmHg e poderi estar associada a nova disfun¢do ou falha de
algum 6rgdo abdominal, com ou sem a diminui¢io da pressio de
perfusio abdominal (PPA < 60 mmHg).

Os fatores de risco para HIA e SCA relacionam-se a
cinco condigdes, sendo elas: a) condi¢des que diminuem a com-
placéncia abdominal — por exemplo, posi¢do de prona, cirurgias
abdominais, etc.; b) aumento do volume intra-luminal — por
exemplo, gastroparesia, pseudo-obstru¢do colonica, etc.; ¢) au-
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mento do conteido intra-abdominal — por exemplo, tumores,
pancreatite, etc.; d) extravasamento capilar/ressuscitagio volémi-
ca — por exemplo, politransfusio, acidose, ressuscitagio volémi-
ca macica, etc.; e) Outros — por exemplo, ventilagio mecénica e

pressio expiratéria final positiva (PEEP) >10 emH,O.

A verificagio da PIA pode ser realizada de forma di-
reta, a partir da inser¢do de um cateter dentro do abdome, ou,
indireta, por meio da monitoragio da pressio vesical, gistrica ou
de outras cavidades. Atualmente, a técnica vesical é considerada
padrio ouro para aferi¢do indireta da PIA, dados a simplicidade,
a confiabilidade, o baixo custo e o menor risco de complicagdes.

A PIA deve ser expressa em mmHg, sendo 1 mmHg
igual a 1,36 cmH,O. Deve ser medida ao final da expiragdo, na
posicdo supina completa, apds se garantir a auséncia de contra-
¢oes musculares abdominais, com o transdutor colocado em zero
na linha média axilar.

A medida da PIA é um procedimento de indicagdo mé-
dica. Contudo, a realizagio da monitorizagio ¢ de competéncia
privativa do enfermeiro. A técnica de aferi¢io descrita neste ca-
pitulo é a mais comumente utilizada no Brasil e faz uso de um
equipo em “Y” com coluna de dgua sobre régua milimetrada para
afericio da PIA indireta.

Existem alguns pacientes nos quais a medi¢do da PIA
pelo método da bexiga direta ndo é vidvel. Isso inclui pacientes
com trama de bexiga, hematoma intra-bexiga, bexiga neurogéni-
ca, cirurgia recente da bexiga e anomalias uro-genitais.
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Material

Kit de cateterismo vesical estéril ou descartavel;
Luva estéril, avental estéril, mdscara cirdrgica, gorro;
Luva de procedimento;

Cateter vesical de trés vias;

Coletor de urina de sistema fechado;

Equipo de administracio de solucdes e coluna de dgua
(modelo em “Y”);

2 seringas de 20 mL;

1 agulha 40x12 mm;

Agua destilada 20 mL;

Solugdo antisséptica;

Lidocaina gel a 2%;

Suporte de soro;

Solugio Fisiolégica 0,9% estéril 500 mL;
Régua de nivel milimetrada;

1 torneira de trés vias (danula);

Calculadora.

Procedimento

No posto de enfermagem:

Conferir prescri¢do do procedimento;
Higienizar as mios;

Reunir os materiais necessdrios.
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No leito do paciente:

Higienizar as mios;
Identificar o paciente de forma segura;

Explicar o procedimento para o paciente e/ou familia-
res;

Higienizar a mesa auxiliar para apoiar os materiais, com
dlcool a 70% ou desinfetante de superficies patronizado
na institui¢o;

Higienizar as mios;

Montar o sistema de mensuragio da PIA com equipo
de administracio de solu¢des com coluna de dgua e su-
porte de soro, conforme técnica asséptica (Figura 2);

Conectar o SF 0,9% ao equipo em “Y” e preencher o
sistema;

Colocar o paciente em posi¢io supina completa;

Realizar cateterismo vesical de demora, conforme téc-
nica asséptica;

Realizar esvaziamento vesical e clampeamento do sis-
tema de drenagem;

Conectar o sistema preenchido 2 terceira via do cateter
vesical;

Posicionar a coluna de dgua do equipo em “Y” de forma
a zerar o sistema na altura da linha média axilar (posi-
cionar o ponto de bifurca¢do do equipo no suporte de
soro, de acordo com o ponto zero e o inicio da régua em
centimetros);
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*  Realizar infusdo intravesical de no méaximo 25 mL de

SF 0,9%;

* Aguardar de 30 a 60 segundos e, ap?s, realizar a aber-
tura do sistema de medig¢do para o cateter vesical e para
a coluna de dgua;

*  Realizar a leitura dos niveis presséricos em cmH, O,
conforme nivel da coluna de dgua sobre régua em cen-
timetros, ao final da expiragio, convertendo o valor ob-
tido em ecmH,O para mmHg. Para isso, basta dividir o

valor obtido por 1,36 ou multiplicar por 0,74;

*  Fechar o sistema de medi¢do para o cateter vesical e
para a coluna de dgua;

*  Abrir o sistema de drenagem;
»  Higienizar as mios;

*  Realizar a antissepsia da via de aspiragio com dlcool a
70%;

*  Utilizar o sistema de mensuragio de acordo com o pro-
tocolo institucional.
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Solugao -~
salina estéril

Régua em
centimetros

(7R e
lamp ¥ X\*=Coletor de urina

Figura 2 —Técnica de aferi¢do da PIA com equipo em “Y”.
Fonte: Milanesi R, Caregnato RCA, 2016.

Ap6s o procedimento
*  Dar o destino adequado aos materiais utilizados;
*  Higienizar as mios;
*  Documentar a realiza¢io do procedimento;

*  Checar a prescrigio.

Cuidados de enfermagem

*  Higienizar as mios e calgar luvas para manipular o
sistema;
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*  Realizar a antissepsia da via de aspiragdo com dlcool a

70%;

*  Nivelar o transdutor de pressdo a cada aferi¢io da

PIA;

*  Aferir a PIA a cada 4 - 6 horas ou conforme protocolo
institucional;

*  Descontar o volume infundido do débito urinirio, a
cada mensuragio da PIA;

*  Observar as tendéncias de aumento na frequéncia
respiratéria (FR) e na frequéncia cardiaca (FC) e di-
minuigdo do débito urindrio, parimetros que sio alte-
rados pelo aumento da PIA;

*  Realizar controle hidrico do paciente;

*  Realizar ordenha e lavagem do sistema de drenagem
em caso de obstrugdo por codgulos, grumos, sedimen-
tos.
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3. PRESSAO INTRACRANIANA (PIC) E
DERIVACAO VENTRICULAR EXTERNA

Rita Catalina Aquino Caregnato
Emerson Matheus Silva Lourengone

Victoria Tiyoko Moraes Sakamoto

A pressio intracraniana (PIC) ¢ o resultado do volu-
me e da pressdo exercidos internamente sobre o crinio a partir
de trés componentes, a saber: sangue, liquido cefalorraquidiano
(liquor) e tecido cerebral. A monitorizagdo da PIC deve ser as-
sociada a avaliagdo da pressio de perfusio cerebral (PPC) e aos
demais cuidados intensivos. Indica-se a inser¢do de um cateter
intraventricular para monitoramento da PIC e, também, para
uma possivel drenagem do liquor durante elevagdes agudas da
pressdo, para o tratamento de hipertensio craniana (HIC). A
HIC estd geralmente associada ao traumatismo cranioencefilico
(T'CE), mas pode estar associada também a tumores cerebrais,
hemorragia subaracnéidea e encefalopatias.

A PIC tem como valores normais de 0 a 15 mmHg.
Quando a pressdo permanece maior que 20 mmHg por mais de
cinco minutos, ocorre uma diminui¢io da perfusio cerebral e a
formagio de edema que pode deslocar o tecido cerebral (hernia-
¢do). Dentre as complicagdes decorrentes da monitorizagio da
PIC estdo a infecgdo e a hemorragia, que podem estar relaciona-
das a problemas no sistema.

Uma das alternativas mais utilizadas para o monito-
ramento da PIC ¢é o sistema de derivag¢io ventricular externa
(DVE). A partir de um cateter intraventricular inserido no ven-
triculo lateral, conecta-se um sistema de drenagem, que possibi-
lita a verificagdo da PIC e, também, uma possivel drenagem do
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liquor durante elevagdes agudas da pressio. A DVE estd indi-
cada para auxiliar na redu¢io da PIC (permitindo a drenagem
de liquido cefalorraquidiano e/ou sangue), na administragio de
medicamentos e na monitorizagio continua. Contudo, estd con-
traindicada quando o paciente possui algum distarbio de coa-
gulagio ou estd anticoagulado por uso de medicamentos, possui
alguma infecgio no couro cabeludo ou abscessos no local, pelo
alto risco de infecgdo do sistema.

Material

+  Cateter tunelizado (Intraventricular);

*  Solugdes intravenosas, conforme prescri¢io;

*  Bolsa coletora de drenagem;

*  Bandeja;

*  Anestésico tépico, conforme padronizagio do servico;

e Bisturi ldmina n° 11;

*  Suporte de soro;

*  Sistema de monitoriza¢do (equipo, transdutor, reserva-
tério);

¢ Luva estéril;

e Miscara;

*  Gorro;

*  Broca giratéria.
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Procedimento e manutencio do sistema de pic

Identificar o paciente corretamente;

Explicar o procedimento para o paciente e/ou familia-
res;

Higienizar as mios;

Reunir o material;

Irrigar as linhas com a solugdo prescrita;

Administrar sedagio se necessirio e conforme prescri-
¢io médica (por exemplo: em caso de agitagio);

Elevar a cabeceira do leito em 30°;

Efetuar tricotomia dos cabelos rente ao couro cabeludo,

ao redor do sitio de incisdo planejada e do sitio de saida
do cateter intraventricular;

Auxiliar na montagem do campo estéril com o material
a ser utilizado durante a realizagdo do procedimento
médico (incisdo, trepanagio e inser¢io do cateter);

Auxiliar na colocagio do sistema de monitorizag¢io in-
tracraniana;

Conectar o cateter de monitorizagio ao transdutor e
observar as leituras numéricas dos padrées de onda,
para identificar alteragées na PIC ou em problemas
com a mecénica do sistema de monitorizagio;

Cobrir o local de inser¢io do cateter tunelizado com
curativo estéril;

Posicionar o ponto zero do transdutor na altura do fo-
rame interventricular;
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Observar se ocorre drenagem do liquor, conforme o po-
sicionamento do frasco coletor;

Ajustar o sistema de alarme do monitor, conforme os
parimetros prescritos.

Cuidados de enfermagem

Posicionamento no leito

Manter cabeceira elevada, em um dngulo médio de 30°;

Manter em plano neutro para melhorar a perfusio ce-
rebral: decubito dorsal, cervical e cabeca alinhadas na
linha média para promogio da drenagem venosa;

Evitar a rotagdo e a flexdo do pescogo para nio provocar
compressio ou distensdo das veias jugulares;

Reposicionar sempre o usudrio para manter o ponto
zero adequado.

Posicionamento do sistema de drenagem

Nivelar o ponto zero do sistema de drenagem na altu-
ra do conduto auditivo externo (pode ser utilizada ré-

gua de nivel como na medida da pressdo arterial média
(PAM) invasiva);

A altura do escoamento do liquor para a bolsa deve ser
conforme prescri¢io ou a 20 cm do ponto zero. Marcar
no suporte de soro.
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Oxigenacao

Garantir ventilagio adequada: a pressio aumentada
pode afetar as estruturas cerebrais responséveis pela res-
piragdo, provocando respiragdes irregulares como, por
exemplo, de Cheyne-Stokes e, em casos mais graves,
evoluir para parada respiratéria;

Controlar a saturagdo e manter a permeabilidade das
vias aéreas: secrecdes podem obstruir as vias e impedir
uma oxigenagio de forma adequada. Atengio durante
a aspiragdo, pois pode elevar a PIC. Por isso, deve ser
breve;

Aspiragio com sistema fechado quando em TOT: rea-
lizar de forma breve, ndo baixar o 4ngulo da cabeceira;

Controlar os resultados da gasometria arterial confor-
me necessidade;

Observar a fixagio dos cadargos dos TOT e traqueosto-
mias para que nio haja compressio da jugular bilateral;

Evitar interferéncia na ventilag¢go.

Monitorizagao hemodinimica

Controle rigoroso dos sinais vitais: frequéncia cardia-
ca, frequéncia respiratéria, pressio arterial, saturagio e
temperatura;

Controle rigoroso da PAM;

Prevenir a hipotensio: a pressio arterial em casos de
hipertensdo intracraniana precisa se manter um pouco
elevada para garantir uma pressio de perfusio cerebral
(PPC) adequada, visto que a PPC estd diretamente re-
lacionada 2 PAM e a PIC (PPC = PAM - PIC).
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Monitorizag¢ao de liquidos administrados e eliminados

Manter um balango hidrico (BH) rigoroso, preferen-
cialmente de 6/6h: muitas vezes hd indicagdo de con-
trole de diurese através de cateter vesical de demora,
objetivando um BH negativo, administrando infusdes
em velocidade lenta a moderada para evitar a hiper-hi-
dratagio;

Manter controle de diuréticos osmdticos conforme
prescri¢do médica.

Monitorizagio dos sinais de aumento ou diminuic¢ao de dre-
nagem de liquor ou HIC

Verificar sinais de diminui¢do do nivel de consciéncia
por drenagem excessiva aguda;

Monitorizar Glasgow e resposta pupilar de h/h até 4h
ap6s retirada da DVE;

Monitorizar o fluxo de drenagem de liquor;
Registrar volume drenado de 6/6h;

Registrar as caracteristicas do liquido drenado: ob-
servando a coloragio e a transparéncia do liquor, bem
como a presenga de sangue ou de sedimentos.

Bolsa de drenagem e cateter

Desprezar o contetddo da bolsa coletora quando atingir

2/3 da capacidade;

Utilizar sempre técnica asséptica para manipulagio do
sistema;
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Verificar se nido hé obstru¢io do cateter, observando o
fluxo do conta-gotas;

Verificar se ndo hd dobras no cateter ou deslocamento
do cateter e a posi¢do do conta-gotas;

Manipular com cuidado o usudrio para evitar o tracio-
namento do cateter;

Nunca reposicionar o cateter se for tracionado. Comu-
nicar a equipe de neurocirurgia para retird-lo;

Nunca aspirar ou injetar solugio no cateter. No caso de
obstrug¢io, comunicar a equipe de neurocirurgia.

Cuidados com o curativo

Verificar a cada turno de 6/6h se hd umidade nos cura-
tivos, o que indica vazamento de liquor;

Realizar curativo com soro fisiolégico 0,9% uma vez
ao dia, conforme escalas institucionais de banho, ou,
quando necessdrio, registrando o aspecto da ferida ope-
ratdria;

A técnica para fixagdo do curativo deve ser com uma
gaze dobrada em volta do dreno, na parte superior; uma
gaze dobrada ao meio e colocada em cima e outra tam-
bém dobrada ao meio colocada na parte inferior, por
baixo do dreno, fixadas com ataduras. A fixacio do ca-
teter deve ser reforcada no curativo com fita adesiva;

Inspecionar a regido de insergio do cateter durante e
troca de curativos, registrando suas caracteristicas;

Observar se hd extravasamento de liquor ou presenca
de sinais flogisticos;

Se realizado com curativo transparente, trocd-lo a cada

7 dias.
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4. CATETER CENTRAL DE INSERCAO
PERIFERICA

Raquel Bauer Cechinel

O cateter central de inser¢io periférica (CCIP ou
PICC) é uma alternativa intermedidria entre os acessos venosos
periféricos e os acessos centrais de inser¢io central. E um cateter
de longa permanéncia, indicado para terapia intravenosa pro-
longada, antibioticoterapia, quimioterapia, nutri¢io parenteral
(NP) e hemoderivados nos ambientes de neonatologia, terapia
intensiva, oncologia e cuidados domiciliares.

Os dispositivos podem ser de silicone (mais flexiveis) ou
de poliuretano, que sio mais resistentes, biocompativeis e pouco
trombogénicos. Sao radiopacos para facilitar a localizagdo e po-
sicdo por radiografia e podem possuir um, dois ou trés limens,
com ponta aberta ou valvulados (vilvula distal ou proximal).

O PICC ¢ inserido por meio de uma veia periférica,
até a jungdo cavo atrial (tergo inferior da veia cava superior, na
entrada do 4trio direito). A inser¢io idealmente deve ser feita
por técnica de Seldinger modificada ou microintrodugio, guiada
por ultrassonografia, e sua progressio pode ser acompanhada por
tragado de eletrocardiograma (ECG), em tempo real (onde se
avalia a maior amplitude da onda P para determinar a localizagio
da ponta do cateter). As veias basilica, braquial e cefélica sdo os
vasos de escolha nos pacientes adultos. Para pacientes pedidtri-
cos e neonatais, também podem ser considerados, como sitios
adicionais, as veias axilares, veia temporal e auricular posterior e
veias safena e poplitea (membros inferiores).

A inser¢io do cateter guiado por ultrassom esta associa-
da 4 melhora na taxa de assertividade, menor nimero de pungées
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e diminui¢do nas taxas de complicagio nas inser¢ées dos dispo-
sitivos de acesso vascular central (DAVC), incluindo PICCs, em
adultos e criangas.

Para minimizar a inser¢do desnecessiria de um DAVC,

incluindo PICC:s, assegurar que a indicagio para a colocagio seja
baseada em evidéncias, tais como:

Instabilidade clinica do paciente e/ou complexidade da
terapia infusional (infusdes multiplas);

Tratamento quimioterdpico antecipado por mais de 3
meses;

Terapia infusional continua (por exemplo, nutri¢io pa-
renteral, fluidos e eletrélitos, medicamentos, sangue ou
hemoderivados);

Necessidade de monitorizagio hemodinimica invasiva;

Terapia infusional intermitente de longo prazo (por
exemplo, qualquer medicamento incluindo anti-infec-
ciosos em pacientes com suspeita ou infecgdo confir-
mada);

Histéria de falha ou dificuldade de inser¢do de acesso
venoso periférico, mesmo guiado por ultrassom;

Além disso, é importante reconhecer os riscos associa-

dos aos PICC:s, incluindo aumento da incidéncia de trombose
venosa e das taxas de infecgdo da corrente sanguinea associada

ao cateter venoso central (IPCS-CVC) semelhantes a outros
DAVC:s nio tunelizados.

cluem:

As contraindicagbes relativas a inser¢do do PICC in-

Edema nos membros superiores;
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Mobilidade limitada;

Implantes vasculares (por exemplo, fistula arterioveno-
sa);
Coagulopatia;

Histéria de trombose venosa profunda (TVP) nio
resolvida ou implante de filtro de veia cava superior

(VCS);
Doenga renal terminal que requer preservagio de veias;

Brago direito de lactentes e criangas apés procedimento
de corregdo cirurgica da cardiopatia congénita que leva
a um fluxo sanguineo diminuido para a artéria subcld-
via.

E importante que a avaliagiio do vaso seja realizada, pri-

meiramente, sem garrote, para que o didmetro real da veia seja
verificado. £ preconizado que o cateter seja escolhido de forma a
ndo ocupar mais do que 45% do limen do vaso, com o objetivo
de reduzir o risco de trombose.

O COFEN, através da Resolugio 258/2001, reconhece

a insercdo desse dispositivo como competéncia do enfermeiro,

desde que o mesmo tenha recebido qualificagio para tal.

Material

Técnica de Seldinger modificada

PICC contendo agulha de microintrodugio com dis-
positivo de seguranga, introdutor/dilatador apropriado
para o tamanho do cateter, fio guia, bisturi com dispo-
sitivo de seguranga;
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Guia de agulhas com tamanho apropriado para a pro-
fundidade do vaso contendo gel condutor estéril, capa
estéril para cobrir o probe e eldsticos para manter a capa
estéril fixada sobre o probe;

Bandeja de pingas estéreis para inser¢io do PICC;

Materiais para precaugdo de barreira maxima (touca,
midscara cirdrgica, luvas estéreis, campos estéreis am-
pliados, aventais estéreis);

Anestésico local, conforme protocolo institucional;
Gazes estéreis;
Clorexedina alcoélica 0,5%, 1% ou 2% (uso dnico);

Torniquete de uso Gnico estéril (ou 1 par de luvas esté-
reis, se torniquete nio disponivel);

Fita métrica;

Caneta marcadora de pele;

Dispositivo sem sutura para fixagdo do cateter;
Curativo de membrana semipermedvel transparente;
Conector sem agulha;

Seringas de 5 mL e 10 mL;

Agulha com ponta romba;

Agulha 13 x 0,45 (insulina);

Bolsa de 100mL de soro fisiolégico;

Transferidor de fluidos;

Sacheé de dlcool isopropilico 70% (uso dnico);
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*  Luvas de procedimento;
*  Desinfetante padronizado na instituicio;
e Ultrassom;

*  Dispositivo de localizagio de ponta (por exemplo,
Sherlock®).

Técnica Excalibur
*  PICC (agulha com introdutor Excalibur);
*  Bandeja de pingas estéreis para inser¢io do PICC;

*  Materiais para precaugio de barreira maxima (touca,
midscara cirurgica, luvas estéreis, campos estéreis am-
pliados, aventais estéreis);

e Gliconato de clorexedina alcodlica 0,5%, 1% ou 2%
(uso tinico);

* Torniquete de uso nico estéril (ou 1 par de luvas esté-
reis, se torniquete ndo disponivel);

*  Fita métrica;

*  Caneta marcadora de pele;

*  Dispositivo sem sutura para fixagdo do cateter;

*  Curativo de membrana semipermedvel transparente;
*  Conector sem agulha;

*  Seringas de 1 mL e 10 mL;

*  Agulha com ponta romba;

*  Agulha 13 x 0,45 (insulina);
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*  Bolsa de 100 mL de soro fisiolégico;

*  Transferidor de fluidos;

*  Gazes estéreis;

*  Sacheé de dlcool isopropilico 70% (uso tnico);
*  Desinfetante padronizado na instituigio;

*  Luvas de procedimento;

*  Visualizador de veias (por exemplo, VeinViewer®) e/ou
ultrassom, quando necessdrio ou disponivel.

Técnica de inser¢io de cateter central de insercio periférica

A inser¢io do PICC pode ser realizada apenas por
enfermeiro habilitado, conforme a resolugdo 258/2001 do CO-
FEN. O procedimento pode ocorrer a beira do leito do paciente,
desde que seja mantida a técnica asséptica, o rigor e os cuidados
necessdrios para o preparo do profissional, do ambiente e do pa-
ciente.

A técnica de Seldinger modificada ou microintrodugio
¢ um processo de virias etapas nas quais o insertador realiza a
pungio de uma veia profunda com o auxilio de uma agulha de
fino calibre que utiliza para a colocagio do fio guia, do conjunto
dilatador e para a introdugio do cateter propriamente dito.

A técnica de Excalibur consiste na puncio direta de
uma veia periférica superficial e na introdu¢io de uma agulha
recoberta por um introdutor calibroso que auxilia na introdugio
do cateter. Atualmente, € a técnica mais utilizada em neonatos.
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Pré-procedimento

Revisar a solicitagio de inser¢io do PICC e a identifi-
cagio do paciente;

Revisar a histéria pregressa do paciente, a queixa prin-
cipal, o diagnéstico médico atual, os exames laborato-
riais e os dispositivos vasculares prévios;

Avaliar a histéria de alergias a sedagio, 4 anestesia
local, a adesivos ou a solu¢des antimicrobianas;

Avaliar o paciente a beira do leito (anamnese, exame
fisico, avaliagdo da vasculatura periférica, com auxilio
do ultrassom e/ou visualizador de veias de luz quase
infravermelha);

Obter consentimento informado do paciente e/ou do
responsavel;

Prescrever os materiais necessarios para a insergio;

Solicitar a prescri¢do médica e a radiografia de térax
para o procedimento.

Avaliagio da vasculatura periférica com auxilio do ultrassom

Desinfetar o ultrassom com produto padronizado na
instituicao;
Higienizar as mios antes do contato com o paciente;

Apresentar—se a0 paciente;

Identificar o paciente, confirmando os dois identifica-
dores;

Explicar o procedimento a ser realizado ao paciente e/
ou ao familiar;
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Obter o consentimento do paciente e/ou do familiar
para a realizagio do procedimento;

Colocar o paciente em dectibito dorsal em posi¢ao pla-
na, com o braco estendido em um 4ngulo de 90° de
distdncia do corpo. Levantar a cabeceira da cama para
conforto do paciente, se a posi¢do nio puder ser tole-
rada;

Higienizar as mios;

Aplicar uma quantidade generosa de gel de ultrassom
no membro (membros superiores, inferiores ou pesco-
¢0);

Sem torniquete, identificar artérias, nervos e veias em
ambos os membros;

Avaliar a veia proposta quanto ao tamanho do vaso,
caminho, forma redonda, profundidade e compressibi-
lidade (selecionar vasos que permitam ocupagio de até
45% do cateter);

Colocar o paciente em posi¢do supina com o braco
aberto em 4ngulo de 45° a 90° com o térax;

Realizar a medida da zona ZIM (zone insertion method):

*  Medir a distincia do epicondilo medial até a
linha axilar média;

*  Dividir o resultado obtido em trés, criando as
zonas amarela, verde e vermelha para a pun-
¢do. Define-se como zona ZIM, a regido me-

dial (verde);

*  Dividir a zona ZIM em duas partes e marcar
na pele o local da inser¢io proposta (zona ver-

de ideal).
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Realizar a medida de inser¢do do cateter:

*  Membro superior: medir a partir do local da
inser¢io proposta até a prega axilar, da prega
axilar até o manubrio direito, do manubrio di-
reito até o terceiro espago intercostal;

*  Medir o perimetro do membro a partir de 10
cm da fossa cubital;

*  Membro inferior: medir a partir do local da
insercio proposta ao longo do trajeto da veia
até a virilha, da virilha até a cicatriz umbilical,
terminando no apéndice xifoide.

Remover o gel de ultrassom da pele do paciente;
Desinfetar o ultrassom com produto padronizado na
institui¢io;

Descartar os materiais nos recipientes apropriados;
Retirar as luvas;

Higienizar as maos.

Procedimento com técnica de Seldinger modificada

Colocar a bandeja sobre a mesa auxiliar;
Higienizar as mios antes do contato com o paciente;
Apresentar-se ao paciente;

Identificar o paciente, confirmando os dois identifica-
dores;

Explicar o procedimento a ser realizado ao paciente e/
ou ao familiar;
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Obter o consentimento do paciente e/ou do familiar
para a realizacdo do procedimento;

Colocar o paciente em decubito dorsal, conforme apro-
priado;

Posicionar ultrassom em local apropriado;

Utilizar gorro e mascara;

Higienizar as mios;

Abrir a bandeja de inser¢do, o 4iz do PICC e todos os
materiais necessarios;

Higienizar as mios;

Vestir o avental estéril e as luvas estéreis;

Preencher qualquer conjunto(s) de extensdo necessdrio
e cateter com soro fisiolégico 0,9%;

Preparar a pele do local escolhido com clorexidina al-
codlica durante 30 segundos, em movimentos de vai e
vem, ¢ aguardar secar espontaneamente (para pacientes
com sensibilidade 2 clorexidina alcodlica, utilizar 4lcool
isopropilico a 70% ou iodopovidona);

A clorexidina alcodlica é usada com cuidado em bebés
prematuros e em criangas com menos de 2 meses de
idade devido aos riscos de irritagdo da pele e de quei-
maduras quimicas. Para recém-nascidos com integrida-
de da pele comprometida, remover a iodopovidona seca
com soro fisiolégico a 0,9% estéril ou dgua esterilizada;

Utilizar barreira maxima e cobrir o paciente dos pés a
cabeca com campos estéreis;

Aplicar um torniquete préximo ao site de insergio;
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*  Cobrir o ultrassom com capa prépria esterilizada;

*  Aplicar gel de ultrassom estéril sob a pele no local pro-
posto e injetar anestésico local por via subcutinea e
aguardar no minimo dois minutos, quando necessério
(antes da injegdo, aspirar contetdo para verificar ausén-
cia de retorno do sangue);

*  Posicionar a imagem do vaso no centro do probe e con-
sequentemente da tela do ultrassom. Enquanto visua-
lizar o vaso, inserir a agulha microintrodutora através
da pele e na veia usando um édngulo de 45° ou com o
auxilio do guia de agulha, conforme profundidade es-
pecifica;

* A ponta da agulha aparecerd como uma imagem ecogé-
nica na tela do ultrassom;

* A pungio é confirmada com o retorno lento do san-
gue venoso. Se o retorno de sangue é pulsitil, encerrar
imediatamente o procedimento removendo o agulha e
o torniquete e aplicar pressdo na drea por 10 minutos ou
até a hemostasia ser atingida;

*  Observar o retorno de sangue no centro da agulha e
visualizar a ponta da agulha no centro da veia antes de
proceder;

*  Inserir o fio-guia (ponta macia) na agulha, introduzin-
do pelo menos 10 cm e ndo mais de 15 cm;

*  Remover cuidadosamente a agulha da veia e da pele e
puxando-a de volta sobre o fio-guia;

*  Nao permitir que o fio-guia se mova para fora da agu-
lha devido ao risco de cortar o fio-guia;

*  Soltar o torniquete;
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Segurar o fio-guia com a mio nio dominante para evi-
tar migracio dentro ou fora da veia;

Aplicar novamente a injecio anestésica e fazer derma-
totomia, somente quando necessdrio;

Com auxilio do bisturi, fazer um pequeno corte no local
de inser¢do ao lado do fio-guia para facilitar a inser¢io
do dilatador na pele;

Avangar completamente o dilatador removivel sobre o
fio-guia, podendo realizar movimento rotacional;

Remover o fio-guia;

Remover lentamente o dilatador, deixando o introdutor
removivel (bainha) na veia;

Avangar lentamente o cateter através da bainha do in-
trodutor até a medida mensurada no inicio do proce-
dimento e solicitar que o paciente vire a cabega para o
mesmo lado do cateter, evitando que, durante a intro-
dugdo do cateter, ocorra migra¢do para a veia jugular,
por exemplo;

Se estiver usando um dispositivo para localiza¢io de
ponta,seguir as instrugdes do fabricante;

Testar a permeabilidade da via do cateter com seringa
estéril e soro fisiol6gico a 0,9%;

Retirar o fio-guia do limen do cateter (nunca cortar o
cateter);

Quebrar as asas, e retirar lentamente a bainha do in-
trodutor, tomando cuidado para permitir que o cateter
permaneca em sua localizagio;
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*  Conectar o(s) conector(es) ou tampa(s) oclusora(s) no
hub/canhio de cada via do cateter;

* Limpar o excesso de sujidade de sangue no local da
pungio, estabilizar o cateter com o dispositivo de fixa-
¢do e com a cobertura padronizada na instituigdo;

* Liberar o cateter para uso somente apés confirmagio
do posicionamento da ponta através da radiografia de
térax, fluoroscopia ou do eletrocardiograma intracavi-
tario;

*  Os cateteres podem ser tracionados apds a inser¢do para
garantir a localizagio adequada da ponta, usando um
procedimento de troca de cobertura estéril, mas nunca
devem ser avancados apds a insercdo inicial;

*  Desinfetar a bandeja com o auxilio de compressa ou de
absorvente branco e desinfetante para superficies con-
forme padronizado na unidade;

*  Descartar os materiais nos recipientes apropriados;
*  Higienizar as mios;

*  Documentar o procedimento no prontudrio do pacien-
te;

*  Checar o procedimento na prescri¢do médica e/ou de
enfermagem.

Procedimento com técnica de Excalibur
*  Colocar a bandeja sobre a mesa auxiliar;
*  Higienizar as mios antes do contato com o paciente;

*  Apresentar-se ao paciente;
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Identificar o paciente, confirmando os dois identifica-
dores;

Explicar o procedimento a ser realizado ao paciente e/
ou ao familiar;

Obter o consentimento do paciente e/ou do familiar
para a realizagio do procedimento;

Higienizar as mios;

Colocar o paciente em dectibito dorsal em posi¢io pla-
na;

Sem torniquete, utilizar a luz quase infravermelha para
auxiliar na visualizagio, no trajeto e na identificagio de
vélvulas nas veias periféricas dos membros inferiores,
superiores e pescogo em ambos os lados, se disponivel;

Utilizar gorro e mdascara;

Higienizar as mios;

Abrir a bandeja de inser¢do, o 4iz do PICC e todos os
materiais necessarios;

Higienizar as mios com dlcool 70% isopropilico espu-
ma ou gel;

Vestir avental estéril e as luvas estéreis;

Preencher qualquer conjunto (s) de extensio necessdrio
e cateter com soro fisiolégico a 0,9%;

Cortar o cateter na medida realizada, anteriormente 2
insercdo, somente quando indicado pelo fabricante;

Preparar a pele do local escolhido com clorexidina al-
codlica durante 30 segundos, em movimentos de vai e
vem, e aguardar secar espontaneamente (para pacientes
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com sensibilidade a cloridrato de clorexidina, utilizar
dlcool isopropilico 70% ou iodopovidona);

* A clorexidina alcodlica é usada com cuidado em bebés
prematuros e criangas com menos de 2 meses de ida-
de devido aos riscos de irritagdo da pele e queimaduras
quimicas. Para recém-nascidos com integridade da pele
comprometida, remova a iodopovidona seca com soro
fisiolégico 0,9% estéril ou dgua esterilizada;

»  Utilizar barreira médxima e cobrir o paciente dos pés a
cabeca com campos estéreis;

*  Aplicar um torniquete préximo ao local de insercao;

*  Estabilizar a veia selecionada abaixo do local da ve-
nopungio desejada, esticando a pele com a mfio nio
dominante;

*  Alinhar a agulha na parte superior da veia em um an-
gulo de 10° a 15° da pele. Perfurar a pele e a parede

anterior da veia, observando o retorno de sangue;

*  Manter a pele esticada, enquanto separar o cateter do
introdutor da agulha e avancar o cateter na veia;

*  Avancar lentamente o cateter, 20 mesmo tempo, segu-
rar o introdutor para evitar deslocamento ou mesmo
tracionamento;

*  Soltar o torniquete;

*  Durante a introdugio lenta do cateter, solicitar que o
profissional que estd auxiliando vire a cabega do pa-
ciente para o mesmo lado do cateter, para evitar que,
durante a introdugio do cateter, ocorra migragio para a
veia jugular, por exemplo;
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Testar a permeabilidade da via do cateter com seringa
estéril e soro fisiolégico 0,9%;

Quebrar as asas do introdutor e retirar lentamente, to-
mando cuidado para permitir que o cateter permaneca
em sua localizagio;

Conectar o(s) conector(s) ou tampa(s) oclusora(s) ao
hub de cada via do cateter;

Limpar o excesso de sujidade de sangue no local da
pungio, estabilizar o cateter com o dispositivo de fixa-
¢do e a cobertura padronizada na instituicdo;

Liberar o cateter para uso somente apds confirmagio
do posicionamento da ponta através da radiografia de
torax;

Os cateteres podem ser tracionados apés a insergdo para
garantir a localizagio adequada da ponta, usando um
procedimento de troca de cobertura estéril, mas nunca
devem ser avangados apds a insercio inicial;

Desinfetar a bandeja com o auxilio de compressa ou
absorvente branco e desinfetante para superficies con-
forme padronizado na unidade;

Descartar os materiais nos recipientes apropriados;
Higienizar as mios;

Documentar o procedimento no prontudrio do pacien-
te;

Checar o procedimento na prescrigdo médica e/ou de
enfermagem.
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ATENCAO!

Observar, nas primeiras 24 horas apds a passagem do
cateter, as seguintes complica¢es possiveis: sangramento, hema-
toma, edema, oclusdo parcial ou total da luz do cateter por dobra,
posi¢io inadequada da ponta do cateter, entre outros.

Apés as primeiras 24 horas, observar sinais de infec-
¢do no sitio, mau posicionamento do cateter, ruptura do cateter,
trombose venosa, flebite mecinica, flebite quimica, oclusdo par-
cial ou total da luz do cateter por dobra, posi¢io inadequada da
ponta do cateter ou impermeabilizac¢io insuficiente do cateter.

Cuidados de enfermagem

Realizar a avaliagio didria do cateter, atentando para
o sitio de insercdo, a pele adjacente, o curativo e a sistema de
infusdo.

Sitio de insercio

*  Avaliar se hd eritema, edema, drenagem, dor ou sensi-

bilidade local;

*  Inspecionar e registrar o comprimento externo do ca-
teter e o perimetro braquial (PB) quando o cateter é
inserido nos membros superiores. Realizar a medida do
PB 10 cm da fossa cubital. Aumento da circunferén-
cia em valor igual ou maior do que 3 cm, em relagio a
medida inicial, ¢ sinal indicativo de infiltra¢io, hema-
toma, trombose ou inflamagio local. Solicitar avaliagio
médica;

*  Avaliar o risco e a ocorréncia de lesées de pele.
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Curativo

* Inspecionar a integridade e a aderéncia da cobertura e
do dispositivo de fixagio do cateter;

»  Utilizar cobertura estéril sobre o sitio de inser¢io do
cateter venoso central, realizar a troca, conforme perio-
dicidade preconizada pela institui¢do, ou, sempre que a
integridade estiver comprometida;

*  Nio aplicar fita adesiva microporosa, se o curativo esti-
ver solto ou descolando nas bordas da cobertura.

Sistema de infusio

*  Higienizar as mios antes de calcar as luvas de procedi-
mento para manipular o cateter;

*  Certificar-se da validade do sistema infusional;

*  Rotular o sistema infusional (conectores, dinulas, equi-
pos) com a data de instalaggo.

Conectores

*  Realizar desinfec¢io do conector do cateter com solu-
¢do alcodlica 70%, por meio de fricgio vigorosa (“scrub
the hub”), por no minimo 10 segundos;

*  Realizar a troca do conector conforme periodicidade
preconizada pela institui¢io ou antes se sujidade ou
mau funcionamento.
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Equipos

Trocar equipos de administragio intermitente a cada 24
horas;

Trocar equipos de infusdo continua em intervalos de
96 horas.

Flushing

Os dispositivos de acesso vascular (DAV) sio lavados
(flushing) com soro fisiolégico 0,9% e aspirados para
um retorno de sangue antes de cada infusdo com a fi-
nalidade de avaliar a fungio do cateter e prevenir com-
plicacdes;

Os DAVs sio lavados (fushing) com soro fisiolégico
0,9% apds cada infusdo para remover o medicamento
infundido no limen do cateter, reduzindo assim o risco
de contato ente medicamentos incompativeis;

Sistemas de lavagem (fushing) e selamento (locking) sio
de uso unico;

Um DAV nunca deve ser lavado a forga;

A paténcia de um DAYV ¢ avaliada usando uma seringa
de 10 ml de didmetro para reduzir o risco de danos no
cateter;

Nao utilizar recipientes de solugdes intravenosas (por
exemplo, bolsas de soro fisiolégico 0,9% de grande
volume) como fonte para obter solugdes de lavagem

(flushing);
Para lavagem (flushing) do DAV, utilizar um volume

minimo igual a duas vezes o volume interno do sistema

do DAV;
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*  Para o selamento (locking) do DAV, utilizar um volume
igual ao volume interno do sistema do DAV mais 20%;

*  As solugdes antimicrobianas usadas para selamento de
cateteres podem ser utilizadas para fins terapéuticos e
profildticos em pacientes com DAVC de longo prazo,
pacientes com histéria de multiplas infec¢oes de cor-
rente sanguinea relacionadas aos cateteres vasculares,
populagdes de pacientes de alto risco e em unidades
com taxas inaceitavelmente altas de infec¢do da corren-
te sanguinea associada ao cateter central, apesar da apli-
cagio de outros métodos de redugio destas infecgdes.

ATENCAO!

Para os pacientes em Unidade de Tratamento Intensivo
(UTTI), com controle rigoroso de BH e em uso de soro fisiol6gi-
co a 0,9%, considerar o volume dos fZushings no volume final da
infusio e ajustar gotejo conforme calculo.

Nio realizar manobras de tentativa de desobstru¢io da
via.

Nio utilizar seringas menores do que 10 ml para o teste
de fluxo e refluxo.

Técnica de retirada do cateter central de inser¢io periférica

A retirada do cateter pode ser realizada por enfermei-
ro ou por médico. E indicada quando o cateter ndo é mais ne-
cessdrio, nos casos suspeitos de infecgio da corrente sanguinea
relacionada ao cateter, quando o cateter estiver danificado, mal
posicionado ou nio funcionante.



EMILIANE N. DE SOUZA / KARIN VIEGAS / RITA C. A. CAREGNATO (ORG.) 65

*  Desinfetar a bandeja com auxilio de compressa ou ab-
sorvente branco e desinfetante para superficies confor-
me padronizado na unidade;

*  Higienizar as mios;

*  Reunir os materiais necessirios e coloci-los sobre a

bandeja limpa;
*  Colocar a bandeja sobre a mesa auxiliar;
*  Higienizar as mios antes do contato com o paciente;
° Apresentar-se a0 paciente;

* Identificar o paciente, confirmando os dois identifica-
dores;

*  Explicar o procedimento a ser realizado ao paciente e/
ou ao familiar;

*  Orientar o paciente sobre a manobra de Valsalva para
todos os procedimentos de remogio de DAVC;

*  Se a manobra de Valsalva for contraindicada, solicitar
que o paciente expire durante o procedimento;

* Interromper todas as infusdes e/ou clampear as exten-
soes;

*  Colocar o paciente em posi¢io supina (dectbito dorsal)
ou Trendelenburg (dectbito dorsal, em que a parte su-
perior ¢ abaixada e os pés sio elevados);

*  Remover o curativo do sitio de inser¢io;
*  Remover o dispositivo de estabilizagio, se presente;

*  Inspecionar o sitio de inser¢io (jungdo cateter-pele);
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Aplicar uma gaze suavemente no sitio de inser¢do com
a mio nio dominante. Com a mio dominante, remo-
ver lentamente o cateter, utilizando uma pressio suave
e uniforme;

Tomar muito cuidado ao remover o0 DAVC para evitar
embolia gasosa;

Parar o procedimento de remogio, se encontrar resis-
téncia;

Realizar novo curativo estéril sobre o sitio de inser¢do
e tentar intervengdes como compressa quente acima do
sitio de insercdo, técnicas de relaxamento e elevagio do
membro;

Nova tentativa de remogio apés 15 a 30 minutos;
Consultar médico assistente se a resisténcia continuar;

Aplicar pressio no sitio de inser¢do com gaze por um
minimo de 30 segundos ou até a hemostasia ser alcan-
cada;

Manter o paciente em decubito dorsal por 30 minutos
ap6s a remogio do cateter;

Inspecionar o cateter: se ele estd intacto, se a ponta nio
estd irregular e se o comprimento é apropriado para o
dispositivo, para garantir que o cateter inteiro seja re-
movido;

Aplicar cobertura estéril no sitio de inser¢io conforme

padronizado na institui¢do;

Deixar o curativo sobre o sitio de inser¢io por pelo me-
nos 24 horas. Trocar o curativo a cada 24 horas até que
o local de saida esteja cicatrizado;
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*  Descartar os materiais utilizados em recipientes apro-
priados;

*  Desinfetar a bandeja com o auxilio de compressa ou
absorvente branco e desinfetante para superficies con-
forme padronizado na unidade;

e Retirar as luvas;
*  Higienizar as mios;

*  Documentar o procedimento no prontudrio do pacien-
te;

*  Checar o procedimento na prescri¢do médica e/ou de
enfermagem.
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5. CATETERES TOTALMENTE
IMPLANTAVEIS

Raquel Bauer Cechinel

Os cateteres totalmente implantiveis, também conhe-
cidos como port, port-a-cath ou portocath, sio indicados para te-
rapia infusional de longo prazo e estdo associados ao baixo ris-
co de infeccdo. O dispositivo, que consiste em um reservatdrio
conectado a um cateter, ¢ implantado sob a pele do paciente.
O cateter pode ser inserido na veia subcldvia ou jugular interna
e, apGs a passagem por trajeto subcutineo, é conectado a um
reservatorio, sendo o cateter colocado em uma bolsa/loja criada
em frente ao musculo peitoral maior, na regido subclavicular. As
veias femoral e safena magna também podem servir como aces-
$0, €, nesse caso, o reservatério pode ser implantado no abdome
ou na regido femoral. Uma alternativa de acesso desses cateteres
¢ a insercdo por via periférica com a utilizagio das veias basilica
ou braquial com posicionamento do reservatério no brago.

Os cateteres sdo feitos de poliuretano ou silicone, com
diferentes caracteristicas entre si, dependendo do fabricante. O
reservatorio ¢ fabricado em titinio, pldstico ou de ambos mate-
riais, composto de um septo de silicone autosselante, podendo
ser de cimara simples ou dupla. Para acessar o reservatdrio, € uti-
lizada uma agulha especifica nio cortante (agulha de huder) por
meio da pele intacta. Os dispositivos podem ser valvulados e nio
valvulados. As vélvulas ficam posicionadas no reservatério ou na
ponta distal do cateter. Esses sistemas apresentam uma vanta-
gem tedrica em relagdo aos dispositivos de ponta aberta, uma
vez que a abertura da vilvula depende da aplicagdo de pressio
negativa ou positiva no sistema. Sem essas condi¢des, a vilvula
permanece fechada, impedindo o refluxo sanguineo. Dessa for-
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ma, hd menor probabilidade de formagio de trombo no limen
e na ponta do cateter, consequentemente menos obstrugio do
dispositivo. Entretanto, a superioridade dos cateteres valvulados
ndo estd cientificamente comprovada. A infecgio e a obstrugio
sdo consideradas as complicagdes mais graves e prevalentes rela-
cionadas ao uso de cateter em pacientes oncolégicos.

Atualmente, estio disponiveis novos modelos de cate-
ter totalmente implantdveis para utiliza¢io em bomba injetora
de contraste para exames de imagem, que s3o mais resistentes e
suportam maior pressio (até SmL/s, 300 psi) de inje¢do do que
os tradicionalmente utilizados.

Pungio do reservatério (port) do cateter central totalmente
implantavel

Material

*  Miscara cirurgica para o profissional, paciente e fa-
miliar/cuidador (que permanecer préximo ao procedi-
mento);

*  Luva estéril;
o Gaze estéril;

*  Solugdo antisséptica — gliconato de clorexidina alcodli-
ca 0,5%, 1% ou 2% de uso tnico;

* Agulha ndo cortante, do tipo Auber, e extensor com
clamp;

*  Cobertura de membrana transparente semipermedvel,
*  Seringa de 10 mL;

*  Flaconete de soro fisiolégico 0,9%;
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*  Anestésico local, quando aplicavel;

+  Kirt cateter estéril (que contenha campo estéril fenestra-
do, pinga estéril para antissepsia da pele e cuba estéril

redonda).
Procedimento

*  Desinfetar a bandeja com auxilio de compressa ou ab-
sorvente branco e desinfetante para superficies confor-
me padronizado na unidade;

*  Higienizar as mios;

*  Reunir os materiais necessirios e coloci-los sobre a
bandeja limpa;

*  Higienizar as méos antes do contato com o paciente;

° Apresentar—se a0 paciente;

* Identificar o paciente, confirmando os dois identifica-
dores;

*  Explicar o procedimento a ser realizado ao paciente e/
ou ao familiar;

*  Obter o consentimento do paciente e/ou familiar do
para a realizagio do procedimento;

*  Administrar anestésico local, quando necessirio. Nos
casos de anestésico creme transdérmico, aplicar no mi-
nimo de 30 minutos a 1 hora antes do procedimento;

*  Colocar o paciente em decibito dorsal ou em posigio
confortédvel, conforme apropriado, e com a cabeca afas-
tada do reservatério implantado;

*  Avaliar a pele sobre e ao redor do reservatdrio; palpar o
reservatério para localizar o septo;
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Colocar mdscara cirtrgica;

Colocar mdscara cirdrgica no paciente e no familiar (se
préximo ao procedimento);

Higienizar as mios;

Abrir o kit do cateter estéril, estabelecer um campo es-
téril e colocar os materiais estéreis para o procedimento
no campo;

Higienizar as mios;
Colocar as luvas estéreis;
Preencher a agulha de Auber com soro fisiolégico 0,9%;

Realizar a antissepsia da pele com solugio antisséptica
e esperar secar completamente:

*  Solugdo de gliconato de clorexidina alcodlica
(primeira escolha): aplicar em movimentos de
vai-e-vem por no minimo 30 segundos;

Com a mio nio dominante, estabilizar o reservatério
implantado;

Inserir a agulha de Auber perpendicular 4 pele, através
do septo até que a ponta da agulha entre em contato
com a base do reservatdrio;

Realizar o teste de paténcia: conectar uma seringa de
10 mL vazia, aspirar e observar o retorno de sangue.
Apés realizar o flushing em turbilhonamento com soro
fisiolégico 0,9%, observar qualquer resisténcia ou len-
tiddo do fluxo.

ALERTA: Se o cateter estiver selado com solu¢do an-
timicrobiana, aspirar a solu¢do do limen do cateter e
descartar. Apés realizar o flushing com soro fisiolégico
0,9%.
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*  Se encontrar resisténcia durante o fluxo, parar o proce-
dimento. Nunca forgar contra a resisténcia, pelo risco
de ruptura/rompimento do dispositivo;

* A incapacidade de fluxo e/ou refluxo sanguineo (obs-
trugdo parcial ou total) requer investigagio adicional
sobre a causa (por exemplo, obstrugio mecinica, bainha
de fibrina ou trombose, mau posicionamento da ponta
do cateter);

* A técenica de turbilhonamento é eficaz na remogio de
depésitos sélidos;

*  Colocar gaze estéril para apoiar as asas da agulha de
huber, se necessdrio, certificando-se de que a gaze nio
cubra o local de insercio da agulha. Aplicar sobre a
agulha de Auber uma cobertura de membrana transpa-
rente semipermedvel;

*  Remover as luvas e higienizar as mios;

*  Iniciar a terapia infusional conforme prescrito, se ne-
cessario;

*  Descartar os materiais nos recipientes apropriados;

*  Desinfetar a bandeja com o auxilio de compressa ou
absorvente branco e desinfetante para superficies con-
forme padronizado na unidade;

*  Higienizar as mios;

*  Documentar o procedimento no prontudrio do pacien-
te;

*  Checar o procedimento na prescri¢io médica e/ou de
enfermagem.



74 MANUAL DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM PROCEDIMENTOS DE INTENSIVISMO

Retirada da agulha de huber e selamento do cateter
Material

*  Miscara cirtirgica para o profissional, paciente e fami-
liar/cuidador (que permanecer préximo ao paciente);

*  Luvas de procedimento;
*  Seringa de 10 mL;
*  Flaconete de soro fisiolégico 0,9%;

*  Solugio padronizada na instituigdo para selamento do
cateter (por exemplo, soro fisiolégico 0,9%, heparina ou
solu¢do antimicrobiana);

*  Cobertura estéril padronizada na instituicio.

Procedimento

*  Desinfetar a bandeja com auxilio de compressa ou ab-
sorvente branco e desinfetante para superficies confor-
me padronizado na unidade;

*  Higienizar as mios;

*  Reunir os materiais necessirios e coloci-los sobre a
bandeja limpa;

*  Higienizar as mios antes do contato com o paciente;
*  Apresentar-se ao paciente;

* Identificar o paciente, confirmando os dois identifica-
dores;

*  Explicar o procedimento a ser realizado ao paciente e/
ou ao familiar;
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*  Obter o consentimento do paciente e/ou do familiar
para a realizacdo do procedimento;

*  Colocar o paciente em decubito dorsal, conforme apro-
priado;

*  Colocar mdscara cirurgica;

*  Colocar midscara cirGrgica no paciente e familiar (se
g P
préximo ao procedimento);

*  Higienizar as mios;
*  Colocar as luvas de procedimento;

*  Verificar a paténcia do cateter: fluxo e refluxo positivos.
Realizar o flushing do cateter com soro fisiolégico 0,9%
e realizar o selamento do cateter conforme solugido pa-
dronizada na institui¢io;

. Remover o curativo, verificando qualquer drenagem e
descarti-lo;

*  Estabilizar o reservatério utilizando o polegar e o indi-
cador da mio nio dominante;

*  Segurar a agulha de Auber com a mio dominante e re-
mové-la, acionando o dispositivo de seguranga;

icar a cobertura estéril padronizada na instituicao
«  Apl bert téril pad d tit
no sitio de inser¢do da agulha de Auber, se necessirio;

*  Remover as luvas e higienizar as mios;
*  Descartar os materiais nos recipientes apropriados;

*  Desinfetar a bandeja com o auxilio de compressa ou
absorvente branco e desinfetante para superficies con-
forme padronizado na unidade;
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Higienizar as mios;

Documentar o procedimento no prontudrio do pacien-
te;

Checar o procedimento na prescrigio médica e/ou de
enfermagem conforme rotina institucional.

Cuidados de enfermagem

Os cuidados para prevengio de infecdo da corrente
sanguinea relacionada ao cateter totalmente implanta-
do seguem as mesmas recomendagdes de cateteres cen-
trais de curta permanéncia;

A confirmagio radiogrifica da localiza¢io da ponta serd
realizada logo apés a insercdo do cateter e conforme
indicado por complicagdes;

A injegio de alto fluxo ¢ realizada somente em cateter
totalmente implantdvel e em agulha de Auber identifi-
cados e rotulados como compativeis ao procedimento;

Somente profissionais de saide (enfermeiros e médi-
cos) devidamente treinados e habilitados devem pun-
cionar e/ou retirar a agulha de huber do reservatério;

A pungio do reservatério (pors) deve ser realizada ex-
clusivamente com agulha nio cortante, prépria para
uso no septo autosselante do reservatério (agulha tipo
huber). Nio utilizar agulha hipodérmica ou dispositivo
com asas e cinula metdlica (escalpe);

Utilizar a agulha de Auber de menor calibre para admi-
nistrar a terapia infusional prescrita;

A agulha de huber deve ser trocada a cada 7 dias, ou
quando constatado mau posicionamento da mesma;
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*  Reduzir o risco de tragio acidental da agulha de Au-
ber, escolhendo o comprimento ideal da agulha pela
profundidade do reservatério na pele, para permanecer
nivelada com a pele; pode ser preciso colocar uma gaze
embaixo da agulha quando essa ndo estiver nivelada
com a pele do paciente;

*  Considerar orientar o bisel da agulha de Auber na di-
recio oposta do canal de saida, onde o cateter estd co-
nectado ao corpo do reservatério. Testes in vitro de-
monstraram que uma quantidade maior de proteina é
removida quando o ffushing é realizado nessa orientacio

do bisel;

¢ Um curativo estéril é mantido sobre o local e deve ser
trocado com a troca da agulha de Auber ou quando sujo,
umido ou solto;

*  Utilizar uma cobertura de membrana transparente se-
mipermedvel (TSM) ou gaze que cubra a agulha e o
local de acesso quando o cateter estiver puncionado
com a agulha de Auber. Trocar a cobertura transparente
a cada 5-7 dias e trocar curativo de gaze a cada 2 dias.
Quando a gaze é usada sob o curativo transparente para
apoiar as asas da agulha huber e nio obscurece o local de
acesso, trocar o curativo a cada 5-7 dias;

*  Avaliar a funcionalidade do dispositivo usando uma
seringa de 10 mL ou uma seringa especificamente pro-
jetada para gerar pressio de inje¢io mais baixa (isto &,
didmetro de seringa de 10 mL), observando qualquer
resisténcia durante o procedimento;

* Nao hd evidéncias suficientes para recomendar a fre-
quéncia ideal para realizar o ffushing em cateteres total-
mente implantdveis que nio sdo acessados para infusio;
consultar as instrugdes de uso do fabricante e a politica
organizacional;
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* Antecipar o uso de solugdes antimicrobianas para se-
lamento dos cateteres totalmente implantdveis para
pacientes que tenham um histérico de infecgdes da cor-
rente sanguinea relacionadas a cateteres;

*  Realizar educagio do paciente/cuidador sobre o proce-
dimento de colocagdo do cateter; tipo de cateter total-
mente implantével (por exemplo, inje¢io de alto fluxo,
numero de lumens); importancia de levar o cartdo de
identificagdo do cateter; cuidados de rotina, incluindo
frequéncia de flushing; técnica asséptica durante as in-
fusdes; uso exclusivo de agulhas nio perfurantes (in-
cluindo o tipo apropriado para injegio de alto fluxo); e
identificagdo de possiveis complicag¢des e intervengdes;

*  Realizar educagio do paciente e/ou do cuidador para os
pacientes que estdo recebendo infusdes em casa através
de um cateter totalmente implantdvel, incluindo: a ve-
rificagdo didria da cobertura/curativo; como se vestir e
se despir para evitar puxar a agulha de Auber; proteger
o local durante o banho; certificar-se de que as algas
do sutid das mulheres nio esfregam na drea acessada
do cateter; relatar imediatamente quaisquer sinais ou
sintomas de dor, ardor, picadas no local; e reconhecer a
importincia de parar a bomba de infusdo e relatar ime-
diatamente qualquer umidade, vazamento ou edema
observado no local.
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6. CATETER PERIDURAL OU EPIDURAL

Rita Catalina Aquino Caregnato
Maraisa Carine Born
Denilse Damasceno Trevilato

O cateter peridural (CPD) é um dispositivo de material
biocompativel, descartivel, radiopaco, resistente e flexivel, que se
ajusta facilmente as particularidades anatdmicas da coluna verte-
bral. Por ser transparente, permite visualizagio de refluxo de san-
gue ou liquor quando seu contetddo é aspirado. De ponta romba,
com fundo cego, dificulta a canalizagdo de vasos sanguineos ou
a perfuracio da dura-miter. Por ser multiorificial, facilita a dis-
persio do fairmaco. Seu comprimento varia de 90 a 100 cm e tem
capacidade para um volume interno de 0,4 ml. Possui marcas (I,
IL I1I e IIII) que delimitam cada 5 cm de seu comprimento, faci-
litando a defini¢do da profundidade de insercio do cateter den-
tro do espago peridural. Na extremidade distal do CPD, pode ser
instalado um filtro antibacteriano para uso por 72 horas.

E introduzido no espaco virtual existente ao longo da
coluna cervical entre a dura-mdter e o ligamento amarelo, habi-
tualmente da coluna tordcica a4 lombar, dependendo do proce-
dimento cirdrgico realizado, sendo mais comum no segmento
entre Lombar L1 e L5. O médico anestesiologista é o profissio-
nal habilitado para inser¢io desse cateter, sendo recomendada
a utilizagdo de paramentagio cirdrgica: mdscara, avental estéril,
gorro e luvas estéreis, bem como a utilizagio de todo material
descartavel (agulhas, seringas ou cateteres). Essas medidas visam
a diminuigdo do risco de infecgdo. O enfermeiro estd habilitado
para avaliar o paciente em rela¢io a analgesia pelo CPD e seus
curativos, de acordo com o Artigo 11 da Lei 7498/1986 relati-
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va a0 Exercicio Profissional da Enfermagem, a qual menciona a
competéncia do enfermeiro para prestagio de cuidados de maior
complexidade.

O uso do cateter peridural ¢ indicado para controle e
alivio da dor aguda no pés-operatdrio, principalmente em cirur-
gia tordcica e abdominal de grande porte, em pacientes adultos
e pedidtricos, com duragio habitual de 2 a 5 dias. Demanda me-
nor sedagdo, diminui¢io geral das doses de opioides e duragdo
mais longa. Dificilmente altera a fungdo motora e deprime as
sensibilidades titil, térmica e proprioceptiva. Pode ser adminis-
trado medicamento por bo/us intermitente, infusdo continua ou
analgesia controlada pelo paciente (ACP). A infusio continua
e a ACP devem ser administradas em bombas de infusio. Na
ACP, a dose e o intervalo médximos sdo prescritos pelo médico e
programado em bomba de infusdo com controle do acionamento
pelo paciente, o que permite melhor controle da dor pés-opera-
téria.

Material

Administra¢io de medicamento no CPD
*  Bandeja;
*  Luvas de procedimento;
*  Seringas de 3 mL e 10 mL;

*  Medicamento ou solu¢do sem conservantes, preparado
conforme prescri¢do médica.

Procedimento

*  Realizar conferéncia antes da administragio do medi-
camento: paciente, via, hordrio, dose, medicamento;
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*  Preparar a medicagio com técnica asséptica;

*  Conferir o rétulo do medicamento com a pulseira de
identificagdo do paciente;

* Inspecionar a integridade do sistema contendo o medi-
camento a ser instalado;

*  Higienizar as mios, antes do contato com o paciente;
*  Calgar luvas de procedimento;

*  Utilizar uma seringa de 3 mL vazia, verificar a posi¢io
do cateter, aspirando lentamente por 30 segundos. A
aspiragdo de mais do que 1 mL indica que o cateter
estd no espago intratecal. A presenca de sangue sugere
que o cateter estd em um vaso sanguineo. Se necessério,
suspender o procedimento;

*  Se a aspiragio for negativa ou retirar menos que 1 mL,
administrar o fdrmaco, mantendo a esterilidade do pro-
tetor;

*  Opbservar reagées no paciente;
*  Organizar a unidade do paciente;
e Retirar as luvas;

e Descartar os residuos conforme o descarte de residuos e
as normas da instituicdo;

*  Higienizar mios;

*  Registrar procedimento.
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Cuidados de enfermagem

Monitorar e registrar a pressdo arterial (PA) e frequén-
cia cardiaca (FC), pelo menos a cada 30 minutos por 2
horas. O paciente deve ser monitorado por oximetria de
pulso continua;

Nunca utilizar compressas embebidas em dlcool, por-
que a substincia, que atua como conservante, é téxica
para a medula espinhal. Sempre usar solu¢do sem con-
servantes;

Manter o acesso venoso, enquanto o paciente estiver
recebendo analgesia por via epidural;

Atentar para as medicagdes de uso epidural, que devem
ser estéreis e designadas para isso, ou seja, sem conser-
vantes;

Atentar que pacientes em analgesia continua por CPD
podem deambular apenas com auxilio, nunca sozinhos;

Nio permitir deambulagdo se o paciente apresentar
perda de for¢a ou de sensibilidade em alguma regido
das extremidades ou no tronco. Comunicar o plantio
médico das alteragbes da fungio motora ou sensitiva.
Suspender a infusdo continua por CPD, se for a orien-
tagdo médica;

Avaliar a presenca de bloqueio sensitivo, que impede
a adequada propriocep¢io, de 4 em 4 horas ou, mais
frequentemente, se ocorrerem alteragdes. Na ocorrén-
cia de alteragbes (parestesias ou paresias), de o pacien-
te referir formigamento ou peso em algum local dos
membros inferiores e/ou quadril, realizar a avalia¢io da
motricidade através da Escala de Bromage;
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*  Monitorizar indices de sedagio, conforme as escalas de

sedacio Ramsay ou Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS);

*  Avaliar a frequéncia respiratéria (FR) e manter acima
de 10 mrpm;

* Atentar para efeitos adversos como ndusea, vOmito,
prurido, hipotensio, reten¢io urindria, perda ou dimi-
nui¢io da fun¢do motora ou sensitiva;

*  Observar possiveis complicagdes relacionadas ao CPD:
abscesso peridural, hematoma peridural, migragio do
cateter para o espago subaracnoide ou migragdo do ca-
teter para vaso sanguineo

*  Avaliar as condi¢des do curativo do CPD, as condig¢es
do cateter, do sitio de inser¢do e de possivel desloca-
mento acidental

*  Orientar o paciente sobre a importincia do manejo da
dor. O paciente deve ser instruido a comunicar a pre-
sen¢a de dor (mesmo leve) ou mero desconforto, nas
diferentes vias de administracio de analgésicos;

*  Registrar em prontudrio o aspecto do sitio de inser¢do
do CPD, a marca do cateter na pele (I, II, III ou IIII),
bem como as condi¢des gerais do paciente, em especial,
as condigdes relacionadas com analgesia pelo CPD des-
critas anteriormente.
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7. CATETER SWAN-GANZ

Emiliane Nogueira de Souza
Maraisa Born

E um cateter de acesso venoso central que ¢ utilizado
para a monitorizagio invasiva e que permite verificar as medidas
das pressdes da artéria pulmonar, do 4trio direito, dos ventriculos
direito e esquerdo e da cunha capilar pulmonar, assim como da
pressdo venosa central. Também mede e calcula o débito car-
diaco, a resisténcia vascular sistémica e pulmonar, o trabalho
ventricular, o consumo e o transporte de oxigénio venoso misto.
Contém, no minimo, trés limens, com calibres de numeragio 7
e 7,5 French (Fr), e apresenta um sensor (¢ermistor com conec-
tor). A melhor opgio de acesso ¢ a veia jugular interna direita ou
a subcldvia esquerda, e a segunda opgio, a veia jugular interna
esquerda ou a subcldvia direita.

Estd indicado para diagndstico diferencial entre os cho-
ques congénito, misto, hipovolémico e séptico; na diferenciagio
do edema agudo do edema pulmonar (cardiogénico ou ndo car-
diogénico); no controle rigoroso do manejo de drogas vasoativas
e controle da reposi¢io volémica; nos casos de infarto agudo do
miocérdio, insuficiéncia cardiaca, queimaduras extensas, traumas
e politraumas, doenca cardiaca das valvas e vascular, trans-ope-
ratério e pés-operatério do paciente de alto risco e de situagdes
complexas circulatorias, e nas sindromes de dificuldades respira-
térias em pacientes adultos.

O cateter de Swan-Ganz pode ser inserido no paciente
internado em unidade de terapia intensiva, sem ajuda de fluoros-
copia, sendo a passagem orientada pela monitoriza¢do continua
das pressées. Dentre as complicagbes decorrentes da passagem e
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da utilizagio do cateter de Swan-Ganz estio perfuragio da ar-
téria pulmonar, infarto pulmonar, arritmias cardiacas, formagio
de nés e sepse/infecgio. O uso do cateter de Swan-Ganz estd,
geralmente, relacionado ao manuseio para coleta de amostras de
sangue e infusdo de liquidos.

Material

Mesa auxiliar;

Bandeja com material estéril para pungio de acesso ve-
noso central (cubas, campos, avental, etc);

Luvas estéreis;

Materiais de precaugio padrio: gorro, méscaras, 6culos
de protecio;

Clorexidina alcodlica;

Anestésico (lidocaina 2% sem vasoconstritor);
Seringas de 10 mL e 20 mL;

Agulhas (40x12; 25x7);

Lamina de bisturi;

Fio de seda agulhado;

3 danulas;

3 SF 0,9% de 250 mL;

Frasco rigido de dgua destilada de 10 mL;
Equipo simples (gotas);

Bolsa pressurizadora;
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*  Suporte para solugdes;
*  Suporte para transdutores de pressio;
*  Conjunto/4it de cateter Swan-Ganz;

+ Introdutor percutineo e protetor de contaminagio
(quando nio estiver contido no 4if);

*  Monitor cardiaco com médulos de pressées invasivas e
débito cardiaco;

*  Cabos de monitorizagio;

*  Desfibrilador;

*  Curativo/cobertura transparente;
*  Gazes;

+  Fita microporosa;

*  Régua de nivel e régua simples;

¢ Bombas de infusio.

Procedimento

*  Explicar o procedimento ao paciente e/ou a familia; ao
paciente explicam-se os possiveis incomodos causados
pela imobilizagdo prolongada; e 4 familia as indicagdes
de uso do cateter no paciente;

*  Verificar sinais vitais e aplicar os eletrodos de ECG;

*  Colocar o paciente em de cibito dorsal, que é a posigio

basal;

*  Montar o material de acordo com as orienta¢des do fa-
bricante;
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Ajustar o transdutor no nivel do dtrio direito do pa-
ciente (eixo flebostitico, quarto espago intercostal, li-
nha axilar média);

Calibrar o equipamento de pressio;

Aparar o excesso de pélos no local de insercio do cate-
ter. Preparar a pele do local (o cateter é introduzido por
via percutinea sob condi¢des estéreis);

reparar solugdes a serem infundidas durante e apés a
P | fundidas durant
passagem do cateter;

Preencher com SF 0,9% o sistema a ser conectado no
cateter de Swan-Ganz, evitando contaminagdes;

Auxiliar o médico na instalagio do cateter de Swan-
-Ganz.

Cuidados de enfermagem

Para testar o baldo da extremidade do cateter, insuflar
com ar e o submergir em SF 0,9% ou em dgua estéril,
observar a ocorréncia de bolhas. Desinsuflar o baldo an-
tes da inser¢do;

Via distal do limen: situar o orificio na ponta do cate-
ter. Utilizar para verificagdo da pressio da artéria pul-
monar e, com a insuflagdo adequada do baldo, verifi-
car também a pressdo de oclusdo da artéria pulmonar
(POAP). Utilizar ainda para obtengio de amostras dos
niveis de saturacio da hemoglobina do sangue venoso
misto (SvO,). Pode coletar sangue venoso, misto e da
artéria pulmonar;
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*  Via proximal do limen: medir a pressio a 30 cm da
saida distal, geralmente no atrio direito (AD). Pressio
venosa central (PVC) e pressio atrial direita (PAD) sio
sinénimos. Permitir a inje¢do para determinacio do dé-
bito cardiaco (DC) e utilizar, também, para a medida
da PVC e a extragio de amostras de sangue venoso para
exames laboratoriais. Serve para administrar fluidos en-
dovenosos e medicamentos, quando necessdrio;

*  Via do baldo: insuflar toda vez que se deseja verificar a
POAP com 1,5 mL de ar, para auxiliar na migracio do
cateter pela flutuagio dirigida pelo fluxo, permitindo o
encunhamento do cateter. Esta via é composta de uma
seringa prépria de 3 mL que possui trava para evitar
ruptura. Durante o uso normal do cateter, a seringa de
enchimento deve ser mantida fixada a vilvula de en-
chimento do baldo para evitar inje¢do inadvertida de
liquido no limen de enchimento do baldo. O preenchi-
mento do baldo deve ser feito pouco a pouco, a0 mesmo
tempo que se monitoriza a pressio. Medir a POAP so-
mente quando for necessirio e somente quando a ponta
estiver adequadamente posicionada;

*  Via do ldmen do fermistor: consiste em dois finos fios
isolados, estendendo-se pelo comprimento do cateter
e terminando em um fermistor, embutido na pare-
de do cateter, situado préximo da saida distal. Usado
para monitorar constantemente a temperatura do san-
gue corporal. Pelo método de termodilui¢io, é possivel
verificar o DC, cujo valor estd relacionado 4 mudanga
resultante na temperatura de sangue medida na artéria
pulmonar pelo termistor do cateter;
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Via do introdutor: esta via pode manter uma infusio
com SF 0,9%. Usar para extrair amostras de sangue ve-
noso para exames laboratoriais;

Durante a técnica de inser¢do do cateter, manter o pa-
ciente monitorizado e o desfibrilador preparado. Ob-
servar possiveis arritmias ventriculares;

Manter técnica asséptica para a manipulagio do siste-
ma;

Observar tragado da pressio da artéria pulmonar no
monitor apds a inser¢do do cateter;

Ajustar conexdes, prevenindo retorno sanguineo pela
extensao;

Conferir a permeabilidade do cateter, mantendo as vias
p y
preenchidas e a infusio continua;

Identificar todas as vias do cateter;

Manter os limens de monitorizagio de pressio deso-
bstruidos através da lavagem intermitente ou infusio
lenta continua com solugio fisiolégica heparinizada;

Monitorar frequentemente a presenga de bolhas de ar
no sistema. Verificar também se as linhas de pressio e
as torneiras estdo bem ajustadas;

Insuflar o baldo com ar (1,5mL), no periodo maximo
de 10 a 15 segundos, ao verificar a medida de POAP e

manté-lo desinsuflado, quando nio estiver em uso;

Atentar para o tragado irregular da curva da artéria pul-
monar e para eventual irritagdo ventricular;

Observar que o cateter deve permanecer por no méxi-
mo 3 dias, a partir de entdo a chance de complicagio
aumenta significativamente;
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*  Trocar o cateter ao detectar foco infeccioso e a presenga
de sangue no invélucro protetor;

*  Comunicar a presenca de sangue no invélucro protetor
do Swan-Ganz;

*  Atentar para eventuais intercorréncias durante e apds
a passagem do cateter, como arritmias, extrassistoles
atriais e ventriculares, taquicardias atriais e ventricula-
res, flutter atrial e ventricular, bloqueio de ramo, blo-
queio atrioventricular completo, infarto pulmonar, rup-
tura de ramos da artéria pulmonar, lesio endocirdica,
lesdes valvulares e infecgdes;

*  Manter o carrinho de parada cardiorrespiratéria préxi-
mo e o desfibrilador preparado;

*  Controlar o balango hidrico e o débito urindrio rigo-
rosamente;

*  Verificar sinais de sangramento ou de hematoma local;

*  Anotar o aspecto de perfusio periférica (coloragio e
temperatura);

*  Trocar as solucdes a cada 24 horas;

*  Observar sinais flogisticos no local puncionado, tais
como edema, formigamento, dor, cianose, diminui¢io
ou aumento da temperatura local;

*  Trocar curativo do cateter, conforme protocolo insti-
tucional;

*  Lembrar-se de que o cateter também pode ser utilizado
q p
para medicamentos parenterais pela via proximal, mas,
preferencialmente, utilizar a via do introdutor;
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*  Caso o transporte seja necessrio para eventuais exames
diagnésticos, desconectar o cateter e manter a técnica
asséptica, ocluindo para evitar o refluxo e a contami-
nagio;

* Retirar o cateter quando a avaliagdo diagnéstica for
concluida. Checar o posicionamento do cateter na ra-
diografia de térax para confirmar posicionamento antes
da retirada. Ficar atento ao monitor cardiaco durante a
retirada, devido ao risco de arritmias cardiacas;

* O introdutor pode continuar sendo utilizado apés a
retirada do cateter como acesso venoso central. Se o
introdutor for retirado deve ser feito um curativo com-
pressivo no local.
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8. BALAO INTRA-AORTICO

Emiliane nogueira de Souza
Emerson Matheus Silva Lourengone

O baldo intra-aértico (BIA) é um dispositivo utilizado
para a assisténcia de uma falha na circulagio cardiaca, por exem-
plo, como no choque cardiogénico. E um cateter com um ba-
lao inflavel na extremidade, que é frequentemente inserido pela
artéria femoral e posicionado na aorta tordcica descendente. O
BIA ¢ insuflado durante a didstole e desinsuflado momentos an-
tes da sistole. No momento de sua insuflagio, o BIA provoca um
aumento da pressio na aorta que, por consequéncia, aumenta o
fluxo sanguineo para as artérias corondrias. No momento da de-
sinsuflagio, o BIA deixa um vicuo que proporciona diminuigio
da resisténcia que o coragio precisa enfrentar durante a ejegdo
(p6s-carga), provocando a diminui¢io do esforco ventricular. A
inser¢io do BIA pode ser realizada no setor de hemodinimica
ou na unidade de intensivismo.

O BIA esti indicado como suporte hemodindmico em
situagdes clinicas diversas como infarto complicado por choque
cardiogénico ou complicagbes mecinicas (ruptura de septo ven-
tricular ou insuficiéncia mitral aguda) até para pacientes subme-
tidos 4 intervengio coronariana percutinea de alto risco, cirurgia
cardfaca de alto risco e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
refratdria.

A principal contraindicagdo ao uso do BIA estd relacio-
nada a insuficiéncia adrtica de moderada a importante. A isque-
mia de membros inferiores é a complicagdo mais frequente, re-
lacionada a histéria de doenca vascular periférica. Outros fatores
de risco sdo ser do sexo feminino e ter diabetes. Geralmente, a
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complicagio é reversivel apds a remogio do dispositivo ou repo-
sicionamento do mesmo (embora em alguns casos seja necesséria
intervengio cirdrgica para tratamento).

Materiais

*  Equipamento mecinico (console) do baldo intra-aér-
tico;

*  Cateter de baldo intra-adrtico (geralmente para adul-
tos, nimero 7 Fr);

*  Gorros e mdscaras para a equipe;
*  Ultrassom portatil;

*  Eletrodos (geralmente, 5 unidades é o suficiente para
monitorizagio);

*  Bandeja estéril de puncio de acesso central;

*  Fio de sutura mononylon (conforme preferéncia médi-
ca, geralmente utilizado 2.0 ou 3.0);

+  Kit de transdutor de pressio (250 mL de soro fisiol6-
gico 0,9%, 1 mL de Heparina, transdutor de pressio);

*  Pressurizador para o kir de transdutor de pressio. Na
auséncia do pressurizador, utilizar bomba de infusio;

*  Uma unidade de cabo de pressio Invasiva compativel
com transdutor de pressio e monitor.
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Procedimento

Higienizar as méos antes de iniciar o procedimento;

Utilizar equipamentos de prote¢io individual pela
equipe;

Posicionar o paciente em decubito dorsal com a perna
estendida e levemente abduzida;

Puncionar a artéria femoral a alguns centimetros caudal
do ligamento inguinal (procedimento realizado exclusi-
vamente por médico);

Inserir a agulha com o bisel para cima em um angulo
de 45°, em sentido retrégrado, até haver a confirmagio
do retorno de sangue arterial (procedimento realizado
exclusivamente por médico);

Apds a confirmagio, inserir o fio guia e retirar a agulha
(procedimento realizado exclusivamente por médico);

Inserir o cateter, através do fio guia, e, apSs a confirma-
¢do do local correto, retirar o fio guia (procedimento
realizado exclusivamente por médico);

Inserir o cateter na artéria femoral utilizando a ultras-
sonografia para guiar a inser¢do e minimizar compli-
cagoes;

Saturar firmemente o cateter (procedimento realizado
exclusivamente por médico);

Conectar o cateter ao equipamento que sincroniza o
BIA por meio do eletrocardiograma;

Confirmar o posicionamento correto do BIA por meio
de fluoroscopia, ecocardiograma ou radiografia simples
do abdome;

Higienizar as maos.



100

MANUAL DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM PROCEDIMENTOS DE INTENSIVISMO

Cuidados de enfermagem

Antes do procedimento

Verificar resultados laboratoriais de coagulograma, pla-
quetas, hemograma, se necessario, realizar novas coletas
de sangue para exames laboratoriais;

Realizar tricotomia nos proviveis sitios de puncio (por
exemplo, regides inguinais);

Realizar higiene corporal do paciente;
Preparar o material;

Posicionar o paciente adequadamente no leito (dect-
bito dorsal);

Proporcionar suporte ao paciente e 4 equipe médica;

Certificar-se de que haja um bom tragado eletrocardio-
grifico.

Durante o procedimento

Observar ritmo cardiaco;
Atentar para os sinais vitais;

Atentar para possiveis complica¢des da técnica de in-
ser¢do (dissecgdo aodrtica, perfuragio arterial, hemorra-
gias, dor, isquemia de membros, trombos no sitio de
puncio);

Preparar o 4if transdutor de pressdo, montar com soro
fisiolégico 0,9% com 1 mL de heparina (prevenindo a
coagulag¢io do sistema e cateter);

Alinhar o ponto “zero” do sistema (transdutor de pres-
sdo) a linha axilar média;
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Instalar bolsa pressurizadora com pressio de 300
mmIHg ou, na sua auséncia, instalar com volume de 3 a
10 mL/hora, conforme rotina da institui¢io.

Apés o procedimento

Observar ritmo cardiaco;

Monitorar padrées hemodinimicos e infusdes endove-
nosas;

Ajustar medicamentos e terapias conforme a avaliagio;

Verificar adequagio da curva de pressio com a ciclagem
acionada, a frequéncia da contrapulsagio em relagio ao
numero de didstoles, os valores presséricos (sistélico,
diastélico e diastélico com o baldo insuflado);

Manter restrito o membro em que estd inserido o baldo
intra-adrtico (evitar fletir o membro);

Verificar pulsos periféricos de 2/2 h;

Aquecer a extremidade do membro cateterizado com
algoddo laminado, se necessdrio, deixando uma peque-
na drea exposta para verificar o pulso pedioso;

Realizar a troca do curativo conforme rotina da insti-
tuicio;
Realizar o controle do débito urinirio;

Atentar para as principais complicagdes, como isque-
mia do membro, hemorragias, obstru¢io vascular e in-
fecgbes que podem levar desde a amputagio do mem-
bro até a morte do paciente;

Realizar o registro no prontudrio do paciente (evolu-
¢do).
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9. INTUBACAO ENDOTRAQUEAL

Rita Catalina Aquino Caregnato
Amanda Chlalup Linn

Emerson Matheus Silva Lourengone

A intubagio endotraqueal é o procedimento para a
obten¢do de via aérea artificial, frequentemente utilizado para
garantir a ventilacdo. E indicada quando ndo ha perviedade ou
para protecio das vias respiratdrias superiores, para higiene pul-
monar e terapia com pressio positiva em situagdes de insuficién-
cia respiratéria aguda com necessidade de ventilagio mecinica
invasiva.

Material

*  Dispositivos para controle de sinais vitais (FC,FR, PA,
saturagio de O,);

*  Tubo orotraqueal (TOT);

*  Laringoscépio e lamina (reta ou curva — verificar tama-
nho adequado ao paciente);

*  Guia metilico (se necessério);
*  Lubrificante estéril;
*  Seringa de 20 mL;

* Reanimador manual com reservatério (Ambu®) ou
bolsa-vilvula-mdscara;

*  Aparato de oxigenagio;

*  Aparato de aspiragio;



104 MANUAL DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM PROCEDIMENTOS DE INTENSIVISMO

*  Medicamentos sedativos;
*  Fixador de TOT,;

*  Umidificador passivo ou filtro trocador de calor e umi-

dade;
+  Circuito do ventilador (traqueias);

*  Ventilador mecinico.

Procedimento

*  Verificar se hd todo o material necessirio disponivel
para a intubagdo e se estdo funcionando corretamente,
antes de iniciar o procedimento;

*  Avaliar continuamente a saturagio de oxigénio e sinais
vitais do paciente, através dos dispositivos de monito-
rizagio;

* Estar preparado para instabilidade hemodinimica,

mantendo cristaléides, vasopressores e inotrépicos dis-
poniveis para administragio.

ATENCAO!

A Diretriz para o Manejo da Intubagio Traqueal no
Adulto Critico (2018) destaca a importancia de o enfermeiro
estar capacitado e encarregado do manuseio de equipamentos,
carro de parada/intubagdo de urgéncia e medicagdes.

*  Juntamente com o equipe de sadide, proporcionar todas
as informagdes necessdrias sobre o procedimento a ser
realizado;



EMILIANE N. DE SOUZA / KARIN VIEGAS / RITA C. A. CAREGNATO (ORG.) 105

*  Posicionar o paciente realizando hiperextensdo da cer-
vical para abertura de via aérea, colocando um traves-
seiro, cobertor enrolado ou coxim abaixo das escdpulas;

*  Garantir a pré-oxigenacio do paciente, que pode ser
ofertada através de mdscara facial com 10-15 litros por
minuto por 3 minutos, sendo que em pacientes criticos
pode-se utilizar a ventilagdo mecénica ndo invasiva;

*  Administrar sedativos, conforme critério médico, vi-
sando a bloquear o reflexo de tosse e obter maior con-
forto do paciente, promovendo uma intubagio répida e
nio traumatica;

*  Manter o material de aspiragio disponivel e funcionan-
te, caso seja necessdria a aspiragdo da cavidade oral para
melhor visualizagio;

* Enquanto o médico procede 4 intubagdo, através da
abertura total da boca do paciente e utiliza¢do da 14-
mina do laringoscépio para o afastamento da lingua, o
enfermeiro poderd realizar pressio cricoide com a ma-
nobra BURP (ack, up and right position), facilitando a

visualizagdo das pregas vocais;

* O médico ird introduzir o TOT pelas cordas vocais até
que o balonete (cuff) nio possa ser visualizado. Apéds
a introdugdo do tubo endotraqueal, insuflar o balonete
com uma seringa até que se perceba uma tensio mode-
rada no baldo-piloto;

*  Verificar se o posicionamento do TOT estd correto.
Estard correto se tiver os seguintes critérios atendidos:
durante a ausculta, presenca de murmurios vesiculares
em todo o térax; simetria do movimento da parede to-
rdcica; na ausculta, auséncia de ruidos na regido epigds-
trica; auséncia de distensio abdominal e condensagio
do vapor de dgua das vias aéreas no TET;
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Fixar o TOT, conforme o protocolo do servigo;

Conectar o TOT ao umidificador passivo e apds ao
ventilador mecinico, através do circuito do ventilador
(traqueias);

Solicitar o exame de radiografia do térax para avaliar o
posicionamento do TOT;

Documentar o procedimento no prontudrio do pacien-
te, indicar sinais vitais, nimero do TOT, localiza¢io,
em centimetros, na comissura labial (CL) e medica-
mentos administrados durante o procedimento.

Cuidados de enfermagem

Aspirar o TOT e as vias aéreas superiores, conforme
necessidade do paciente, através da rigorosa técnica
asséptica para prevenir pneumonia associada a ventila-
¢do mecanica (PAV), pois 0 TOT facilita a colonizagio
bacteriana e diminui o reflexo de tosse, além de ocorrer
um acumulo de secre¢io acima do balonete;

Realizar a higiene oral, conforme o protocolo do servi-
¢o e quando necessirio. A higiene oral com clorexidine
0,12% tem efeito moderado na prevencio de PAV. De-
ve-se garantir também a remogdo mecinica do biofilme
visivel peribucal e bucal, com gaze seca ou umedecida
em dgua destilada, inclusive na superficie externa do

TOT,;

Manter a cabeceira elevada em 30° ou 45°, exceto quan-
do contraindicado, pois evita a aspira¢do de secrecdes,
diminui a incidéncia de PAV em pacientes recebendo
dieta enteral e melhora os parimetros ventilatérios, em
comparagio com a posi¢do supina;
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*  Substituir o sistema de umidifica¢io, nos casos de vi-
sivel contaminag¢do e/ou umidos, ou quando ocorrer
mau funcionamento. A Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitiria (ANVISA) recomenda a troca a partir de 48
horas e no méximo em 7 dias;

*  Verificar a pressio do balonete (cuft) a cada 6 a 8 horas.
A ANVISA recomenda manter a pressio do balonete
entre 18 a 22 mmHg ou 25 a 30 mmH, O, para evitar
a excessiva pressio na mucosa traqueal, que causaria le-
sbes isquémicas, ou pouca pressio que dificulte a ven-
tilagdo com pressio positiva (ocorrendo escape de ar) e
passagem de secre¢do subglética para a traqueia;

*  Avaliar continuamente o TOT para evitar tor¢des, blo-
queios e desconexido acidental que impecam o fluxo de
ar;

*  Auscultar o pulmio do paciente para verificar a per-
meabilidade das vias aéreas;

*  Realizar a mudan¢a de dectbito a cada duas horas e
quando necessdrio, com a finalidade de evitar atelecta-
sia e otimizar a expansio pulmonar.
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10. NUTRICAO PARENTERAL

Karin Viégas
Natdlia Domingues dos Santos

A nutrigio parenteral (NP) pode ser utilizada para
complementar ou substituir completamente a alimentagio do
paciente, quando a alimentagio enteral estd contraindicada ou
nio é tolerada pelo paciente. O suporte nutricional tem a fina-
lidade de reduzir o impacto do catabolismo grave, minimizando
a deplecio das reservas proteicas do organismo, e, portanto, estd
associado 4 redugdo da morbidade em pacientes desnutridos e/
ou em condigdo critica. A NP estd indicada nas condiges asso-
ciadas a: ileo adinidmico, obstru¢io e subocluso intestinal, fistu-
las digestivas de alto débito (>500 ml/dia), diarreia grave (>1500
ml/dia), sangramentos, processos inflamatérios graves do trato
gastrintestinal, desnutri¢do severa, abdome agudo. Preconiza-se
que a infusdo da NP ocorra em via central (distal), em limen
exclusivo. A4 priori, as contraindicagdes estdo associadas a insta-
bilidade hemodindmica importante e a alteragdes metabdlicas e
hidroeletroliticas, tais como distirbios dcidobésicos graves, hi-
perglicemia grave e auséncia de perspectiva de tratamento.

A enfermagem tem a responsabilidade de receber a NP
da farmdcia, mantendo o acondicionamento adequado (geladei-
ra de 2° a 8°C), até a instala¢io da bolsa. E necessirio retirar
a bolsa da geladeira, antes da administragdo para que ela fique
em temperatura ambiente antes de ser ministrada ao paciente.
Nesse momento, a bolsa deve ser avaliada quanto a integrida-
de da embalagem, precipita¢do, separagio de fases, presenca de
particulas e alteragio de cor. Em quaisquer alteragdes, a bolsa
deve ser devolvida 4 farmacia. O enfermeiro é o responsivel pela
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instalagio da NP do paciente e deve realizar checagem rigorosa
das seguintes informacdes:

*  Identificagdo do paciente;

*  Conferéncia do rétulo com a prescricio médica, veri-
ficando data e hordrio de manipula¢do da bolsa, com-
posi¢io e osmolaridade da NP, volume total da bolsa,
velocidade de infusdo e prazo de validade;

*  Compatibilidade do acesso venoso do paciente com a
osmolaridade da infusio.

As solugdes manipuladas recebidas pelo enfermeiro,
quando ndo instaladas imediatamente, devem ser conservadas
em refrigeradores especificos para medicamentos, sob tempe-
ratura entre 2° e 8°C, com prazo de validade de 48 horas. As
solu¢des industrializadas apresentam prazo de validade de 2 anos
e ndo necessitam de refrigeragio, exceto quando reconstituidas e
ndo administradas de imediato. Nessa condi¢io, devem ser ar-
mazenadas na geladeira (2° a 8°C), com prazo de validade de 7
dias. Compete ao enfermeiro manter técnica asséptica no prepa-
ro do sistema e instalagdo da bolsa.

Material
*  Bolsa de nutricio parenteral em temperatura ambiente;
*  Equipo fotossensivel para bomba de infusio com filtro;
*  Protetor opaco para bolsa, caso a bolsa ndo possua um;
e Luvas estéreis;
*  Campo estéril;

e Miscara;
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*  Touca descartavel;
«  Alcool 70%;
e Gaze estéril;

*  Desinfetante de superficie, conforme protocolo insti-
tucional;

* 2 seringas de 10 ml, preenchidas com soro fisiolégico

0,9%;
*  Conectores para o sistema;
*  Glicometro, fita e agulha;

*  Bomba de infusdo.

Procedimento
*  Higienizar as mios;
*  Realizar o controle glicémico;

*  Realizar checagem do rétulo com a prescri¢io médi-
ca, verificando data e horério de manipulacio da bolsa,
composi¢io e osmolaridade da nutri¢io parenteral, vo-
lume total da bolsa, velocidade de infusio e prazo de

validade;

*  Avaliar a bolsa quanto s suas caracteristicas fisicas (in-
tegridade, precipitacio, separagio de fases, presenca de
particulas e alteragdo de cor);

*  Realizar antissepsia da superficie que serd utilizada para
a preparagdo do sistema com desinfetante, conforme
protocolo institucional;
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Realizar desinfec¢io da bomba de infusdo que serd uti-
lizada;

Higienizar as mios novamente;
Colocar o campo estéril sobre a superficie;

Abrir o material descartével e estéril e depositi-lo sobre
o campo estéril;

Realizar antissepsia da membrana da bolsa para a insta-
lagao do equipo com clorexidina alcodlica;

Instalar e preencher o equipo para bomba de infusio
fotossensivel;

Instalar e programar a bomba de infusdo, conforme a
prescrigio médica;

Higienizar as mios;
Colocar gorro, méscara e avental;

Abrir os materiais (equipo, bolsa de NP, gaze estéril)
sobre o campo estéril;

Colocar as luvas estéreis;

Conectar o equipo a bolsa com rolete fechado, obser-
vando técnica asséptica, e preencher o equipo;

Realizar desinfec¢io do conector do acesso exclusivo,

com swab de dlcool 70%, por 10 segundos;
Testar fluxo e refluxo da via;

Realizar flushing turbilhonado com 10 ml de solugio
salina;

Substituir conector da via;
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Instalar a NP, em bomba de infusdo, com gotejo con-
forme prescrigio médica;

Retirar luvas;
Higienizar as mios;

Identificar o sistema — conectores, equipos — com a data
vigente;

Higienizar as mios antes de sair do leito/box.

Cuidados de enfermagem

Verificar compatibilidade do acesso venoso do paciente
com a NP, respeitando osmolaridade de até 900 mOs-
m/L. Em casos de cateteres centrais, avaliar a radio-
grafia para confirmar o posicionamento da ponta do
cateter. Em situacio ideal, a NP deve ser instalada em
cateter venoso central, posicionado em jungdo cavo-a-
trial, em via exclusiva (distal). Em outras condig¢des,
avaliar a compatibilidade da osmolaridade da solugdo
para a posi¢io do cateter;

Manter a bolsa em sua embalagem pldstica até o mo-
mento da manipulagio. A aclimatagio, caso necessiria,
deve ser feita no posto de enfermagem, pelo menos
uma hora antes;

Manter a bolsa afastada da incidéncia direta da luz e de
fontes geradoras de calor;

Atentar para o prazo de validade da solugio e do siste-
ma de infusdo. Apés instalada, a bolsa deve ser admi-
nistrada em até 24 horas. Caso esse periodo seja ultra-
passado, a bolsa deve ser desprezada e substituida por
uma nova, e o cilculo de gotejamento deve ser revisto;



n4

MANUAL DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM PROCEDIMENTOS DE INTENSIVISMO

Realizar teste de fluxo e refluxo da via e flushing turbi-
lhonado antes da instalagio da bolsa e ao término da
infusio;

Substituir e identificar todo o sistema de infusdo a cada
instalagdo de nova bolsa;

Atentar para sinais e sintomas de reagbes adversas, tais
como rush cutaneo e febre;

Instalar soro glicosado a 10% na mesma velocidade de
infusdo que estava sendo administrada a NP, quando
houver interrup¢io nio programada da infusdo ou atra-
so no recebimento da nova infusio, para evitar altera-
¢oes metabolicas;

Avaliar o sitio de insercdo do cateter, quanto a sinais
flogisticos, como eritema, secre¢do, dor/sensibilidade
local, edema;

Avaliar integridade do curativo do cateter e realizar tro-
ca sempre que sujo, umido ou descolando e conforme
rotina institucional;

Realizar e registrar a monitorizagio clinica do pacien-
te, incluindo, entre outros, o balango hidrico a cada 6
horas, controle glicémico, sinais vitais e sintomas apre-
sentados;

Garantir a avaliagdo nutricional multidisciplinar do pa-
ciente;

Monitorar niveis séricos de eletrélitos e glicose diaria-
mente. Monitorar semanalmente albumina, transferri-
na e demais elementos residuais.
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11. MARCA-PASSO TEMPORARIO

TRANSVENOSO
Emiliane Nogueira de Souza
Carolina Amaral
Eluiza Macedo

Em um coragio normal, os impulsos elétricos sdo ge-
rados pelo né sino-atrial (SA), que é o marca-passo natural do
cora¢do. Quando existe uma falha neste mecanismo, sio neces-
sdrias medidas intervencionistas para reorganiza¢io da condu-
¢do elétrica do corago, para restabelecer o batimento cardiaco
normal.

O marca-passo transvenoso é um dispositivo que auxi-
lia na condugio elétrica do coragdo ao produzir artificialmente
uma descarga que captura o 6rgio quando o né SA do paciente
falha ou existe um bloqueio na condugio cardiaca. Restabelece a
atividade elétrica do coragio, fazendo com que o débito cardia-
co permaneca adequado as demais fungées fisiolégicas do orga-
nismo, propiciando ao musculo cardiaco o estimulo necessirio
quando a frequéncia cardiaca diminui.

A indicagio para o uso do marca-passo transvenoso se
d4 nos transtornos reversiveis, para corregio de situagdes de ris-
co a vida, como disfungio do né SA ou bradiarritmias com re-
percussdo hemodinamica, intoxicagdes medicamentosas, infarto
agudo do miocdrdio ou distdrbios hidroeletroliticos.

As complicagdes associadas ao marca-passo sio atribui-
das a presenca do equipamento dentro do corpo e ao seu funcio-
namento inadequado. Nas primeiras horas apds a colocagdo do
eletrodo, a complicagdo mais comum ¢é o deslocamento do ele-
trodo de estimulagdo. O tragado eletrocardiogrifico no monitor
deve ser cuidadosamente monitorado.
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Material

Bandeja para pungio venosa;

Cateter eletrodo bipolar (6F a 7F para adultos);
Kit com introdutor (7F para adultos);
Gerador de marca-passo;

Lidocaina endovenosa;

Seringa de 10ml;

Agulha 0,8 x 30mm, agulha 1,2 x 40mm;
Luva estéril;

Clorexidina alcodlica;

Gaze estéril;

Sistema transdutor de fluidos (Transofix™;
Bolsas de SF 0,9% de 100ml e 250ml;
Equipo para bomba de infusio;

Fio de sutura para fixagdo do cateter na pele;

Curativo/cobertura estéril.

Procedimento

Confererir o material para realizagio do procedimento
pelo médico;

Realizar antissepsia da pele;

Puncionar a veia jugular interna ou externa, subcldvia
ou femoral pelo médico posicionando o introdutor;

Inserir o cateter eletrodo bipolar localizando-o no ven-
triculo direito;
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*  Conectar o cateter eletrodo bipolar ao gerador do mar-
ca-passo;

*  Suturar o introdutor junto a pele;

*  Administrar solu¢bes endovenosas ou coletados exames
laboratoriais na via livre do introdutor;

*  Apés o término do procedimento, realizar curativo
estéril, preferencialmente curativo transparente autoa-
desivo semipermedvel, para facilitar a visualizagio da
inser¢io do cateter.

Cuidados de enfermagem
Durante inser¢io do marca-passo

O enfermeiro deve reunir o material, estar ao lado do paciente
durante o procedimento e avaliar:

e Sinais vitais;
*  Nivel de seda¢io/sedativos, se forem utilizados;
*  Tolerancia do paciente ao procedimento;

*  Complicagdes.

Ap6s inser¢io do marca-passo

O enfermeiro deve estar atento a:
*  Programagio do gerador de marca-passo;
*  Condigdes do local de insergio;
*  Ritmo cardiaco no monitor;

*  Providenciar radiografia de térax e realizagio do ele-

trocardiograma (ECG).
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A cada troca de turno

Avaliar a programagio do gerador de marca-passo;
Avaliar o nivel de bateria (conforme indicador);
Avaliar o local de inser¢io e fixagdo do marca-passo;
Avaliar as conexdes;

Awvaliar o ritmo cardiaco ao monitor;

Observar a presenca de solugos ou espasmos muscula-
res no paciente;

ealizar registro de enfermagem no prontudrio do
Real tro de enfx t d
paciente.

Na retirada do marca-passo

O marca-passo deve ser desligado gradualmente, e deve-se ob-
servar o ritmo cardiaco do paciente junto ao monitor. Esse teste
é realizado pelo médico, para apés o enfermeiro retirar o cateter
de marca-passo com seguranca. Para a retirada, os seguintes cui-
dados sdo necessirios:

Posicionar o paciente no leito em dectbito dorsal;
Checar a monitorizagio cardiaca continua do paciente;

Realizar compressio de dois dedos abaixo da inser¢io
do cateter, apds a retirada, por periodo de 5 a 10 mi-
nutos, evitando, assim, sangramentos ou formagio de
hematomas;

Realizar o curativo com gaze e fita adesiva estéril apds
a compressio;

Orientar o paciente para nio realizar esfor¢o, e em caso
de algum desconforto, chamar a equipe de enfermagem;

Manter campainha préxima ao alcance do paciente no
leito.
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ATENCAO!

Durante a retirada do cateter, pode ocorrer alguma arrit-
mia ou desconforto. O enfermeiro deve estar atento ao monitor

para identificagdo de alteragdes eletrocardiograficas.

Conhecendo o gerador de marca-passo

O enfermeiro de emergéncia ou terapia intensiva deve
conhecer os cinco cddigos de estimulagio que dizem respeito
as diferentes fungbes do gerador de marca-passo. O qua(i)ro 1
resume os codigos de marca-passo e ajudam na identificacio dos
modos de funcionamento do gerador.

Quadro 1. Cédigos de programagio do gerador de marca-passo.

Camara estimu-
lada (Primeira
letra)

Camara sentida
(Segunda letra)

Resposta a even-
tos detectados
(Terceira letra)

Modulagédo
de frequéncia
(Quarta letra)

Estimulagao mul-|
tissitio (Quinta
letra)

O —nenhuma

O — nenhuma

O — nenhuma

O —nenhuma

O —nenhuma

A - atrio

A - étrio

T — “trigger” (gati-
Iho), deflagar

R - frequéncia
modulada

V - ventricular

V — ventriculo

V — ventriculo

| — inibir

D — dupla

D — dupla (atrio e
\ventriculo)

D — dupla (atrio e
entriculo)

D=Tel

S — Unica

S — Unica

Fonte: Morton PG, et al, 2014.

Os cédigos do marca-passo sio visualizados no gerador
e programados pelo médico.
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12. CATETER VENOSO CENTRAL DE
INSERCAO CENTRAL E DE CURTA
PERMANENCIA

Luccas Melo de Souza

O cateter venoso central de inser¢io central (CVCIC) é
um dispositivo de acesso venoso inserido em veia central que
tem sua extremidade distal (ponta) na jungio cavoatrial. A veia
subcldvia é a preferencial (exceto para uso em hemodidlise com
cateter calibroso), seguida da jugular interna e femoral. So con-
siderados de curta permanéncia quando comparados a cateteres
centrais semi-implantdveis (tunelizados) ou totalmente implan-
taveis.

Sdo dispositivos radiopacos de silicone, politetrafluoreti-
leno ou poliuretano, em geral com mono, duplo ou triplo limen,
em que as solugdes sdo infundidas em canais diferentes, fazendo
com que ndo ocorra interagdo entre elas. As vias sio denomina-
das de proximal, medial e distal, quando cateter de triplo limen.

Os CVCIC devem ser utilizados com critério, devido ao
maior risco para infec¢do de corrente sanguinea relacionada a ca-
teter (ICSRC) e alto custo. Estdo indicados para infusio endo-
venosa de solugdes vesicantes, terapia de substitui¢do renal, nu-
tri¢do parenteral com mais de 10% de dextrose, compostos com
osmolaridade final ou inicial acima de 900 mOsm/L ou quando
terapia concomitante de drogas incompativeis em mesma via.
Também indicado para pacientes sem condi¢bes de vendclise
periférica ou com necessidade de monitoriza¢do de pressio ve-
nosa central.
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Material
Inser¢do do CVCIC

Ultrassom (se disponivel);

Checklist de inser¢io de cateter central (pode ser aplica-
do pelo enfermeiro);

Material para barreira méaxima de inser¢do (gorro, mas-
cara, avental estéril de manga longa, 6culos de protegio
e luvas estéreis);

Bandeja;

Kit estéril para insercio de cateter central (avental ci-
rargico, campos estéreis, 2 cubas redondas, 1 pinga
Foester, 1 porta agulha, 1 tesoura Mayo, 1 bandeja, ga-
Z€$ € COMPressas);

Cateter central (atentar para tipo, calibre e nimero de
limens);

Antisséptico para a pele (clorexidina alcodlica maior
que 0,5 %);

Soro fisiolégico a 0,9% em sistema fechado e rétulo;
Equipo macrogotas;

Flaconete de soro fisiolégico 0,9%;

Anestésico sem vasoconstritor;

Pacotes curativo;

Gaze estéril;

Lamina de bisturi n° 11;
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Dispositivo de estabilizagio sem sutura (preferencial)
ou fio de sutura;

Seringa fuer lock 10 mL;

Seringa fuer lock 5 mL;

Agulha para aspiragio (1,20 x 25mm);
Agulha 0,80 x 25 mm;

Material para cobertura/curativo.

Troca de cobertura do CVCIC

Bandeja;

2 madscaras cirdrgicas (uma para o profissional e a outra
para o paciente);

3 pares de luvas de procedimento;
Pacote estéril de curativo;

Gazes estéreis (para primeira cobertura ou quando san-
gramento ou sudorese intensa);

Cobertura transparente estéril semipermedvel;

Antisséptico para a pele (gluconato de clorexidina solu-
¢do alcodlica maior que 0,5%);

Gazes para antissepsia do sitio do cateter;
Protetor cutaneo liquido (em Swab);
Removedor de adesivo (em Swab);

2 sacos de lixo.
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Procedimento

Troca de cobertura transparente do CVCIC

Realizar desinfecgio da bandeja;

Reunir o material sobre a bandeja;

Higienizar as mios;

Identificar o paciente com dois indicadores diferentes;
Explicar o procedimento ao paciente;

Colocar méscara cirdrgica no profissional e no paciente;
Posicionar o paciente confortével e adequadamente;

Realizar desinfec¢io da mesa auxiliar com produto
conforme rotina da institui¢do;

Higienizar as mios;

Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica sobre
a mesa auxiliar;

Dispor o material sobre o campo, com técnica asséptica;
Colocar gazes estéreis sobre o campo (se necessdrio);

Abrir o protetor cutineo e o removedor de adesivo (se
disponiveis) e deixar sobre a mesa ou bandeja auxiliar,
fora do campo estéril;

Calgar luvas de procedimento;

Aplicar removedor de adesivo (se disponivel) e retirar a
cobertura antiga com a prépria mio enluvada ou com
utilizagio da pinga dente de rato);

Retirar as luvas de procedimento;
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»  Higienizar as mios;
*  Calgar novas luvas de procedimento;

*  Realizar antissepsia da pele em esfregago em movimen-
tos de vai-e-vem, com gazes embebidas com gluconato
de clorexidina solugdo alcodlica maior que 0,5%, reti-
rando residuos (se houver);

*  Deixar o antisséptico secar espontaneamente (pelo me-
nos 30 segundos);

*  Abrir a embalagem da cobertura estéril com técnica
asséptica;

*  Retirar as luvas de procedimento;
*  Higienizar as mios;
*  Calgar novas luvas de procedimento;

*  Aplicar protetor cutineo liquido sobre a pele, na drea
que serd inserida a cobertura estéril;

*  Aplicar a cobertura estéril sobre a pele do paciente, com
técnica asséptica;

*  Estabilizar os limens com as fitas de fixagio;
*  Retirar as luvas de procedimento;

*  Registrar a data da troca de cobertura em fita adesiva
sobre a cobertura;

*  Retirar a mdscara do paciente;
*  Realizar desinfec¢io da mesa auxiliar;

*  Orientar o paciente e/ou familiares sobre os cuidados

com o CVCIC;

*  Reunir o material para descarte correto;
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Realizar desinfec¢io da bandeja;
Higienizar as mios;

Checar a realizagdo do procedimento na prescri¢do de
enfermagem;

Registrar o procedimento e o aspecto do dispositivo no
prontudrio do paciente.

Retirada do CVCIC

Miscara cirdrgica;
Oculos de protegio;
Luvas de procedimento;
Pacote estéril de curativo;

Pacote retirada de pontos (preferencial) ou limina de
bisturi;

Gazes estéreis;

Antisséptico para a pele (gluconato de clorexidina solu-
¢do alcodlica maior que 0,5 %);

Fita adesiva hipoalergénica;
Saco de lixo;

Frasco estéril para coleta de amostra (se necessdrio co-
letar ponta);

Tesoura estéril ou lAmina de bisturi nova (se necessirio
coletar ponta).
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Procedimento
Retirada do CVCIC
*  Realizar desinfecgio da bandeja;
*  Reunir o material sobre a bandeja;
*  Higienizar as mios;
* Identificar o paciente com dois indicadores diferentes;
*  Explicar o procedimento ao paciente;
*  Interromper todas as infusées endovenosas;
*  Posicionar o paciente com cabeceira em dngulo 0%

*  Realizar desinfec¢io da mesa auxiliar com produto
conforme rotina da institui¢io;

*  Higienizar as mios;
*  Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica sobre
a mesa auxiliar;

*  Dispor o material sobre o campo, com técnica asséptica;

*  (Se coleta de ponta de cateter) abrir o frasco de coleta,
mantendo assepsia das paredes internas do frasco e da
tampa;

*  Calgar luvas de procedimento;

*  Retirar a cobertura do cateter com pinga dente de rato
ou com as mios enluvadas e descartar no lixo;

*  Realizar antissepsia da pele em esfregaco com gazes,
em movimentos de vai-e-vem, retirando residuos (se
houver);

*  Deixar o antisséptico secar espontaneamente (pelo me-

nos 30 segundos);
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Retirar os pontos das suturas com pinga e tesoura estéril
(ou lamina de bisturi);

Realizar manobra para aumentar a pressdo venosa cen-
tral (manobra de Valsalva ou compressdo hepitica ou
posi¢io de Trendelenburg);

Tracionar suave e continuamente o cateter com a mio
dominante;

Realizar hemostasia local por compressio com gaze;

Cobrir o pertuito com a gaze estéril, imediatamente
ap6s a retirada do cateter e controle da hemostasia;

Atentar para nio contaminar a ponta do cateter, se
houver coleta de ponta de cateter;

Colocar a ponta do cateter dentro do frasco de coleta e
cortar com tesoura estéril ou bisturi, mantendo técnica
asséptica, se houver coleta de ponta de cateter;

Manter o pertuito coberto com gaze e fita hipoalergé-
nica (hermeticamente fechado), atentando para sinais
de sangramento;

Fechar o frasco de coleta e identifici-lo, se coleta de
ponta de cateter;

Inspecionar o cateter e sua ponta para se certificar de
que 0 mesmo nio se rompeu;

Registrar a data do procedimento em fita adesiva sobre
a cobertura;

Realizar desinfec¢io da mesa auxiliar;

Orientar o paciente e/ou familiares sobre o procedi-
mento e seguimento da terapia com cateter;



EMILIANE N. DE SOUZA / KARIN VIEGAS / RITA C. A. CAREGNATO (ORG.) 131

Reunir o material para o descarte correto;
Realizar desinfec¢io da bandeja;
Higienizar as mios;

Colocar mdscara cirdrgica e 6culos de protecio no pro-
fissional,

Checar a realizagio do procedimento e o encaminha-
mento da amostra na prescri¢io de enfermagem,;

Registrar o procedimento e o aspecto da pele/pertuito
no prontudrio;

Encaminhar o frasco com a ponta do cateter ao labora-
tério, juntamente com a solicitagio de exame, se houver
coleta de ponta de cateter.

Cuidados de enfermagem

Manutengio do CVCIC

Higienizar as mios e calgar luvas de procedimento ime-
diatamente antes da manipulagio do cateter e de suas
extensoes;

Awvaliar e discutir, diariamente, a necessidade de manu-

tencdo do CVCIC;

Avaliar, pelo menos uma vez ao dia, o sitio de inser¢io
do cateter, por inspecio e palpacio;

Avaliar, diariamente, sinais de ICSRC;

Avaliar a necessidade de troca de CVCIC implantados
durante situagio de emergéncia com possivel quebra de

técnica contida no check/ist de insercio de cateter, que
deveri ocorrer em 48 horas;
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Observar, nas primeiras 24 horas apés a inser¢ido do ca-
teter, sinais de sangramento, hemotdrax, pneumotorax,
hematoma, edema, oclusio parcial ou total da luz do
cateter e posi¢do inadequada da ponta do cateter (con-
firmagio da posi¢do da ponta por imagem imediata-
mente apds inser¢io);

Manter cobertura com gaze nas primeiras 24 horas
ap6s insercdo do cateter;

Utilizar gaze estéril e fita adesiva hipoalergénica estéril
para as coberturas com gaze, mantendo técnica assépt-
ica;

Trocar a cobertura com gaze a cada 48 horas ou quando
necessario;

Trocar a cobertura com gaze por cobertura transparen-
te estéril semipermedvel apds as primeiras 24 horas de
insercdo do cateter, se ndo houve sangramento ou dia-
forese;

Trocar a cobertura transparente estéril a cada 7 dias ou
quando necessédrio por estar umida, haver perda da in-
tegridade/descolamento ou por paciente estar com dia-
forese ou com sangramento;

Proteger a cobertura do cateter antes do banho;

Utilizar tricotomizador elétrico para remogio de pelos,
especialmente em CVCIC inseridos na jugular;

Observar, a cada turno, sinais flogisticos (dor, calor,
rubor, edema e secre¢do), dermartite, eritema, drena-
gem, dor, sensibilidade local, integridade/aderéncia da
cobertura e permeabilidade das vias;
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*  Testar a permeabilidade do cateter, aspirando para veri-
ficar retorno de sangue e, logo em seguida, infundindo
solugio salina antes da administra¢io de solugdes;

*  Realizar flushing pulsitil com solugio salina, utilizando
o dobro do volume interno do cateter mais o volume do
extensor apds a administracio final de cada horario de
medicamentos;

*  Utilizar técnica de pressio positiva antes de desconectar
seringas, para evitar refluxo de sangue para o limen do
cateter;

*  Fazer a desinfec¢io dos conectores do cateter, dinulas e
port de adi¢do de medicamentos com fricgdo mecénica
vigorosa (scrool the rub) por 10 a 15 segundos, utilizando
swab ou gaze com solugio alcodlica 70% e esperar a
secagem espontinea;

*  Utilizar novos oclusores de conectores ap6s cada mani-
pulacio da via ou conector;

e Utilizar sistema de conectores valvulados com sistema
luer lock,

*  Evitar o uso excessivo/desnecessdrio de dinulas e de
vias;

*  Dar preferéncia a utilizagio de conectores sem agulha
no lugar de dinulas ou de conectores nio valvulados;

*  Realizar a troca do sistema endovenoso (dinulas, ex-
tensores e equipos continuos) a cada 96 horas ou quan-
do necessdrio, se houver residuo de sangue ou possivel
contaminagio;
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*  Realizar troca de equipos intermitentes a cada 24 horas
e de hemocomponentes e NP a cada uso, considerando
o tempo méximo de infusio;

*  Considerar o volume de cada flushing no volume final
da infusdo para os pacientes com controle rigoroso de
balango hidrico;

*  Administrar /uer lock com produto antimicrobiano ou
anticoagulante, conforme definido por protocolo insti-
tucional, em via de CVCIC que nio estd em uso;

*  Aspirar todo o contetdo (até refluir sangue) utilizado
no /uer lock nas rotinas de troca de solugdo das vias que
nao estao em uso;

*  Avaliar e comunicar sinais de oclusdo de cateter, como
resisténcia para infundir solu¢des ou para coletar amos-
tra de sangue e repetidos avisos sonoros da bomba de
infusio;

*  Nio realizar manobras mecinicas de tentativa de deso-

bstru¢io da via;

*  Registrar, diariamente, no prontudrio do paciente os
aspectos relacionados ao CVCI.
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13. PRESSAO VENOSA CENTRAL

Jonathan Begnini
Karin Viégas

O monitoramento hemodinimico de pacientes inter-
nados em unidades de intensivismo é um importante auxiliar
na institui¢io da terapéutica mais eficaz e condizente com o
caso analisado. Dentre os indicadores hemodinidmicos obtidos
de forma invasiva, temos a Pressio Venosa Central (PVC), que
normalmente é medida na veia cava superior junto ao atrio di-
reito por um cateter venoso central de inser¢do periférica ou um
cateter central inserido em veia jugular ou subcldvia ou ainda por
meio de cateter de artéria pulmonar (Swan Ganz).

A PVC reflete a pré-carga do ventriculo direito, ou
seja, a capacidade de enchimento do ventriculo direito ao final
da didstole. E determinada pela interagio entre o volume intra-
vascular, a fun¢io do ventriculo direito, o tonus vasomotor e a
pressdo intratorcica.

A PVC normal ¢ de 2 a 8 mmHg. Medidas de PVC
anormalmente elevadas ou baixas geralmenta estdo associadas a
alteracdes no estado do volume instravascular ou da funcio ven-
tricular. Um valor isolado de PVC ndo tem sentido, mas quan-
do usado em conjunto com outros dados clinicos (p. ex., sons
respiratérios, ritmo cardiaco e respiratério, distensdo das veias
do pescogo, produgio de urina, dados eletrocardiogrificos) é de
preciosa ajuda no tratamento e na previsio do curso clinico do
paciente.
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Dentre as indicagbes para a verificagio da PVC estéo:
paciente em estado hemodinimico grave, com qualquer catego-
ria de choque ou insuficiéncia cardiaca grave, disfuncio renal
aguda ou duvida sobre a condigio volémica do paciente, paciente
hipovolémico e edemaciado, casos de hipertensdo intracraniana,
diagnéstico diferencial entre sindrome da angustia respiratéria
aguda (SARA) e edema pulmonar cardiogénico e sepse.

Material

Uma vez que o acesso venoso central esteja disponivel,
a PVC poderi ser verificada de duas formas: manualmente, por
meio da coluna de 4gua (valores em cmH,O) ou por meio de
transdutor de pressio conectado ao monitor multiparmétrico
(valores em mmHg), sendo esta similar ao utilizado para moni-
toriza¢io da PAM invasiva.

Método manual
*  Suporte de soro;
*  Soro fisiolégico 0,9% (100 ml);

*  Equipo apropriado para PVC — acompanha fita mé-
trica;

+  Fita adesiva para fixa¢do da fita métrica no suporte;

* 2 réguas: uma simples e outra com nivel (tipo carpin-
teiro);

*  Caneta — marcador.
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Procedimento
*  Explicar o procedimento ao paciente;

*  Reunir o material e preencher todo o equipo de PVC
com SF 0,9%, deixando-o suspenso, com o rolete do
equipo fechado, no suporte ao lado do leito do paciente;

*  Rotular o SF 0,9% e datar o equipo de PVC;

*  Posicionar o paciente em dectbito dorsal horizontal.
Deve-se retirar travesseiros e estender os bragos ao lon-
go do corpo;

*  Obter o ponto zero no nivel do eixo flebostitico com
as réguas, e marcar no suporte para subsequente fixagio
da régua de papel e posicionamento do equipo de PVC
respectivamente. Este deve ser fixado a partir do zero
ao longo da régua fixada no suporte;

*  Conectar a extremidade tnica do equipo de PVC ao
cateter venoso central do paciente, fechando infusdes
que estejam conectadas na via;

*  Com o paciente na mesma posi¢do em que foi verifica-
do o nivel zero, abrir a via da PVC para o cateter e a ou-
tra via para o ambiente. A coluna de dgua vai diminuir
a medida que o SF 0,9% vai sendo infundido no cateter
central. Quando parar, observa-se a medida e este serd o
valor da PVC. A pressio na veia cava se equilibra com a
pressdo exercida pela coluna de liquido no equipo.

Para conversao de valor em cmH,O para mmHg deve-se
multiplicar por 0,74 ou dividir por 1,36. Lembrando que o mer-
curio é 13,6 vezes mais denso que a dgua.
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Método eletronico

*  Moédulo de pressio invasiva conectado no monitor
multiparamétrico;

*  Cabo originado do médulo de pressdo para ser conecta-
do ao transdutor (dommus);

+  Kit de monitorizagio de pressio invasiva, composto por
transdutor de pressio descartdvel ou dommus, que con-
tém equipo conectado ao transdutor, extensor, ddnula
de alto fluxo e extensor, o 4if vem montado de fibrica e
junto a ele ndo é indicado acrescentar ddnulas ou exten-
sores, pois estes podem interferir na leitura da pressio,
por serem de calibres diferentes do origindrio;

*  SF0,9% 100 ml e equipo gotas;

*  Suporte de soro para fixagio de dommus.

Procedimento
*  Explicar o procedimento para o paciente;

»  Higienizar as mios e manter técnica asséptica na mon-
tagem do sistema;

*  Montar o sistema e preencher com SF 0,9% cuidando
possiveis entradas de ar;

*  Rotular o SF 0,9%, datar equipos, conexdes e transdu-
tor;

*  Verificar a adaptagio das conexdes e pendurar o SF
0,9% no suporte;

*  Deixar o sistema conectado ao monitor multiparamé-
trico;
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*  Obter o ponto zero nivelando o transdutor de pressio
(dommus) no eixo flebostético do paciente, que se loca-
liza na juncdo da linha axilar média com o quarto espa-
¢o intercostal;

*  Posicionar o paciente em dectbito dorsal e a cabeceira
a 0%

*  Conectar o sistema ao cateter central do paciente fe-
chando demais infusées se houver;

*  Antes de iniciar a medida da PVC, é preciso zerar (ca-
librar) o transdutor: fechar o sistema direcionado ao
paciente e abrir a via de contato com o ar ambiente.
Acionar o zeramento no monitor multiparamétrico e
observar se todas as pressoes estdo zeradas. Fechar a dé-
nula do ar ambiente e abrir o sistema para o paciente,
observando a curva e a medida da PVC indicada no
monitor;

. Fechar a via da PVC e abrir as demais infusées;
*  Recolocar o paciente em posi¢io confortével;
*  Higienizar as mios novamente;
*  Registrar a medida em prontudrio.
Cuidados de enfermagem

Os principais cuidados de enfermagem estdo relacionados 4 ma-
nutencio do cateter e 4 garantia de acurdcia na medida da PVC.
Atentar para a higieniza¢io das mios para manipulagio do ca-
teter.

*  Zerar o sistema a cada verificagio de PVC do paciente;

*  Observar modificagdes na curva de pressio (altura de
onda P condizente com posicio do cateter);
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*  Caso o cateter seja duplo limen, utilizar a via distal
para monitorar a PVC em funcio do calibre do limen;

*  Nio realizar infusdo continua de drogas vasoativas na
mesma via em que ocorre a monitorizagio da PVC;

*  Monitorar possiveis complicagdes como dor local, he-
morragia, sinais de esquemia ou infecg¢io, edema local,
entre outros;

*  Para retirada do cateter, proceder com luva de procedi-
mento, usar solucio antisséptica, e tracionar o cateter
vagarosamente, evitando lesdo a intima do vaso. Com-
primir o local da inser¢do do cateter com gaze dobrada
por 5 minutos;

*  Promover treinamentos para a equipe de enfermagem
e para a equipe envolvida na manutencio do cateter e

verificagio da PVC.
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14. CATETER PARA HEMODIALISE

Jonathan Benigni
Sheila Chaves Salcedo

O tratamento dialitico em pacientes com insuficiéncia
renal tem como principal objetivo a remogdo de produtos meta-
bélicos proteicos, a remogdo de liquido excessivo do organismo,
bem como o restabelecimento do equilibrio de eletrélitos e dci-
do-bisico.

A necessidade de acesso vascular para hemodidlise pode
ser dar de forma tempordria ou permanente. Em UTI, geral-
mente, utiliza-se um acesso vascular tempordrio, também co-
nhecido por cateter de Schilley. Este cateter para hemodidlise é
um cateter venoso central especifico de, no minimo, dois limens
(podendo ser triplo limen), mais calibrosos e com aberturas dis-
tais separadas (em forma de Y). Os locais mais utilizados para
sua inser¢do sdo as veias jugular interna, femoral e, menos de-
sejavel, a subcldvia, porque estd associada a um ndimero maior
de complicagdes relacionadas 2 insergdo. A principal indicagdo
para a insercdo de cateter de Schilley para hemodidlise, em in-
tensivismo, € a insuficiéncia renal aguda. Tem sua utilizagio ex-
clusiva para hemodiilise, mas em alguns casos também podem
ser utilizados para coleta de material para exames laboratoriais e
administracio de grandes volumes em curto tempo.

Material

O material para passagem de cateter de Schilley pode
variar de acordo com a equipe que realiza o procedimento e a
institui¢do onde o procedimento é executado. Sdo eles:
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*  Ultrassonografia portatil;

*  Saco para transdutor;

*  Gel para ultrassom;

»  Kit com cateter;

*  Bandeja estéril de puncio central;

*  Pacote de avental estéril e campos;

*  Luva estéril;

*  Gorro e miscara descartiveis;

*  Material de curativo estéril, incluindo porta-agulha;
*  Pacotes de gaze;

*  Clorexidina alcodlica 0,5% ou degermante;
*  Lidocaina a 2% sem vasoconstritor;

*  Heparina s6dica 5000UI/ml 5ml;

*  Soro fisiolégico 0,9% 100ml;

*  Fio seda silk 2-0 70 cm para sutura;

*  Seringas de 3 ml, 5 ml, 10 ml e 20 ml;

*  Lamina de bisturi n°11;

*  Curativo transparente;

*  Agulha 1,20x25 mm e 0,70x25 mm;

Procedimento

Cabe 2 equipe de enfermagem providenciar o material e auxiliar
o médico, a fim de garantir técnica asséptica.
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*  Organizar o material e do ambiente (no leito do pa-
ciente ou na sala de procedimento) e conferéncia pelo
médico;

*  Explicar ao paciente e/ou familiares o motivo do pro-
cedimento, para pacientes que estejam licidos, solicitar
colaboragio;

*  Higienizar as mios e utilizar os equipamentos de pro-
tegdo individual necessirios. Apés, posicionar o pacien-
te em dectbito dorsal, cabeceira a 0° e com a cabega
virada para o lado oposto ao da pungio (para pungio
subcldvia e jugular — ideal);

*  Auxiliar na paramentagio médica (em que o profissio-
nal j4 terd feito a higienizagio das mios);

*  Abrir o pacote de campo estéril e montar a mesa au-
xiliar com os demais materiais a serem utilizados no
procedimento, com técnica asséptica;

* O médico fard a antissepsia da pele e colocard os cam-
pos estéreis para cobrir o paciente, permanecendo ex-
posta, apenas, a drea de puncdo. Esperar o antisséptico
secar antes da pungio;

*  No caso de o médico utilizar o ultrassom, colocar saco
protetor estéril para o transdutor, bem como gel estéril;

*  Auxiliar o médico para iniciar a anestesia local com
anestésico (lidocaina a 2% sem vasoconstritor);

*  Apés encontrar o vaso, o médico realizard a pungio
com a agulha conectada a uma seringa. Quando houver
o refluxo sanguineo, introduzir o fio-guia pela agulha,
firmando-o para a retirada da agulha. Geralmente, é
utilizado um dilatador para a inser¢io do cateter, que
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seguird pelo fio guia até a jun¢do cavo-atrial. Conectar
a seringa na ponta do cateter para teste de permeabili-
dade de cada limen do cateter. Anestesiar o entorno do
cateter para fixagdo com fio cirtrgico de sutura. Apds,
heparinizar o cateter de acordo com a instrugio do fa-
bricante;

Higienizar a drea com gaze estéril e clorexidina. Cobrir
com gaze estéril seca e ocluir com Micropore® ou cura-
tivo transparente, de acordo com o protocolo da insti-
tuicdo, e registrar a data;

Proceder ao recolhimento dos materiais utilizados para
passagem do cateter e posicionar o paciente conforta-
velmente;

Ao término do procedimento, higienizar as mios nova-
mente e registrar o procedimento em prontudrio;

Providenciar a realizagio de radiografia de térax para
confirmar localiza¢io do cateter;

Assim que houver a confirmagio da posi¢do do acesso
vascular tempordrio e a liberagio médica, é possivel ini-
ciar a hemodidlise.

Cuidados de enfermagem

Os principais cuidados de enfermagem estdo relacionados & ma-
nutengdo do cateter e 4 manutengio de um circuito pérvio, com
adequado fluxo sanguineo.

Confirmar com o médico a posigdo correta do cateter
para sua utilizagdo;

Higienizar as mios para manipulagio do cateter;
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*  Observar sinais de complicagdo apés a inser¢do do ca-
teter e, caso necessirio, comunicar a equipe médica;

* Ao abrir o cateter, aspirar e descartar de 2 a 3 ml de
sangue da linha venosa e da linha arterial para teste de
permeabilidade do acesso e retirada de anticoagulante.
Ap6s lavar as vias antes de conectar o cateter no cir-
cuito;

*  Iniciar a instala¢do das linhas arterial e venosa da ma-
quina, acomodar o paciente e higienizar as mios;

*  Realizar avaliagio do curativo e troca conforme rotina
da Institui¢do ou sempre que necessirio, respeitando a
técnica apropriada para troca de curativo;

*  Manter curativo seco e fechado durante e apés a he-
modidlise;

*  Realizar desinfec¢io do Aub de maneira adequada a
cada manipulagio e manter as vias devidamente fecha-

das;
*  Monitorar o funcionamento do sistema de hemodiilise;

*  Conhecer possiveis interagdes medicamentosas e ga-
rantir que ndo sejam administradas concomitantemen-
te na mesma via (em caso de dividas, confirmar com o
farmacéutico responsivel);

*  Avaliar acesso vascular quanto 4 permeabilidade e sinais
flogisticos em sitio de insergio;

*  Promover treinamentos para a equipe de enfermagem e
para a equipe envolvida na manutengio do cateter.



148 MANUAL DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM PROCEDIMENTOS DE INTENSIVISMO

Referéncias

Brito CM. Monitorizagio hemodinimica invasiva. In: Padilha
KG, Vattimo MFF, Silva SC, Kimura M. Enfermagem em UTI:
cuidando do paciente critico. 12 reimpressdo. Barueri: Manole,

2013. p. 245-283.

Carrara D. Cateteres periféricos, centrais e centrais de insercio
periférica. In: Padilha KG, Vattimo MFF, Silva SC, Kimura M.
Enfermagem em UTI: cuidando do paciente critico. 1 reim-

pressdo. Barueri: Manole, 2013. p. 419-446.

Daugirdas JT, Blake PG, Ing TS. Manual de Dilise. 52 ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2016.

Figueiredo LFP, Silva E, Cal RGR, Waksman H. Vias de acesso
ao sistema vascular. In: Knobel E. Condutas no paciente grave.

42 ed. Vol 2. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2016.

Oliveira RG. Blackbook — Enfermagem. Belo Horizonte: Bla-
ckbook Editora, 2016.

Oliveira M, Tizuka IJ, Junior DFM, Laselva CR. Assisténcia ne-
frolégica. In: Knobel E. Condutas no paciente grave. 32 ed. Vol
2. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2006. p 2455-2464.

Silva GF, Watanabe M, Vattimo MFF. Métodos dialiticos. In:
Padilha KG, Vattimo MFF, Silva SC, Kimura M. Enfermagem
em UTTI: cuidando do paciente critico. 12 reimpressdo. Barueri:

Manole, 2013. p. 770-781.









	_fob9te
	_znysh7
	_et92p0
	_tyjcwt
	_dy6vkm
	_t3h5sf
	_d34og8
	_s8eyo1
	_dp8vu
	_rdcrjn
	_in1rg
	_sinio
	_jxsxqh
	_z337ya
	_j2qqm3
	_y810tw
	_i7ojhp
	_xcytpi
	_ci93xb
	_whwml4
	_bn6wsx
	_qsh70q
	_as4poj
	_x2ik5

