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Prefácio

Após muitos anos de atividade prática/ científi ca, discussões em grupos e
observações, sentimos a necessidade de escrever este manual de procedimentos
especializados em enfermagem, iniciado por volta de 1985.

Nosso maior objetivo com esta publicação foi padronizar os procedimentos,
e a partir desta fornecer subsídios para que a e enfermagem possa crescer e
propor futuras alterações que julgar necessárias.

Este manual tem sido discutido e aplicado pelas unidades Emergência
Clínica/ Cirurgia do Trauma Terapia Intensiva, do Hospital das Clínicas da
Unicamp, há cerca de cinco anos, nos programas de treinamento e reciclagem.

Achamos de fundamental importância que esses procedimentos, além de
estarem apoiados em princípios científi cos, sejam realmente aplicados na vida
prática da enfermagem.

Gostaríamos que esse trabalho retratasse com a máxima fi delidade o nosso
dia-a-dia, e para isto deverá ser dinâmico e estar sempre aberto para os
questionamentos e as mudanças necessárias.

Apesar de ter sido escrito por poucas  pessoas, não surgiu do nada.  É fruto
da participação de toda a equipe de enfermagem das unidades de Emergência
Clínica/ Cirurgia do Trauma e Terapia Intensiva.

Para maior compreensão do leitor, as técnicas foram descritas em forma
de colunas, ou seja, na primeira coluna está o  procedimento e na segunda
coluna o porquê de cada ação executada, os chamados “Pontos Importantes/ 
Justifi cativas”.
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Nossos Propósitos e Objetivos

Este trabalho procura delinear ósitos e Objetivos
Este trabalho procura delinear os principais procedimentos das técnicas

especializadas de enfermagem, desenvolvidas inicialmente nas unidades de
Emergência/ Cirurgia do Trauma e Unidade de Terapia Intensiva do Hospital 
das Clínicas.

As técnicas especializadas de enfermagem englobam a descrição
detalhada de execução de determinados procedimentos, bem como sua
fundamentação científi ca, tais como:  curativos especializados, reanimação
cardiorrespiratória, hemodiálise, diálise peritoneal, aspiração traqueal etc.

Com este manual pretendemos colaborar para o direcionamento
da Enfermagem na realização destes procedimentos, em busca de sua
padronização nas diversas áreas de sua atividade.

Campinas, maio de 1994
Os Autores
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1© Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

1

FINALIDADE DA TÉCNICA 

– Manter a cavidade oral limpa.
–  Evitar a contaminação da traquéia.
–  Proporcionar conforto ao paciente.
–  Prevenir a formação de escaras e lesões de mucosa.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – solução  antisséptica (solução bicarbonatada a 1%).–
  – espátulas envoltas em gazes.
  – lubrifi cante (vaselina líquida).
  – copo com água.
  – seringa de 20ml.
  – cânula de guedel, se necessário.
  – forro ou toalha.
  – par de luvas.
  – um metro de cadarço.
  – lâmina de bisturi.
Aspirador montado.

Higiene Oral do Paciente 
Intubado

PROCEDIMENTOS

1 – Lavar as mãos.
2 – Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVAS

1 –  Prevenir a infecção.
2 – Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
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2 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

3 – Reunir o material.

4 –  Colocar o paciente em decúbito dor-
sal, elevado a 45°.

5 –  Calçar luvas.

6 –  Colocar uma toalha ou forro na par-
te superior do tórax e do pescoço do
paciente.

7 –  Verifi car se o cuff da cânula endo-
traqueal ou de traqueostomia está
rigorosamente insufl ado.

8 –  Abrir sonda nasogástrica, caso haja
conteúdo gástrico.

9 –  Instilar água bicarbonatada pelo ori-
fício da cânula de guedel, com auxí-
lio de uma seringa, e fazer a aspira-
ção em seguida.

3 –  Economizar tempo e poupar o fun-
cionário.

4 –  Facilitar o procedimento ao execu-
tante, proporcionar maior conforto
ao paciente.

5 –  Assegurar a salubridade do funcio-
nário e evitar contaminação.

6 –  Proteger a roupa de cama.

7 –  Evitar que a solução antisséptica e/
ou salivação penetre na traquéia du-
rante a higienização.

8 –  Evitar náuseas e refl uxo do conteú-
do gástrico para a boca.

9 –  Garantir que toda  a secreção deposi-
tada logo acima do cuff da cânula en-
dotraqueal seja removida.  Proceder a 
limpeza da própria cânula de guedal.

FIG. 1.1 – Limpeza da cânula de guedel.
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3© Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

10 –  Retirar a cânula de guedel e lavá-la
em água corrente na pia do sanitário
do paciente ou proceder à troca por 
outra estéril, conforme a rotina da
unidade.

11 – Proceder a limpeza de toda a boca
do paciente, usando as espátulas en-
voltas em gaza e embebidas em so-
lução antisséptica.

12 –  Enxaguar a cavidade oral com água
bicarbonatada e proceder a aspira-
ção ao mesmo tempo.

13 –  Enxugar os lábios com o forro ou to-
alha e lubrifi cá-los com vaselina.

14 –  Recolocar a cânula de guedel.
15 –  Retirar as luvas.
16 –  Lavar as mãos.
17 – Recompor a unidade e recolher o

material.

10 – Evitar contaminação.

11 – Limpar o palato superior e toda a
arcada dentária (superior e inferior)
e lábios com solução bicarbonatada
a 1%.

12 – Prevenir infecção.

13 – Evitar a formação de escara na rima
bucal.

14 – Manter vias aéreas livres.
15 – Facilitar o procedimento.
16 – Prevenir infecção.
17 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.

FIG. 1.2 – Limpeza da cavidade oral.
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4 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

18 – Deixar o paciente em ordem.
19 – Anotar no prontuário o procedi-

mento feito e anormalidades da 
dentição.

18 – Proporcionar conforto ao paciente.
19 – Observar lesões de mucosa e anor-

malidades da dentição.

OBSERVAÇÕES
1 –  A higiene oral do paciente intubado deverá ser feita três vezes ao dia (uma vez por

plantão).
2 –  Para evitar a formação de escaras, deverá ser providenciada, após a higiene oral, a

troca do cadarço ao se reposicionar a cânula endotraqueal.
3 –  A coleta de secreções traqueobrônquicas para cultura não deve ser feita de rotina; é

recomendada apenas na vigência de surtos, com indicação da comissão de controle
de infecção hospitalar.

4 –  A desinsufl ação do cuff, em pacientes com sonda enteral recebendo dieta, não é 
indicada.
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5© Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

2

FINALIDADE DA TÉCNICA

–  Fixar a cânula endotraqueal.
–  Evitar a formação de escaras.
–  Aliviar o desconforto do paciente.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – material para aspiração traqueal (sondas, gazes e luvas)–
  – um metro de cadarço
  – uma lâmina de bisturi ou tesoura
  – uma seringa de 5 ml para insufl ar o cuff se necessário
  – um par de luvas
– Aspirador montado

Troca e/ou Fixação do 
Cadarço da Cânula 
Endotraqueal

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 –  Reunir o material.

4 –  Colocar o paciente em decúbito dor-
sal, elevado 45°.

5 –  Calçar luvas.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVAS

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 –  Economizar tempo e poupar o fun-

cionário.
4 –  Facilitar o procedimento ao execu-

tante e proporcionar maior conforto
ao paciente.

5 – Assegurar a salubridade do funcioná-
rio e evitar contaminação.
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6 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

6 – Aspirar a cânula endotraqueal e a boca
do paciente.

7 – Desinsufl ar o cuff da cânula endo-
traqueal e posicioná-la no meio da
boca.

8 – Insufl ar o cuff da cânula endotraqueal,
com auxílio de uma seringa.

9 – Iniciar a amarração do cadarço, pas-
sando-o pela região occipital, acima
das orelhas, continuando pela face
até a metade do lábio superior, onde
dá-se uma laçada e em seguida três
nós, tipo “trança”.

10 – Passar o cadarço em seguida na par-
te inferior da cânula endotraqueal,
amarrando-a por baixo e a seguir 
por cima, duas ou mais vezes, até
que a cânula esteja realmente fi xa.

11 – Cortar o cadarço que sobrou com a
lâmina de bisturi ou a tesoura.

12 – Retirar as luvas.
13 – Lavar as mãos.

6 – Evitar a entrada de secreção da ca-
vidade oral na traquéia, quando for 
desinsufl ar o cuff.

7 - Evitar a formação de escara na rima
bucal.

8 – Evitar aspiração brônquica do conte-
údo gástrico.

9 – Dar a distância necessária entre o lá-
bio superior e o tubo endotraqueal,
evitando assim a formação de escara
neste local.

10 – Garantir que a cânula fi que real-
mente presa.  Não amarrar a cânula
demasiadamente apertada para não
obstruí-la.

11 – Evitar incômodo ao paciente.

12 – Facilitar os próximos passos.
13 – Prevenir infecção.

FIG. 2.1 – Fixação do cadarço na cânula endotraqueal.
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7© Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

14 - Recompor a unidade e recolher o ma-
terial.

15 – Deixar o paciente em ordem.
16 – Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

14 – Manter o ambiente em ordem cola-
borando com a equipe.

15 – Proporcionar conforto ao paciente.
16 – Registrar possíveis intercorrências.

OBSERVAÇÕES
1 –  Remover o cadarço antigo, preferencialmente após a fi xação do novo;  caso não

seja possível, proceder à técnica com duas pessoas, a fi m de que uma delas segure
fi rmemente a cânula, evitando que a mesma se desloque do local certo.

2 –  Ao utilizar lâmina de bisturi para corta ro cadarço antigo, tomar o cuidado para não
cortar a cânula endotraqueal.

3 –  Ao fazer a troca do cadarço da sonda endotraqueal, estar sempre com o aspirador de
secreções montado e ligado, pois poderá ocorrer vômitos.

4 –  Para pacientes conscientes, não se deve fi xar a cânula endotraqueal no meio da boca,
pois causa desconforto, acúmulo de salivação e difi culdade para o paciente deglutir.
Nesse caso, fi xá-la na lateral da boca.

5 –  A cânula de guedel, de preferência,  não deve ser fi xada junto com o tubo endo-
traqueal, para pacientes conscientes, pois provoca intenso desconforto e vômitos.
Além disso, estando solta aboca, facilita a deglutição e a retirada  para limpeza.

6 –  Para pacientes inconscientes, utilizar de preferência cânula de guedel grande, pois
a mesma permite que a sonda de aspiração chegue mais próximo do cuff da cânula
endotraqueal, e se retire com efi ciência toda a secreção mais profunda.

7 –  A troca do cadarço do tubo endotraqueal deve ser feita quando necessário e não
de rotina.
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9© Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

3

FINALIDADE E TÉCNICA

– Manter as vias aéreas livres e permeáveis.
– Garantir a ventilação e oxigenação adequadas.
– Prevenir complicações no quadro clínico geral do paciente, provocadas por acúmulo

de secreções nos pulmões.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – 2 pares de luvas estéreis.–
  – sondas de aspiração (n° 4 a 10 para crianças e n° 10 a

  14 para adultos).
  – ampola de água destilada.
  – seringa de 20 ml com proteção.
  – ambu conectado a rede de oxigênio com extensão de látex.
  – gazes.
  – um frasco com água comum.
  – um saco plástico pequeno (tipo bolsa de colostomia).
– Rede de gazes testada (vácuo, ar comprimido e oxigênio).
– Aspirador elétrico, se necessário.
– Frasco coletor de secreções com extensão de látex estéril.
– Máscara facial.
– Óculos, se necessário.

Aspiração Traqueal

PROCEDIMENTO

1 –  Lavar as mãos.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVAS

1 – Prevenir infecção.
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10 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-
de ao paciente.

3 –  Reunir o material.

4 –  Colocar máscara e óculos se neces-
sário.

5 –  Verifi car tipo e característica da res-
piração e condições dos batimentos
cardíacos.  Observar se o paciente
encontra-se em ventilação mecânica
(assistida ou controlada) ou espon-
tânea.

6 –  Utilizar sonda de aspiração compa-
tível com o número da sonda endo-
traqueal do paciente.

7 –  Abrir a embalagem da sonda de as-
piração esterilizada e conectá-la à
extremidade do látex.

8 –  Ventilar o paciente três vezes con-
secutivas, utilizando o próprio res-
pirador mecânico, caso trate-se de
respirador a volume, com uma FIO2
de 100%, ou com ambu e oxigênio a
100% (cinco litros), caso se trate de
respirador a pressão.

9 –  Calçar luvas.

10 –  Desconectar o respirador com a mão
esquerda ou solicitar que um segun-
do elemento o faça.

2 – Assegurar a tranqüilidade do pa-
ciente.

3 – Economizar tempo e poupar o fun-
cionário.

4 - Evitar contaminação do paciente e
promover proteção do próprio fun-
cionário.

5 – Conforme o padrão respiratório do
paciente, estar muito atento ao tem-
po de aspiração, o qual deverá ser 
inferior ao padronizado.

6 –  Sondas de aspiração muito calibro-
sas podem produzir excessiva pres-
são negativa, lesar a mucosa traque-
al, além de piorar a hipóxia que a
aspiração normalmente já provoca.

7 –  Não retirar a sonda da embalagem
antes do momento da aspiração para
não contaminá-la.

8 –  Prevenir hipóxia, uma vez que a as-
piração traqueal reduz a pressão arte-
rial de oxigênio cerca de 35 mmHg.

 – Prevenir atelectasia, broncocons-
trição, hipotensão e aumento da
pressão intracraniana, arritmias car-
díacas, parada cardíaca e morte.

 – Cada hiperinsufl ação deve durar 
cerca de 5 segundos.

9 –  Prevenir contaminação seguindo
técnica antisséptica:

 – usar uma das mãos para manipu-
lar a sonda de aspiração (a mão es-
querda).

10 – observar simultaneamente o padrão res-
piratório e a monitorização cardíaca.

 – Garantir que o cuff da sonda en-
dotraqueal esteja insufl ado.
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11 – Apanhar a sonda de aspiração e ligar 
o aspirador. 

12 – Introduzir a sonda de aspiração com
a mão direita no tubo endotraqueal
na FASE INSPIRATÓRIA manten-
do o látex pressionado, com a mão
esquerda.

 – Não contaminar as conexões, a
cânula endotraqueal e a extremidade
do respirador ao desconectá-lo.

 – A segunda pessoa que auxiliar pre-
cisa utilizar máscara também.

11 – Para apanhar a sonda e ligar o as-
pirador sem contaminar o sistema e
a mão direita, proceder da seguinte
forma:

 – segurar o pacote da sonda com a
mão esquerda e, com a mão direita,
retirar a sonda da embalagem.

 – ligar o aspirador com a mão es-
querda e segurar a sonda com a mão
direita.

12 – A sucção não deve ocorrer neste mo-
mento da introdução para não aspi-
rar o ar.

 A sonda de aspiração deve ser intro-
duzida em toda a sua extensão.

FIG. 3.1 – Introdução da sonda de aspiração.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



12 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

13 –  Despressionar o látex para criação
da sucção;  e simultaneamente, com
a mão direita, fazer movimentos
circulares lentos na sonda de aspi-
ração, trazendo-a para fora do tubo
endotraqueal.

 – Fazer a aspiração de três a cinco
segundos na fase expiratória até no
máximo cinco vezes, utilizando a
mesma sonda.

 – Não ultrapassar 15 segundos no
total de tempo de sucção (incluindo
as cinco vezes).

 – Para sucção do brônquio direito,
voltar a cabeça do paciente para o
lado esquerdo.  Para sucção do brô-
nquio esquerdo, voltar a cabeça do
paciente para o lado direito.

14 – Suspender a aspiração e ventilar o
paciente quando ocorrer extra-sísto-
le, inversão ou achatamento da onda
T, arritmias, cianose e sangramento.

15 – Ventilar o paciente novamente, con-
forme descrição do item 8, após
uma seqüência de aspirações (cinco
vezes).

13 – Os movimentos lentos são para per-
mitir que haja uma melhor sucção:

 – Evitar  hipóxia prolongada

 – Evitar hipóxia

 – Promover uma melhor sucção.

14 – Evitar possível parada cardiorrespi-
ratória.

15 – Para corrigir a hipóxia provocada
pela sucção devido a pressão negati-
va do aspirador.

FIG. 3.2 – Aspiração dos brônquios.
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16 – Repetir as operações dos itens 13 e
14 quantas vezes forem necessárias
e de acordo com as condições clíni-
cas do paciente.

17 – Religar o respirador mecânico ou o
nebulizador no paciente, desligar o
aspirador de secreções, com a mão
esquerda e desprezar a sonda de as-
piração.

18 – Lavar a extensão do látex, no fi nal
do ciclo de aspirações, aspirando a
água do frasco.

19 – Realizar aspiração orofaríngea, com
uma nova sonda, procedendo da se-
guinte forma:

 Introduzir a sonda alternadamen-
te em cada narina e na boca até a
faringe, mantendo o látex sob suc-
ção; e simultaneamente, fazer mo-
vimentos circulares com a sonda de
aspiração.

20 – Desprezar a sonda de aspiração e
desligar o aspirador de secreções.

21 – Retirar as luvas e lavar as mãos.

22 – Auscultar os pulmões do paciente
após a aspiração.

23 – Lavar as mãos.
24 – Recompor a unidade e recolher o

material.
25 – Deixar o paciente em ordem.

16 – Lembrar sempre que a cada cinco
aspirações (15 segundos), o pacien-
te deverá ser ventilado, para depois
reiniciar a aspiração.

17 – Certifi car-se de que o respirador o
nebulizador estejam com os parâ-
metros anteriores sob controle.

18 – Nunca lavar a sonda de aspiração,
durante as aspirações, na água do
frasco.

 – Para lavar a extensão de látex, as-
pirar uma boa quantidade de água,
para que toda a secreção seja elimi-
nada do sistema, e não permitir que
a secreção do látex retorne ao frasco
de água.

19 – Não esquecer de aspirar o orifício da
cânula de guedel, introduzindo com-
pletamente a sonda de aspiração.

20 – Não esquecer de lavar a extensão de
látex, após a aspiração da boca e do
nariz.

21 – Para evitar contaminação do este-
toscópio que será utilizado na etapa
seguinte.

22 – Avaliar a efi cácia da aspiração e se
houve melhora da ventilação pul-
monar.

23 – Prevenir infecção.
24 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
25 – Proporcionar conforto ao paciente.
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26 – Anotar no prontuário o procedimen-
to e eventuais anormalidades.

26 – Descrever características, aspecto
das secreções e quantidade.  Anotar 
reações do paciente e intercorrên-
cias, como:  sangramento, cianose,
alterações eletrocardiográfi cas etc.

OBSERVAÇÕES
1 –  Manter a extremidade do látex, quando em desuso, protegido em saco plástico (bol-

sa de colostomia), fi xado na lateral do painel de gases.
2 –  Em caso de secreção espessa, rolhas ou mesmo grande quantidade de secreção, pode

ser instilada água destilada estéril no tubo endotraqueal (cerca de 3 ml);  após a ins-
tilação, ventilar os pulmões com o ambu e em seguida fazer aspiração traqueal.

3 –  Aspirar o tubo endotraqueal somente quando necessário e nunca como rotina.  Por-
tanto, o enfermeiro deverá avaliar o paciente, e de acordo com a característica e
quantidade de secreção, prescrever o número de vezes que será feita a aspiração.

4 –  Durante a aspiração, caso haja diminuição da freqüência cardíaca ou arritmias, parar
imediatamente o procedimento e oferecer oxigênio a 100%, através de ambu ou do
próprio respirador.

5 –  O cateter de sucção deve ter um diâmetro externo menor que o diâmetro interno da
cânula endotraqueal ou traqueostomia.  Para adultos, utilizar de preferência sondas
de aspiração n° 12 e/ ou n° 14.

6 –  Testar sempre o aspirador de secreções, antes de utilizá-lo.
7 –  A técnica de aspiração traqueal deve ser feita de preferência sem desconectar o

respirador;  para isso, utilizar na conexão paciente/ respirador a válvula tipo “unidi-
recional”, a qual permite que se faça aspiração sem desconectar o paciente do respi-
rador.  A grande vantagem desta válvula, além de reduzir o risco de contaminação, é
a não utilização de outra pessoa para auxiliar na técnica.

8 –  A técnica de aspiração traqueal deve ser feita de preferência por duas pessoas, para
evitar a contaminação do sistema tubo/ circuito.

9 –  O aspirador de secreções mais indicado é o aspirador a vácuo, pois sua pressão de
sucção é controlada.  Assim, evita-se utilizar aspiradores elétricos, cuja pressão de
sucção é muito forte.

10 –  Utilizar sempre o frasco coletor intermediário para evitar que entre secreção na rede
de gases do painel.

11 –  Caso o elemento que estiver realizando a aspiração for canhoto, a descrição deverá
ser invertida, ou seja, onde diz mão direita considerar esquerda e vice-versa.
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4

FINALIDADE DA TÉCNICA
– Proporcionar ao paciente condições adequadas para a realização de oxigenação, ven-

tilação, nebulização e aspiração de secreções.

COMPOSIÇÃO DO PAINEL POR PACIENTE INTENSIVO

– Fontes de gases (seis pontos)

– Oxigênio 1° saída = fl uxômetro + umidifi cador + extensão de látex estéril
  2° saída = livre (para o respirador mecânico)
– Vácuo 1° saída = aspirador + extensão de látex estéril
  2° saída = aspirador + extensão de látex estéril
– Ar comprimido 1° saída = aspirador + extensão de látex estéril
  2° saída = livre (para o respirador mecânico)
– Oito tomadas para rede elétrica 1° – Monitor cardíaco
  2° –  Bomba de infusão (droga vasoativa)
  3° –  Bomba de infusão (droga vasoativa)
  4° –  Bomba de infusão (droga vasoativa)
  5° –  Respirador mecânico
  6° – Aspirador elétrico (se necessário) ou

  eletrocardiógrafo
  7° – Foco de luz
  8° – Monitorização invasiva
– Ambu + Máscara
– Gabinete de aço –  para guarda de frascos coletores de secreção, sondas de aspiração,

 luvas, seringa com água destilada estéril para instilação no tubo
 endotraqueal, frasco de 500 ml com água para lavagem do látex
 de aspiração etc

Limpeza, Montagem e 
Teste do Painel
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– Duas prateleiras – fi xas, de aço, para apoio do monitor cardíaco e da bomba de infusão.
– Quatro suportes de soro – de parede
– Campainha de comunicação paciente/ enfermagem
– Um suporte de soro de chão para instalação da pressão venosa central e/ ou monitori-

zação invasiva.

MATERIAL

– Um fl uxômetro de oxigênio e o respectivo umidifi cador.

FIG. 4.1 – Painel para leito intensivo.

FIG. 4.2 – Unidade do paciente intensivo.
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– Dois aspiradores para rede de vácuo (vacuômetro).
– Um aspirador para rede de ar comprimido.
– Quatro extensões de látex esterilizadas fechadas.
– Escova para limpeza de tubos.
– Escova para limpeza de frascos.
– Solução detergente.
– Solução de hipoclorito de sódio a 1%.
– Solução de glutaraldeído a 2%.
– Luvas.
– Balde com solução.
– Panos de limpeza.

PROCEDIMENTOS

1 –  Calçar luvas.

2 –  Levar um balde grande para colocar 
o material do painel.

3 – Retirar do painel todos os aspiradores de
secreção (vidros e válvulas),extensões
de látex, umidifi cador de oxigênio,
ambu com a máscara, e colocá-los
no balde com solução.

4 – Desprezar o conteúdo dos frascos no
vaso sanitário do banheiro do quarto
e não na pia do expurgo da unidade.

5 –  Encaminhar o balde com os mate-
riais para o expurgo.

6 –  Mergulhar todo o material nos re-
cipientes do expurgo, nas soluções
corretas.

7 –  Deixar todo o material em solução,
por 30 minutos.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 – Garantir a salubridade do funcio-
nário.

2 –  Evitar a circulação do material sujo
pela unidade e conseqüentemente
contaminação.

3 –  Deixar no painel o fl uxômetro de
oxigênio, pois o mesmo não deve
ser imerso em solução; deverá ser 
limpo no próprio painel, com solu-
ção fenólica a 2%.

4 –  Evitar circular nos corredores com
material contaminado.

5 – Evitar a contaminação do ambiente.
6 – Vidros e borrachas:  hipoclorito, por 

30 minutos.
 Peças metálicas:  glutaraldeído, por 

30 minutos.
7 –  Promover a desinfecção do mate-

rial;
 – Garantir a salubridade do funcio-

nário.
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8 –  Limpar todo o painel do quarto 
com pano umedecido com solução 
fenólica.

9 –  Retirar o material dos recipientes do
expurgo, e lavá-los em água corren-
te com escova e sabão.

10 –  Deixar o material escorrer e secar 
em campo limpo.

11 –  Encaminhar as extensões de látex
para esterilização em óxido de etile-
no completamente secas.

12 –  Encaminhar todo material limpo e
seco até a unidade do paciente.

13 –  Proceder à montagem do painel, con-
forme a padronização estipulada.

14 – Testar todos os componentes do pai-
nel:  foco de luz, saídas de oxigê-
nio, vácuo e ar comprimido, além da
campainha.

8 –  Esta limpeza inclui:  pontos de ga-
ses, tomadas, gabinete de aço, pra-
teleiras de aço e suportes de soro.

9 –  Retirar a toxicidade das soluções
impregnadas nos materiais.

10 –  Evitar estragos e ferrugem.

11 –  Promover uma esterilização ade-
quada.

12 – Evitar sujar os corredores, colabo-
rando com a equipe da limpeza.

13 – Manter os umidifi cadores de oxigê-
nio secos.  Só colocar água destilada
estéril no momento do uso, pois o
líquido poderá constituir-se no meio
de cultura.

 Manter as extensões de látex este-
rilizadas e fechadas nas respectivas
embalagens.

14 – Evitar incidentes nos momentos de
urgência e emergência.

OBSERVAÇÕES
1 –  A limpeza , montagem e teste do painel deve ser feita quando ocorre:  internação,

transferência, alta ou óbito.
2 –  O teste do painel de quartos intensivos deve ser feito a cada plantão, ou no mínimo

uma vez por dia.
3 –  O painel de gases deve ser o mais simples possível.  Existem no mercado painéis

grandes e sofi sticados, porém não são indicados, pois constituem uma fonte de con-
taminação, além de ser difícil a sua manutenção.

4 –  O uso de frascos coletores de secreção (3000ml ou 5000ml) se faz obrigatório, pois
se utilizarmos o frasco do próprio painel, estaremos provocando o entupimento da
rede de vácuo ou de ar comprimido.

5 –  Manter um ambu montado com a máscara para cada paciente intensivo, devido ao
risco de falta de energia elétrica ou para outras situações como:  aspiração endo-
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traqueal com hiperventilação ou numa emergência cardiorrespiratória, bem como
evitar infecção cruzada.

6 –  Evitar o uso de extensões elétricas no quarto, daí a importância de se instalar cerca
de oito tomadas, por paciente, no painel de gases.

7 –  O painel para pacientes intensivos segue a orientação aqui descrita.  Para pacientes
semi-intensivos, manter:

Fontes de gases (três pontos)
– Oxigênio 1° saída = fl uxômetro + umidifi cador + extensão de látex estéril
– Vácuo 1° saída = aspirador + extensão de látex estéril
– Ar comprimido 1° saída = aspirador + extensão de látex estéril
– Seis tomadas para rede elétrica – 1° – monitor cardíaco
  – 2° – bomba de infusão
  – 3° – bomba de infusão
  – 4° – aspirador elétrico (se necessário) ou eletro-

             cardiógrafo
  – 5° - foco de luz
  – 6° - aparelhos esporádicos
– Uma prateleira de aço:  para apoio do monitor cardíaco.
– Dois suportes de soro de parede.
– Um suporte de soro de chão.
– Campainha de comunicação paciente/ enfermagem.
8 – Aparelhos de alto consumo energético devem ser ligados em tomadas do quarto

localizadas fora do painel de gases (ex.: RX, equipamento de hemodiálise etc).
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5

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Controlar o débito da drenagem fi stulosa, drenos ou colostomias.
– Proteger a pele contra ação dos sucos digestivos.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo – bolsa de colostomia–
  – soro fi siológico a 0,9%
  – luvas
  – pacote de curativo
  –  gazes estéreis
  –  solução de benjoim
  –  tesoura não estéril
  – secador de cabelos (se possível)
– Biombo

Aplicação da Bolsa de 
Colostomia

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 –  Reunir o material.

4 –  Calçar luvas.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 –  Economizar tempo e poupar o fun-

cionário.
4 –  Assegurar a salubridade do funcio-

nário.
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5 – Colocar biombo.

6 –  Colocar o paciente em posição con-
fortável, expondo apenas a região a
ser limpa.

7 –  Abrir o pacote de curativo.
8 –  Limpar a região fi stulosa do dreno

ou a colostomia com soro fi siológi-
co a 0,9%.

9 –  Secar a área ao redor, com gaze.

10 –  Aplicar solução de benjoim ao redor 
da área.

11 –  Retirar o adesivo da bolsa.

12 –  Fixar a bolsa.

13 –  Retirar as luvas.
14 –  Lavar as mãos.
15 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
16 –  Deixar o paciente em ordem.

FIG. 5.1 – Retirada do adesivo da bolsa.

5 –  Assegurar a privacidade do pa-
ciente.

6 –  Assegurar a privacidade do pa-
ciente.

7 –  Observar técnica antisséptica.
8 –  Obedecer a técnica de curativo da

ferida séptica, ou seja, de fora para
dentro.

9 –  Utilizar secador de cabelos, se pos-
sível.

10 –  Promover melhor adesão da bolsa, e
proteger a pele do paciente.

11 –  Verifi car se o diâmetro da bolsa
é compatível a área a ser aplica-
da.  Caso seja necessário, ampliar a
abertura com a tesoura.

12 –  Conter secreções drenadas.
 – Evitar contaminação do ambiente.
13 – Evitar contaminação do ambiente.
14 – Prevenir infecção.
15 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
16 – Proporcionar conforto ao paciente.
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17 – Anotar no prontuário o procedimen-
to feito.

FIG. 5.2 – Aplicação da bolsa de colostomia.

17 –  Registrar características e quantida-
de do débito e aspecto da colosto-
mia.

OBSERVAÇÕES
1 –  Ao realizar a troca da bolsa, estar sempre atento a possíveis complicações como:  ne-

crose, dermatite periestomal, edema, infecção, hemorragia, retração, colapso e disten-
são abdominal, bem como parada de eliminação de fl atos e conteúdo intestinal.

2 –  As colostomias são classifi cadas em:  temporárias, quando posteriormente haverá
restabelecimento do trato intestinal, com o ânus como orifício de saída natural;  e
permanentes, quando forem defi nitivas.

3 –  As colostomias são classifi cadas, quanto a sua localização anatômica, em:  colostomia
ascendente (o estoma está a nível de cólon ascendente), colostomia transversa (  o es-
toma está a nível de cólon transverso), colostomia descendente (o estoma está a nível
de cólon descendente) e colostomia sigmóidea (o estoma está a nível de sigmóide).

A

B
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FIG. 5.3 – Tipos de colostomia.
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6

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Evitar a maceração e escoriação da região cutânea ao redor das fístolas, drenos e/ ou
ostomias.

– Manter a pele seca.
– Controlar débito da drenagem fi stulosa, ostomias ou drenos.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – Um pacote de curativo.
  – Secador de cabelos (se necessário).
  – Um par de luvas.
  – Soro fi siológico a 0.9%.
  – Conjunto de bolsa e placa com diâmetro correspondente

  à ostomia.
  – Uma lâmina de bisturi.
  – Solução de benjoim.
  – Máscara, se necessário.

Aplicação da Bolsa 
Coletora Combehesive

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 –  Reunir o material.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 –  Economizar tempo e poupar o fun-

cionário.
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4 – Colocar o paciente em posição con-
fortável, expondo apenas a região a
ser limpa.

5 – Calçar luvas.

6 – Abrir o pacote de curativo.
7 – Limpar a região fi stulosa com soro fi -

siológica a 0.9%.

8 – Proteger o orifício da fístula, dreno
ou ostomia com gaze,para impedir a
drenagem das secreções.

FIG. 6.1 – Conjunto de placa e bolsa.

4 –  Assegurar a privacidade do pa-
ciente.

5 –  Assegurar a salubridade do funcio-
nário.

6 –  Observar técnica asséptica.
7 –  Obedecer a técnica de curativo de

ferida séptica, ou seja, de fora para
dentro.

8 –  Evitar a contaminação do ambiente
e da roupa de cama.
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9 –  Secar a região com gaze seca e pos-
teriormente com ar quente.

10 –  Aplicar solução de benjoim somente
na pele íntegra.

11 –  Esperar a pele secar totalmente, ou
utilizar o secador de cabelos nova-
mente.

12 –  Retirar o adesivo da bolsa.
13 –  Colocar a bolsa da seguinte manei-

ra:  marcar o círculo com o guia de
corte, de acordo com o diâmetro da
fístula, dreno ou ostomia.

 – Recortar o orifício marcado.
 – Retirar o papel protetor siliconado

que cobre a face posterior da placa.
 – Aplicar a placa com aro sobre a

região.
 – Adaptar a bolsa plástica à parte in-

ferior do aro da placa.
 – Exercer uma leve pressão à roda, a

partir da parte inferior da bolsa plás-
tica, até que esteja seguro, solicitan-
do ao paciente que enrijeça a região.

 – Puxar suavemente a bolsa para
baixo, para confi rmar se a mesma se
encontra devidamente encaixada à
roda do aro.

14 –  Retirar as luvas.
15 –  Lavar as mãos.
16 –  Recompor a unidade e recolher o

material.

FIG. 6.2 – Retirada do adesivo.

9 –  Utilizar o secador de cabelos (se
possível).

10 –  Promover melhor aderência da bolsa.

11 – Garantir a aderência da bolsa

12 – Garantir a aderência da bolsa.
13 – 

 
 – Certifi car-se de sua aderência.

 – Certifi car-se de que as paredes
internas da bolsa plástica não estão
colabadas.

14 – Evitar contaminação do ambiente.
15 – Prevenir infecção.
16 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
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17 –  Deixar o paciente em ordem.
18 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

FIG. 6.4 – Fixação da placa na pele.

FIG. 6.3 – Recorte da placa.

17 –  Proporcionar conforto ao paciente.
18 –  Volume e característica de elimina-

ção.

OBSERVAÇÕES
1 –  Para trocar a bolsa não há necessidade de retirar a placa aderente à pele; basta puxar 

apenas o aro da bolsa plástica.
2 –  A durabilidade da bolsa plástica é de aproximadamente 15 dias.
3 –  Esvaziar periodicamente a bolsa (uma vez por plantão, de preferência), soltando

apenas o clampe que fecha a bolsa na parte inferior da mesma.
4 –  Lavar a bolsa com água a cada vez que desprezar o conteúdo no vaso sanitário.
5 –  Guardar o clampe, quando efetuar a troca da bolsa.
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7

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Eliminação fecal
– Limpeza de cólon.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – solução comercial para lavagem intestinal–
  – uma toalha ou forro
  – papel higiênico
  – medicação prescrita, se houver
  – sonda retal fi na
  – gazes
  – luvas
  – bolsa de colostomia
  – benjoim
  – solução fi siológica a 0.9%
  – uma tesoura comum
– Um biombo
– Uma comadre.

Lavagem Intestinal pela 
Colostomia

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 –  Reunir o material.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 –  Economizar tempo e poupar o fun-

cionário.  Executar a técnica no sa-
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4 –  Colocar biombos.
5 –  Dependurar o frasco da solução co-

mercial no suporte de soro, com o
equipo de soro já conectado.

6 –  Conectar a sonda retal na extremi-
dade do equipo.

7 –  Retirar o ar da extensão do equipo.
8 –  Lubrifi car a sonda usando gaze com

anestésico.
9 –  Calçar luvas.

10 –  Retirar a bolsa de colostomia e
desprezá-la no lixo do sanitário do
quarto.

11 –  Proceder a limpeza ao redor da co-
lostomia com gaze e soro fi siológi-
co a 0.9%, desprezando-as no lixo 
próprio.

12 –  Segurar a sonda retal com auxílio de
uma gaze.

13 –  Introduzir cerca de 15 a 20 cm da
sonda.

14 –  Pedir ao paciente, que segure a son-
da com uma gaze, se ele puder.

15 –  Abrir a pinça do equipo da solução.
16 –  Deixar a solução correr vagarosa-

mente.

17 –  Fechar a pinça quando terminar a
solução evitando entrada de ar.

18 –  Retirar a sonda, clampando-a e pu-
xando-a.

nitário, caso o paciente possa deam-
bular.

4 – Garantir a privacidade do paciente.
5 –  Dependurar cerca de 45 a 50 cm aci-

ma da colostomia.

6 –  Ligar a sonda ao frasco da solução.

7 –  Evitar distensão e cólica abdominal.
8 – Facilitar a entrada da sonda.

9 – Garantir a salubridade do funcio-
nário.

10 – Evitar contaminação do quarto.

11 – Evitar contaminação.

12 – Facilitar o procedimento.

13 – Irrigar o estoma coberto.
 – Se encontrar resistência, abrir a

pinça e deixar correr um pouco da
solução; se assim mesmo, não re-
solver, não insistir e comunicar ao
médico.

14 – Facilitar o procedimento.
15 – Deixar a solução correr.
16 – Se houver refl uxo de grande quanti-

dade de líquido, diminuir a pressão
do mesmo ou tentar introduzir mais
5 cm da sonda.

17 – Evitar distensão abdominal e des-
conforto ao paciente.

18 – Promover alívio imediato ao paciente.
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19 –  Desprezar a sonda no lixo do sani-
tário envolvida em papel higiênico
ou na própria embalagem da sonda
retal.

20 –  Após o efeito satisfatório da lava-
gem, proceder a limpeza ao redor da
colostomia.

21 –  Secar a área ao redor da colostomia
com gazes.

22 –  Passar solução de benjoim.

23 –  Verifi car o diâmetro da colostomia
para o encaixe da bolsa.

24 –  Providenciar a higiene do paciente.
25 –  Retirar as luvas.
26 –  Lavar as mãos.
27 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
28 –  Deixar o paciente em ordem.
29 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

19 – Evitar contaminação do ambiente.

20 – Utilizar gaze e soro fi siológico a
0.9%.

21 – Facilitar a aderência da bolsa.

22 – Facilitar a aderência da bolsa de co-
lostomia.

23 – Aumentar a circunferência do orifí-
cio da bolsa de acordo com o diâme-
tro da colostomia.

24 – Promover o conforto ao paciente.
25 – Facilitar o procedimento.
26 – Prevenir infecção.
27 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
28 –Proporcionar conforto ao paciente.
29 – Efeito de lavagem, quantidade e as-

pecto do líquido retornado.

FIG. 7.1 – Lavagem intestinal pela colostomia.
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30 – Providenciar para que o banheiro
seja higienizado, caso tenha sido
utilizado.

30 – Evitar contaminação do ambiente.

OBSERVAÇÕES
1 –  Caso o paciente não possa ir ao banheiro, fazer o procedimento no próprio leito;

levando uma comadre para desprezar o conteúdo, um forro e um impermeável para
colocar sob o local da colostomia.

2 –  Em caso de haver dois estomas, observar na prescrição médica qual o estoma a ser
irrigado.
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8

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Coletar sangue arterial para obter-se uma avaliação das alterações ácido-básicas do
paciente.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – uma seringa de vidro de 5ml.–
  – uma agulha descartável 25x7 ou 10x5.
  – algodão com álcool a 70%.
  – heparina.
  – uma tampa pequena de borracha.
  – um forro.
  – luvas.
  – saco plástico.

Coleta de Amostra de 
Sangue Arterial (Adulto)

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 –  Calçar luvas.

4 – Montar a seringa com a agulha.

5 –  Fazer antissepsia do frasco de hepa-
rina.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 –  Assegurar a salubridade do funcio-

nário.
4 –  Usar técnica asséptica durante o

procedimento.
5 –  Utilizar técnica asséptica.
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6 –  Aspirar 0,1ml do frasco de heparina,
puxando o êmbolo da seringa até a
porção fi nal da mesma para hepari-
nizá-la corretamente.

7 –  Trocar a agulha, retirar todo o ar da
seringa e proteger a agulha.

8 –  Identifi car a seringa com o nome do
paciente, leito e número do registro,
horário da coleta.

9 –  Levar o material na bandeja junto ao
paciente.

10 –  Escolher o local de melhor condição
para a punção da artéria.

11 –  Palpar e sentir a pulsação.

12 –  Proteger a região a ser puncionada
com um forro ou impermeável.

13 –  Fazer a antissepsia da pele com al-
godão e álcool a 70%.

14 –  Fixar a artéria entre os dedos indica-
dor e médio.

15 –  Posicionar a seringa e agulha corre-
tamente.

16 –  Puncionar a artéria introduzir a agu-
lha lentamente, com o bisel voltado
para cima.

17 –  Deixar o êmbolo da seringa subir 
normalmente logo que o sangue tor-
ne-se visível.

18 –  Colher 2ml de sangue arterial.

6 –  Umedecer toda a seringa para faci-
litar a subida do êmbolo, ao puncio-
nar a artéria.  Excesso de heparina
altera o PCO2.

7 –  Evitar a entrada de ar na seringa,
e conseqüentemente alteração da
PaO2.

8 –  Evitar troca do material.

9 –  Economizar tempo.

10 –  Dar preferência as artérias radial ou
braquial.  A angulação oblíqua de
30° e 45° favorece a compressão na-
tural da artéria para estancar o san-
gramento, devido à diferença entre a
abertura cutânea e a artéria.

11 –  Diminuir o risco de erro.
 – Realizar teste de Allen.
12 –  Evitar infecção.

13 –  Evitar infecção.

14 –  Evitar a movimentação da artéria. 
Não confundir o refl exo da pulsação
da artéria com a artéria propriamen-
te dita.

15 –  Em ângulo de :
 – 90° para artéria femoral.
 – 30° para artéria radial e pediosa.
 – 45° para artéria braquial.
16 – Evitar a transfi xação da artéria.

17 – Procurar não puxar o êmbolo ma-
nualmente, pois esta manobra pode
provocar a entrada de ar na seringa.

18 – Manter quantidade sufi ciente para
realização de exame.
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19 –  Retirar todo o ar da seringa fi xan-
do o seu êmbolo através da ponta
da agulha espetada numa tampa de
borracha.

20 –  Pressionar fi rmemente a artéria por 
cerca de cinco minutos, ou até que
haja parado completamente o san-
gramento.

21 –  Colocar a seringa no saco plástico.

22 –  Retirar as luvas.

FIG. 8.1 – Locais para punção arterial.

19 – Evitar o deslizamento do êmbolo e
conseqüentemente entrada de ar na
seringa.

20 – Evitar a formação de hematoma e
trauma de artéria.

21 – Assegurar a salubridade do funcio-
nário.

22 – Facilitar o procedimento.
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23 –  Lavar as mãos.
24 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
25 –  Deixar o paciente em ordem e con-

fortável.
26 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

23 – Prevenir infecção.
24 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
25 – Proporcionar conforto ao paciente.

26 – Hora da coleta.  Condições do pa-
ciente:  parâmetros do respirador.

OBSERVAÇÕES
1 – Para colher gasometria, utilizar agulha 25x6 ou até agulha de insulina, e seringa de

vidro descartável.
2 – A seringa heparinizada com o sangue colhido poderá permanecer em geladeira até 30

minutos, antes de ser encaminhada.
3 – Teste de Allen.  Consiste em verifi car a permeabilidade das artérias radial e cubital. 

Consiste em solicitar ao paciente que descanse seus braços.  Em seguida pressione
os polegares sobre as artérias do paciente e peça-lhe que feche a mão com força.
Comprima fi rmemente a artéria radial e a seguir peça ao paciente que abra as mãos
numa posição relaxada.  Observar a cor das palmas.  Em condições normais fi cam 
rosadas prontamente.  Repetir o teste ocluindo a artéria cubital.

FIG. 8.2 – Teste de Allen.
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9

FINALIDADE TÉCNICA

– Detectar e identifi car a presença de microrganismo na corrente sangüínea.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – máscara.–
  – par de luvas estéril.
  – material de curativo.
  – duas agulhas 25x8.
  – uma seringa descartável.
  – garrote.
  – solução antisséptica.
  – frasco de hemocultura à temperatura ambiente.
  – gaze seca estéril.
  – sabão especial.
  – álcool a 70%.
  – saco plástico.

Coleta de Sangue para 
Hemocultura

PROCEDIMENTOS

1 – Colocar a máscara.

2 – Lavar as mãos com sabão especial
(PVPI degermante).

3 – Explicar o procedimento e fi nalidade
ao paciente.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir contaminação da área a ser 
puncionada.

2 –  Prevenir infecção.

3 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-
ciente.
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4 –  Reunir o material.

5 –  Abrir o pacote de material de cura-
tivo.

6 –  Colocar dentro do campo estéril:  
seringa, agulhas, gaze seca estéril e 
antisséptico na gaze.

7 –  Fazer a antissepsia da boca do frasco
de hemocultura com álcool a 70%.

8 –  Garrotear o membro e localizar a
veia a ser puncionada.

9 –  Soltar o garrote.

10 –  Fazer a antissepsia da pele com au-
xílio do material de curativo e solu-
ção antisséptica.

11 –  Retirar o excesso da solução antis-
séptica com gaze estéril seca.

12 –  Garrotear o membro novamente.

13 –  Calçar as luvas.

14 –  Palpar a veia e puncioná-la.
15 –  Aspirar o volume de sangue neces-

sário (cerca de 5ml).

16 –  Soltar o garrote do membro.
17 –  Trocar a agulha da seringa.
18 –  Colocar o sangue no frasco de he-

mocultura lentamente.
19 –  Misturar delicadamente o sangue ao

meio de cultura.

4 –  Economizar tempo e poupar o fun-
cionário.

5 –  Observar técnica asséptica.
6 –  Racionalizar a tarefa, evitando auxí-

lio de outra pessoa.

7 –  Prevenir contaminação.

8 – Para engurgitar as vias e facilitar a sua
visualização.

9 –Para não deixar o paciente longo tem-
po garroteado.

10 – Prevenir infecção.

11 – Evitar a alteração do exame devido
ao excesso da solução antisséptica.

12 – Localizar a veia novamente para
puncioná-la defi nitivamente.

13 – Prevenir contaminação da região a
ser puncionada.

14 – Utilizar técnica correta.
15 – A quantidade certa é importante,

pois se for colocado mais do que
5ml fi cará difícil a leitura da hemo-
cultura, pois haverá mais sangue do
que ÁGAR.  Portanto, colocar de 1 a
5ml em frascos de 5 a 10ml.

16 – Aliviar a tensão do membro.
17 – Evitar contaminação.
18 – Evitar hemólise.

19 – O frasco de hemocultura deve estar 
em temperatura ambiente; não utili-
zar frasco gelado.
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20 –  Colocar o frasco em saco plástico.

21 –  Retirar as luvas.
22 –  Lavar as mãos.
23 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
24 –  Deixar o paciente em ordem.
25 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.
26 –  Levar imediatamente o frasco ao la-

boratório.

20 –  Garantir a salubridade do funcioná-
rio.

21 –  Facilitar o procedimento.
22 – Prevenir infecção.
23 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
24 – Proporcionar conforto ao paciente.
25 – Horário da coleta e temperatura do

paciente.
26 – Nunca deixar o material colhido na

geladeira.

OBSERVAÇÕES

1 –  Retirar o frasco da geladeira no mínimo uma hora antes da coleta do sangue.
2 –  Puncionar, preferencialmente, uma veia cefálica ou basílica na porção medial do

braço.
3 –  As hemoculturas deverão ser colhidas de preferência no início da ascensão da tem-

peratura corporal e jamais no pico máximo, portanto até em 38,5°C.
4 –  Colher hemocultura de pacientes sem febre só justifi ca nos casos de quadro clínico

grave (septicemia, endocardite).
5 –  Rodiziar o local da punção.
6 –  Identifi car o frasco da hemocultura anotando:  primeira, segunda ou terceira amostra.
7 –  Coletar no máximo três amostras em 24 horas, com intervalos mínimos de uma hora

entre as duas primeiras amostras.
8 –  Coletar o sangue de preferência antes da administração de antibioticoterapia.
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10

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Evitar a coagulação sangüínea nos cateteres (Scalps, Abocaths etc).
– Evitar punções venosas repetitivas.
– Manter a permeabilidade da via.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – frasco de heparina.–
  – seringa de 10ml.
  – agulha 25x8.
  – água destilada em ampola de 10ml.
  – cateter (Scalp, de preferência).
  – tampinha estéril, se necessário, ou plug adaptador.

Heparinização de 
Cateteres

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 –  Preparar a solução heparinizada:
 – Aspirar 0,2ml de heparina (5000

unidades).
 – Completar a seringa com água des-

tilada ou soro fi siológico até atingir 
10ml.

 – Identifi car a seringa corretamente.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 –  A seringa com a solução heparini-

zada, deverá ser mantida no balcão
do posto de enfermagem, identifi ca-
da com o nome do paciente, data e
hora.  A solução heparinizada pre-
parada, poderá ser mantida em ge-
ladeira , até duas horas e na seringa,
fora da geladeira, durante 24 horas.
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4 –  Administrar a solução heparinizada
no cateter.

5 –  Fechar o cateter com a tampinha es-
téril própria.

6 –  Lavar as mãos.
7 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
8 –  Deixar o paciente em ordem.
9 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

4 –  Administrar a quantidade necessá-
ria, para preencher o cateter:

 – para Scalp – cerca de 2,0ml
 – para Abocaths – cerca de 1,5ml.
5 –  Caso trate-se de Abocath, utilizar o

equipo tipo polifi x com tampa.  A 
cada administração endovenosa, ou
abertura do sistema, manter a tam-
pinha do cateter protegida com uma
agulha estéril.

6 – Prevenir infecção.
7 – Manter o ambiente em ordem, colabo-

rando com a equipe.
8 – Proporcionar conforto ao paciente.
9 – Observar anormalidades como:  infi l-

tração ou trombose na veia.

OBSERVAÇÕES
1 –  Trocar a solução heparinizada contida no interior do cateter a cada oito horas, caso

não haja administração de medicamentos de forma periódica.
2 –  Heparinizar, de preferência, Scalps e não Abocaths, pois estes traumatizam a veia e

são mais propensos a trombofl ebites.
3 –  A cada nova administração de medicamento pelo cateter heparinizado, faz-se neces-

sária nova aplicação de solução heparinizada no cateter.
4 –  O cateter heparinizado, também poderá ser utilizado para coleta de sangue.  Nesse

caso, lavar o cateter com soro fi siológico e aspirar a solução heparinizada; e em se-
guida, aspirar o sangue e heparinizar o cateter novamente.

5 –  Manter o cateter heparinizado no paciente, durante até 72 horas.
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11

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Limpar a lesão.
– Evitar infecção ou reduzir as infecções cruzadas.
– Promover cicatrização.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – um pacote de curativo ou sistema de curativo–
  comercializado.
 – solução antisséptica.
 – gazes.
 – esparadrapo comum e/ ou especial.
 – soro fi siológico a 0,9%.
 – um saco plástico pequeno.
 – éter e/ ou solução de benjoim.
 – um par de luvas estéreis.
– Um biombo (se necessário).

Curativo de Incisão 
Simples e Limpa

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 – Explicar o procedimento ao paciente.

3 –  Reunir o material numa bandeja au-
xiliar.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 – Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 –  Economizar tempo e poupar o fun-

cionário.  Não levar o carro de cura-
tivo para a unidade do paciente.
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4 – Fechar aporta.

5 – Proteger o paciente com biombos, se
necessário.

6 – Colocar o paciente em posição ade-
quada, expondo apenas a área a ser 
tratada.

7 – Abrir o pacote de curativo com técni-
ca antisséptica.

8 – Colocar as pinças com os cabos volta-
dos para a borda do cabo do campo.

9 – Colocar gazes em quantidade sufi -
ciente sobre o campo estéril.

10 – Remover o curativo antigo com a
pinça dente de rato, desprezando-a
na borda do campo.

11 – Montar a pinça Kelly com gaze,
auxiliada pela pinça anatômica e
umedecê-la com soro fi siológico a
0,9%.

FIG. 11.1 – Incisão simples e limpa.

4 –  Evitar correntes de ar e contamina-
ção.

5 –  Conforme o tamanho do curativo e
região a ser exposta.

6 –  Garantir a privacidade do paciente.

7 –  Evitar contaminação.

8 –  Evitar contaminação do material.

9 –  Evitar desperdício.

10 –  Estar atento para não contaminar o
material estéril do campo.

11 – A pinça anatômica é para movimentar 
o material estéril do campo e dobrar 
as gazes, a fi m de evitar trazer con-
taminação da lesão para o campo.
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12 – Fazer a limpeza da incisão, com mo-
vimentos semicirculares,de dentro
para fora, de cima para baixo, uti-
lizando as duas faces da gaze, sem
voltar ao início da incisão.

13 – Secar a incisão, de cima para baixo,
nunca voltando a gaze onde já pas-
sou.

14 – Secar as laterais da incisão, de cima
para baixo.

15 – Colocar solução antisséptica e/ ou
medicamentos na incisão, de cima
para baixo, nunca voltando a gaze
onde já passou.

16 – Retirar o excesso de solução antis-
séptica, com uma gaze seca, de cima
para baixo.

17 – Passar éter e/ ou solução de benjoim,
ao redor da incisão.

18 – Manter o curativo ocluído ou aberto,
quando houver indicação.

19 – Datar o curativo se estiver ocluído.

20 – Fazer a desinfecção da mesa auxiliar 
e/ ou bandeja e da mesa de cabeceira
, com solução de fenol.

21 – Lavar as mãos.
22 – Recompor a unidade e recolher o

material.

12 – Não voltar a gaze para a parte mais
limpa.

 – Utilizar  cada face da gaze apenas
uma vez.

 – Trocar de gaze quantas vezes for 
necessário.

 – Ferida asséptica (limpa):  a limpeza
deverá ser feita de dentro para fora.

 – Ferida séptica (contaminada):  a lim-
peza deverá ser feita de fora para den-
tro.  (Vide técnica do curativo de inci-
são aberta, limpa ou contaminada).

13 – A umidade impede a ação da solução
antisséptica.  Trocar a gaze quantas
vezes for necessário.

14 – Trocar de gaze quantas vezes for ne-
cessário.

15 – Utilizar cada face da gaze apenas
uma vez.  Trocar a gaze quantas
vezes for necessário.  Não voltar a
gaze para a parte mais limpa.

16 – Evitar a formação de meio de cul-
tura.

 17 – Promover maior aderência do espa-
radrapo.  Retirar marcas antigas de
esparadrapo.

18 – Curativos simples e limpos deverão
ser mantidos ocluídos até o 2° ou 3°
pós-operatório, conforme o tipo de
cirurgia.

19 – Manter o controle de dia e hora de
realização do curativo.

20 – Evitar contaminação do próximo pa-
ciente.

21 – Prevenir infecção.
22 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
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23 –  Deixar o paciente em ordem.
24 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

23 –  Proporcionar conforto ao paciente.
24 –  Data e hora da realização do curativo:
 – Aspecto e característica da ferida.
 – Reação do paciente.
 – Intercorrências.

OBSERVAÇÕES
1 –  Manter o carro de curativo da unidade fora do quarto do paciente, utilizando sempre

uma mesa ou bandeja auxiliar para apoio do material.
2 –  Proceder a desinfecção da bandeja ou da mesa auxiliar, após a execução de cada

curativo.
3 –  Após cada curativo feito encaminhar ao expurgo o material de curativo usado bem

como o saco plástico dos dejetos.
4 –  Solução antisséptica:  trata-se da polivinilpirrolidona-iodo a 1%, (PVPI tópico), pre-

conizada pelo Ministério da Saúde.
5 –  Remover curativos úmidos, sempre que necessário, não ultrapassando o período de

seis horas (tempo provável da multiplicação das bactérias); o mesmo tempo deverá
ser adotado para a roupa de cama, suja de secreção.

6 –  Lavar as mãos antes e depois da realização dos curativos, e após ter retirado o cura-
tivo sujo.

7 –  Não falar próximo à ferida, e orientar o paciente para que faça o mesmo.
8 –  Expor o material de curativo e a ferida o mínimo possível.
9 –  Nunca desprezar curativos sujos e dejetos no lixo do quarto e sim num saco plástico

individual.
10 –  Não abrir curativos para encaminhar o paciente para o banho; protegê-los sempre

com plástico.
11 –  Não usar faixas ou ataduras que comprimam os tecidos, prejudicando a circulação.
12 –  Manter os membros afetados elevados, para que a circulação de retorno se processe,

benefi ciando os tecidos.
13 –  Não utilizar soluções detergentes (ex.:  sabão) nos curativos, pois agravam o trauma

tissular e retardam a cicatrização.  Portanto, somente utilizar soluções antissépticas
aquosas, sem detergente.
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12

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Limpar a lesão.
– Drenar ou absorver secreções.
– Fazer hemostasia (compressão).
– Proteger e manter o contato de medicamentos junto às feridas e adjacências.
– Evitar infecção ou reduzir as infecções cruzadas.
– Promover a cicatrização.
– Retirar corpos estranhos da ferida.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – um pacote de curativo ou sistema de curativo–
  comercializado.

  – solução antisséptica.
  – gazes.
  – esparadrapo e/ ou esparadrapo especial.
  – medicamentos específi cos.
  – soro fi siológico a 0,9%.
  – um saco plástico pequeno.
  – éter e/ ou solução de benjoim.
  – uma seringa de 20ml.
– Um biombo (se necessário).

Curativo de Incisão 
Limpa, com Pontos 
Subtotais ou Totais

PROCEDIMENTOS

1 – Lavar as mãos.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVAS

1 – Prevenir infecção.
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2 – Explicar o procedimento e fi nalidade
ao paciente.

3 – Reunir o material numa bandeja au-
xiliar.

4 – Fechar aporta.

5 – Proteger o paciente com biombos, se
necessário, conforme a região a ser 
exposta.

6 – Colocar o paciente em posição ade-
quada, expondo apenas a área a ser 
tratada.

7 – Proteger a roupa de cama com imper-
meável ou forro sob o local do cura-
tivo.

8 – Abrir o pacote de curativo com técni-
ca asséptica.

9 – Colocar as pinças com os cabos volta-
dos para a borda do campo.

10 – Colocar gazes em quantidade sufi -
ciente sobre o campo estéril.

11 – Remover o curativo antigo com a
pinça dente de rato, desprezando-a
na borda do campo.

FIG. 12.1 – Incisão limpa com pontos subtotais e/ou totais.

2 – Assegurar a tranqüilidade do paciente.

3 –  Economizar tempo e poupar o fun-
cionário.  Não levar o carro de cura-
tivo para a unidade do paciente.

4 –  Evitar correntes de ar e contami-
nação.

5 – Garantir a privacidade do paciente.

6 – Garantir a privacidade do paciente.

7 – Evitar sujar a roupa de cama.

8 – Evitar contaminação.

9 – Evitar contaminação do material.

10 – Evitar desperdício.

11 – Estar atento para não contaminar o
material estéril do campo.  Remover 
ataduras de crepe, caso existam, com
auxílio de uma lâmina de bisturi.
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12 –  Calçar luvas.

13 –  Introduzir soro fi siológico, com au-
xílio de uma seringa, no interior dos
pontos subtotais ou totais.

14 –  Montar a pinça Kelly com gaze,
auxiliada pela pinça anatômica, e
umedecê-la com soro fi siológico a
0,9%.

15 –  Fazer a limpeza da incisão propria-
mente dita (central), de dentro para
fora, de cima para baixo, com mo-
vimentos semicirculares, utilizando
as duas faces da gaze, sem voltar ao
início da incisão, incluindo os pon-
tos totais ou subtotais.

16 – Limpar as regiões laterais da incisão
cirúrgica após ter feito a limpeza da
incisão principal e do primeiro pon-
to total ou subtotal.

17 – Continuar a limpeza da incisão central,
dos pontos totais ou subtotais e das la-
terais, conforme descrito nos itens 14
e 15, até chegar ao fi nal da incisão e
do último ponto total ou subtotal.

18 – Secar a incisão principal desde o iní-
cio, acompanhada dos pontos totais
ou subtotais e das laterais.

19 – Aplicar solução antisséptica na incisão
principal e nos pontos totais ou subto-
tais, seguindo a mesma direção anterior,
não voltando a gaze onde já passou.

12 – Assegurar a salubridade do funcio-
nário.

13 – Retirar resíduos dos pontos, os quais
podem funcionar como meio de cul-
tura.

14 – A pinça anatômica é para movimentar 
o material estéril do campo e dobrar 
a gazes, a fi m de evitar trazer conta-
minação da lesão para o campo.

15 – Não voltar a gaze para a parte mais
limpa.

 – Utilizar cada face da gaze apenas
uma vez.

 – Trocar de gaze quantas vezes for 
necessário.

 – Ferida asséptica (limpa): a limpe-
za deverá sempre ser feita de dentro
para fora.

 – Ferida séptica (contaminada): a
limpeza deverá sempre ser feita de
fora para dentro.

16 – Trocar de gazes quantas vezes for 
necessário.

17 – Trocar de gaze sempre que necessário.
 – Utilizar cada face da gaze apenas

uma vez.
 – Não voltar a gaze par a parte mais

limpa.
18 – Trocar de gaze sempre que necessário.
 – Utilizar cada faca da gaze apenas

uma vez.
 – Não voltar a gaze para a parte mais

limpa.
 – A umidade impede a ação da solu-

ção antisséptica.
19 – Utilizar cada face da gaze apenas

uma vez.  Trocar a gaze quantas
vezes for necessário.  Não voltar a
gaze para a parte mais limpa.
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20 – Retirar o excesso de solução antis-
séptica, com auxílio de gaze seca,
de cima para baixo, do mesmo modo
descrito anteriormente.

21 – Proceder a limpeza, fora da incisão,
com soro fi siológico.

22 – Secar a região fora da incisão.

23 – Passar o éter e/ ou solução de ben-
joim ao redor da incisão.

24 – Proteger a área principal (incisão
central e pontos totais e subtotais)
com gaze seca em quantidade sufi -
ciente para cobrir a área.

25 – Manter o curativo ocluído ou aberto,
quando houver indicação.

26 – Retirar o impermeável e deixar o pa-
ciente confortável.

27 – Datar o curativo se estiver ocluído.

28 – Fazer a desinfecção da mesa auxiliar 
e/ ou da bandeja e da mesa de cabe-
ceira com solução fenólica.

29 – Lavar as mãos.
30 – Recompor a unidade e recolher o

material.
31 – Deixar o paciente em ordem.
32 – Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

20 – Evitar a formação de meio de cultura.

21 – Trocar de gaze quantas vezes for ne-
cessário.

22 – A umidade impede a ação da solução
antisséptica.

23 – Promover maior aderência do espa-
radrapo.

24 – Evitar contaminação e proteger a re-
gião.

25 – Curativos limpos deverão ser man-
tidos ocluídos até o segundo ou ter-
ceiro pós-operatório, conforme o
tipo de cirurgia.

26 – Deixar o paciente confortável.

27 – Manter o controle de dia e hora de
realização do curativo.

28 – Evitar contaminação do próximo pa-
ciente.

29 – Prevenir infecção.
30 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
31 – Proporcionar conforto ao paciente.
32 – Data e hora da realização do curativo.
 Aspecto e características da ferida.
 Reação do paciente.
 Intercorrências.

OBSERVAÇÕES
1 –  PONTO SUBTOTAL:  é aquele feito com fi o de sutura, recoberto com equipo, e não

passa pelo peritônio.
2 –  PONTO TOTAL: é feito com equipo de soro e passa através do peritônio.  Geral-

mente é feito quando está previsto o retorno do paciente à cirurgia, para reabertura
da incisão e lavagem da cavidade peritoneal.
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13

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Limpar a lesão.
– Drenar e/ ou absorver secreções.
– Fazer hemostasia (compressão).
– Proteger  e manter o contato de medicamentos junto às feridas e adjacências.
– Evitar infecção ou reduzir as infecções cruzadas.
– Promover a cicatrização.
– Retirar os corpos estranhos da ferida.
– Retirar tecido necrótico.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – solução degermante para as mãos–
  – um pacote de curativo comercializado
  – solução antisséptica
  – gazes
  – esparadrapo comum e/ ou especial
   – medicamentos prescritos
   – soro fi siológico a 0,9%
   – um saco plástico pequeno ou grande, se necessário
   – éter e/ ou solução de benjoim
Acrescentar, se necessário: – gaze vaselinada estéril–
   – um par de luvas estéreis
   – uma lâmina de bisturi
   – uma bacia estéril
   – ataduras de crepe

Curativo de Incisão Aberta 
(Limpa ou Contaminada) 
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   – avental
   – chumaço de algodão
   – máscara
   – aspirador de secreções
   – sacarose
– Um biombo.

PROCEDIMENTOS

1 –  Colocar máscara e avental.

2 –  Lavar as mãos com solução deger-
mante.

3 –  Explicar o procedimento e fi nalida-
de ao paciente.

4 –  Reunir o material numa bandeja au-
xiliar.

5 –  Fechar a porta.
6 –  Proteger o paciente com biombo.

FIG. 13.1 – Incisão aberta (limpa ou contaminada).

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Evitar contaminação da área aberta
a ser tratada.

2 –  Prevenir infecção.

3 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-
ciente.

4 –  Economizar tempo e poupar o fun-
cionário.  Não levar o carro de cura-
tivo para a unidade do paciente.

5 –  Evitar contaminação e corrente de ar.
6 –  Garantir a privacidade do paciente.
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7 –  Proteger a roupa de cama com im-
permeável ou forro sob o local do
curativo.

8 –  Colocar o paciente em posição ade-
quada, expondo apenas a área a ser 
tratada.

9 –  Calçar luvas.

10 –  Abrir o pacote de curativo com téc-
nica asséptica.

11 –  Colocar as pinças com os cabos vol-
tados para a borda do campo.

12 –  Colocar gazes em quantidade sufi -
ciente sobre o campo estéril.

13 –  Retirar ataduras com auxílio da lâ-
mina de bisturi.

14 –  Remover o curativo antigo com a
pinça dente de rato, desprezando-a
na borda do campo.

15 –  Montar a pinça Kelly com gaze
auxiliada pela pinça anatômica e
umedecê-la com soro fi siológico a
0,9%.

16 – Fazer a limpeza da incisão aberta,
iniciando de fora para dentro, utili-
zando as duas faces da gaze.

17 – Secar a região de fora da incisão.

18 – Fazer a limpeza da parte limpa de
dentro da incisão utilizando soro fi -
siológico e as duas faces da gaze, de
cima para baixo.

7 –  Evitar sujar a roupa de cama.

8 –  Garantir a privacidade do paciente.

9 –  Assegurar a salubridade do funcio-
nário.

10 –  Evitar contaminação.

11 –  Economizar tempo.

12-  Evitar desperdício.

13 –  Facilitar o procedimento e evitar 
manipular muito o paciente.

14 –  Estar atento para não contaminar o
material estéril do campo.  Remover 
ataduras de crepe, caso existam, com
auxílio de uma lâmina de bisturi.

15 –  A pinça anatômica é para movimen-
tar o material estéril do campo e do-
brar gases, a fi m de evitar trazer con-
taminação da lesão para o campo.

16 –  Não voltar a gaze para a parte mais
limpa.

 – Utilizar cada face da gaze apenas
uma vez.  Trocar de gaze quantas
vezes for necessário.

17 – A umidade impede a ação da solu-
ção antisséptica.  Utilizar cada face
da gaze apenas uma vez.  Não voltar 
a gaze para a parte mais limpa.

18 –  Não voltar a gaze para a parte mais
limpa.

 – utilizar cada face da gaze apenas
uma vez.

 – trocar de gaze quantas vezes for 
necessário.
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19 – Secar a parte limpa de dentro da in-
cisão.

20 – Fazer a limpeza da parte de dentro
da incisão (região da deiscência)
utilizando soro fi siológico e as duas
faces da gaze.

21 – Repetir o item 18 quantas vezes for 
necessário.

22 – Secar a região de dentro da incisão
(deiscência).

23 – Colocar solução antisséptica e/ ou
medicamentos no interior da inci-
são.

24 – Retirar o excesso de solução antissép-
tica, com auxílio de uma gaze seca.

25 – Cobrir a incisão aberta com gaze
seca, chumaço ou vaselina estéril,
se houver indicação.Fazer ponto de
aproximação de bordos de deiscên-
cia com espátula, conforme técnica
descrita a seguir.

26 – Passar o éter e/ ou solução de ben-
joim, ao redor da incisão.

27 – Manter o curativo ocluído.
28 – Retirar o impermeável.
29 – Datar o curativo.

30 – Retirar as luvas.

19 – A umidade impede a ação da solução
antisséptica.  Utilizar cada face da
gaze apenas uma vez.  Não voltar a
gaze para a parte mais limpa.

20 – Não voltar a gaze para a parte mais
limpa. Utilizar cada face da gaze
apenas uma vez. Trocar de gaze
quantas vezes for necessário. Reali-
zar instalação de soro fi siológico e
aspiração concomitante, caso trate-
se de deiscência ampla, com presen-
ça de fi stula, drenando secreção em
grande quantidade.

21 – Garantir a retirada total das secre-
ções.

22 – A umidade impede a ação da solução
antisséptica. Trocar de gaze quantas
vezes for necessário.

22 – Utilizar cada face da gaze apenas
uma vez. Trocar de gaze quantas
vezes for necessário.  Não voltar a
gaze para a parte mais limpa. Utili-
zar gaze vaselinada estéril, caso tra-
te-se de deiscência com evisceração
de órgãos.

24 – Evitar a formação de meio de cul-
tura.

25 – Deixar a região aberta, caso haja
presença de fi stula com drenagem
de grande débito.  Utilizar instilação
contínua de soro fi siológico (gota a
gota) com aspiração intermitente,
caso haja indicação.

26 – Promover melhor aderência do es-
paradrapo.

27 – Evitar contaminação.
28 – Proporcionar conforto ao paciente.
29 – Manter o controle de dia e hora de

realização do curativo.
30 – Facilitar o procedimento.
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31 – Retirar as luvas.
32 – Fazer a desinfecção da mesa auxiliar 

e/ ou bandeja e da mesa de cabeceira
com solução fenólica.

33 – Lavar as mãos.
34 – Recompor a unidade e recolher o

material.
35 – Deixar o paciente em ordem.
36 – Anotar no prontuário o procedimen-

to feito e o aspecto do curativo.

31 –  O curativo já está protegido.
32 –  Evitar contaminação do próximo

paciente.

33 –  Prevenir infecção.
34 –  Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
35 – Proporcionar conforto ao paciente.
36 – Data e hora da realização do curativo.
 Aspecto e características da ferida.
 Reação do paciente.
 Itercorrências.

OBSERVAÇÕES
1 –  Os curativos de incisão aberta, independente do seu aspecto, serão sempre reali-

zados conforme a técnica do curativo contaminado, ou seja, de fora para dentro.
Isso porque o sangue e/ ou fl uidos corporais, mesmo não estando infectados, uma
vez estagnados na ferida, facilitam a infecção e perdem seus poderes bactericidas,
tornando-se posteriormente a causa das infecções.  Assim, uma incisão aberta com
tecido de granulação sem secreção purulenta deve ser feita como curativo contami-
nado, pois entre a pele e a ferida, a pele é a área mais limpa.  O mesmo ocorre com
dreno de penrose ou com uma escara aberta em fase de cicatrização.

2 –  Para curativos contaminados com uma secreção, especialmente se tratando de mem-
bros inferiores ou superiores, colocar uma bacia sob a área a ser tratada, lavando-a
com soro fi siológico.

3 –  SABÃO ESPECIAL – Trata-se de soluções detergentes-antissépticas.  As mais ade-
quadas, conforme orientação do Ministério da Saúde, são as soluções aquosas de
PVPI a 10% (1% de iodo livre), cloro-hexidina a 4%, associadas a detergentes com-
patíveis e a substâncias protetoras da pele, indicado apenas para áreas que necessi-
tem de uma limpeza mecânica.

4 –  Quando uma pessoa for trocar vários curativos num mesmo paciente, deverá iniciar
pelos curativos de incisão limpa e fechada, seguindo-se de ferida aberta não infecta-
da, depois os de ferida infectada, e por último as colostomias e fístolas em geral.

5 –  Colher material para cultura e bacterioscopia de feridas infectadas ou com suspeita
de infecção.

6 –  Utilizar máscara para curativos grandes e abertos.
7 –  Utilizar gazes secas ou chumaços em cima da ferida, em quantidade sufi ciente para

impedir que a drenagem atinja outras áreas do corpo.
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8 –  O uso de chumaço ou compressa depende da extensão da deiscência.
9 –  Utilizar gaze vaselinada estéril, para colocar nos curativos abertos onde haja expo-

sição de vísceras e/ ou outros tecidos.
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14

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Acelerar o processo de cicatrização.
– Amenizar a deformidade.
– Evitar evisceração de órgãos.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – um pacote de curativo–
  – duas espátulas de madeira (de preferência, esterilizadas)
  – duas tiras de esparadrapo de 3cm de largura e 20cm

  de comprimento
  – soro fi siológico a 0,9%
  – máscara
  – éter e/ ou solução de benjoim.

Aproximação dos Bordos 
em Deiscência Cirúrgica 
Abdominal

PROCEDIMENTOS

1 –  Vestir a máscara.

2 –  Lavar as mãos.
3 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
4 –  Reunir o material.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 – Evitar contaminação da área da deis-
cência.

2 – Prevenir infecção.
3 – Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
4 – Diminuir tempo e movimentos do

funcionário.
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5 –  Colocar o paciente em decúbito dor-
sal horizontal, expondo a área a ser 
aproximada.

6 –  Limpar a região com soro fi siológi-
co a 0,9%, utilizando o material de
curativo.

7 –  Secar a região com gaze.
8 –  Limpar a pele ao redor da deiscência

com éter e/ ou tintura de benjoim.
9 –  Preparar o material para fi xação usan-

do duas espátulas de madeira unidas 
por duas tiras de esparadrapo próxi-
mas das extremidades destas espátu-
las, sendo a distância entre elas variada 
conforme a extensão da deiscência.

10 –  Fixar com exatidão no meio de cada
espátula uma tira de esparadrapo, a
qual irá ser fi xada nos fl ancos direito
e esquerdo do paciente, e se neces-
sário até mesmo contornar as costas,
na altura da coluna lombar.

11 –  Colocar as espátulas nas bordas da
ferida procurando aproximá-las o
máximo possível, exercendo tensão
adequada, de modo a manter a deis-
cência fechada ou semifechada.

12 –  Proteger com gaze as proximidades
da deiscência onde ocorre pressão
das espátulas.

13 –  Fixar a tira do esparadrapo no tecido
cutâneo íntegro.

14 –  Diminuir a distância entre as espá-
tulas, à medida que o processo de
cicatrização evolui e a deiscência se
torna menos extensa. Exercer tensão
com duas tiras de esparadrapo, no
sentido longitudinal, até completo
fechamento da ferida, ou cruzando
uma espátula com a outra, fi xando-
as com elástico.

5 –  Facilitar o procedimento.
6 –  Usar técnica asséptica ao abrir o pa-

cote de curativo.  Usar técnica de
curativo contaminado.

8 – Facilitar a aderência da espátula e
no esparadrapo.

9 – Observar a extensão da deiscência.

10 –  Garantir a real fi xação das espátulas,
no local certo e evitar a maceração
da pele.

 – A tira de esparadrapo deverá ser 
dupla exceto nas extremidades para
aderência à pele e espátulas.

11 – Não apertá-las em excesso, pois isto
poderá provocar mal-estar, disten-
são abdominal e dores.

12 – Evitar maceração da pele.

13 – Proteger a pele macerada.

14 – Auxiliar no fechamento da deiscên-
cia.
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15 –  Lavar as mãos.
16 – Recompor a unidade e recolher o

material.
17 – Deixar o paciente em ordem
18 – Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

FIG. 14.1 – Aproximação da bordas de uma deiscência abdominal com duas espátulas.

15 –  Prevenir infecção.
16 –  Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
17 –  Proporcionar conforto ao paciente.
18 –  Registrar o quanto em centímetros

a deiscência está fechada ou não e
características da lesão.

OBSERVAÇÕES
1 –  O uso de sacarose em deiscência é utilizado como tratamento auxiliar no processo

de cicatrização e prevenção do processo infeccioso.*
2 –  Soltar as espátulas do abdômen caso ocorra distensão, dor ou desconforto abdominal.

*HADDAD, Maria do Carmo L. O Uso do Açúcar nas Feridas Infectadas – vol. 1 no 1 jan/fev/mar – 1983
– 3a Conferência Internacional de Enfermagem sobre o Câncer – pp. 11 a 13.
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15

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Manter o local da inserção do cateter limpo e seco.
– Prevenir infecção.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – um pacote de curativo–
  – solução antisséptica
  – esparadrapo comum e/ ou especial
  – soro fi siológico a 0,9%
  – água oxigenada, se necessário
  – um saco plástico para desprezar os dejetos
  – éter ou solução de benjoim.

Curativo de Punção de 
Jugular

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar ao paciente o procedimen-

to e fi nalidade ao paciente.
3 –  Reunir o material.

4 – Colocar o paciente em decúbito dorsal
horizontal, orientando-o para que
permaneça com o rosto voltado para
o lado oposto ao curativo.

5 – Expor a área.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA
1 – Prevenir infecção.
2 – Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 – Economizar tempo e poupar o fun-

cionário. 
4 – Evitar contaminação, impedindo

que o paciente respire sobre o local.

5 – Facilitar o procedimento.
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6 –  Abrir o pacote de curativo com téc-
nica asséptica, fi xando o pacote à
mesa auxiliar para evitar dobradura
e contaminação do campo, caso ele
seja de papel.

7 –  Soltar o esparadrapo com as mãos,
iniciando-se do canhão da agulha do
cateter venoso central até o término
da placa protetora.

8 –  Montar a pinça Kelly com gaze, au-
xiliada pela pinça anatômica.

9 –  Umedecer a gaze com soro fi sioló-
gico ou éter.

10 –  Remover o esparadrapo com a pinça
dente de rato.

11 –  Remover o curativo, com a pinça
dente de rato.

12 –  Desprezar a gaze no saco plástico
próprio.

13 –  Desprezar a pinça dente de rato na
borda do campo.

14 –  Pegar a pinça anatômica com uma
das mãos para movimentar todo o
material estéril do campo.

15 –  Montar a pinça Kelly, umedecendo-
a com soro fi siológico.

16 –  Proceder a limpeza da inserção do
cateter, com soro fi siológico, utili-
zando movimentos semicirculares,
e as duas faces da gaze.

17 –  Proceder a limpeza da região ao re-
dor do ponto de inserção com soro
fi siológico.

6 – Colocar as pinças com os cabos volta-
dos para a borda do campo.

7 – Não puxar o cateter venoso central,
ao tracionar o esparadrapo.  Utilizar 
a pinça dente de rato, caso consiga
desprender o esparadrapo, sem sol-
tar o cateter venoso central.

8 – A pinça anatômica é para movimentar 
o material estéril do campo e dobrar 
as gazes a fi m de evitar trazer conta-
minação da lesão para o campo.

9 – Utilizar o soro fi siológico para reti-
rar o esparadrapo  especial, e o éter, 
para o esparadrapo comum.

10 – Utilizar as mãos, caso não consiga
retirar o esparadrapo.

11 – Evitar contaminação.

12 – Utilizar um saco plástico pequeno
para cada curativo, evitando conta-
minação.

13 – Cuidar para que esta pinça não con-
tamine o resto do material que está
estéril.

14 – Evitar trazer contaminação da lesão
para o campo estéril.

15 – Trocar a gaze sempre que necessá-
rio.

16 - Trocar a gaze sempre que necessário. 
Utilizar água oxigenada caso haja
presença de sangue vivo ou coágu-
los ressecados.

17 – Trocar a gaze sempre que necessário
e não voltá-la.
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18 –  Secar primeiro, a região do ponto de
inserção, com uma gaze seca.

19 –  Secar, a seguir, a região ao redor do
ponto de inserção com outra gaze
seca.

20 –  Aplicar a solução antisséptica no
ponto de inserção, em direção ao ca-
teter, incluindo a placa protetora.

21 –  Aplicar a solução antisséptica na re-
gião ao redor do ponto de inserção.

22 –  Retirar o excesso de solução an-
tisséptica do ponto de inserção, da
placa protetora e da pele ao redor 
do ponto de inserção com uma gaze
seca.

23 –  Colocar a gaze cortada no local da
inserção do cateter.

24 –  Limpar as marcas de esparadrapo
com éter e com o auxílio da pinça
Kelly.

FIG. 15.1 – Colocação da gaze cortada ao meio e dobrada no local da inserção do cateter.

18 –  Se a região estiver úmida de soro fi -
siológico, a solução antisséptica não
agirá corretamente.

19 –  Umidade impede a ação da solução
antisséptica.

20 –  Desprezar a gaze sempre que neces-
sário.

21 –  Trocar a gaze sempre que necessá-
rio.

22 –  Evitar a formação de meio de cul-
tura.

23 – Prevenir a formação de meio de cul-
tura.

24 – Assegurar a aderência do espara-
drapo.
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25 –  Fixar a placa protetora com duas ti-
ras de esparadrapo, partindo do pon-
to de inserção, até a junção cateter-
equipo, unindo as suas bordas.

26 –  Reforçar a fi xação do curativo, uti-
lizando-se de duas tiras de espara-
drapo interpostas de modo perpen-
dicular entre o ponto de inserção e a
pele.

27 –  Datar e rubricar o curativo.

28 –  Lavar as mãos.
29 – Recompor a unidade e recolher o

material.
30 –  Deixar o paciente em ordem.
31 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

FIG. 15.2 – Vista do curativo fechado do cateter de jugular.

25 –  Fixar melhor o cateter, evitando a
sua saída acidental.

26 – Proteger melhor o ponto de inser-
ção.

27 – Manter o controle de data e hora da
realização do curativo.

28 – Prevenir contaminação.
29 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
30 – Proporcionar conforto ao paciente.
31 – Aspecto e características da inser-

ção.

OBSERVAÇÕES
1 – A troca do curativo deve ser feita a cada 24 horas.
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2 –  Ao executar o banho de pacientes com cateter venoso central, procurar proteger o
local, para que não seja necessário abrir o curativo mais vezes.

3 –  A troca do curativo de cateter venoso central é uma técnica rigorosamente asséptica,
e deve portanto, ser sempre um curativo oclusivo.

4 –  Proceder à tricotomia da região onde se localiza o cateter venoso central, se neces-
sário, a fi m de facilitar a fi xação do mesmo.

5 –  Fixar os equipos dos soros sobre a pele do paciente, pois as conexões, como torneiri-
nhas e equipo de duas vias, pesam muito, podendo deslocar o cateter venoso central
da posição correta.

6 –  Ao auxiliar o médico na instalação do cateter venoso central, nunca abrir o equipo
de soro e manipulá-lo, mas sim, abrir a embalagem com técnica e colocá-lo no cam-
po estéril.

7 –  Quando houver presença de hiperemia, mesmo sem secreção purulenta, signifi ca
presença de infecção e contaminação do cateter venoso central, e isto indica a ne-
cessidade de retirar o mesmo.

8 –  Para punção de jugular, utilizar de preferência o cateter venoso central de duas vias,
pois além de evitar contaminação, a técnica de curativo para este tipo de cateter é
muito mais simples e evita acidentes de saída do cateter, tão comuns com os tipos
convencionais de cateter venoso central.
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16

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Manter limpo o local da inserção do cateter.
– Prevenir infecção.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – um pacote de curativo–
  – solução antisséptica
  – esparadrapo
  – soro fi siológico a 0,9%
  – água oxigenada, se necessário
  – um saco plástico para desprezar os dejetos
  – éter ou solução de benjoim.

Curativo de Punção de 
Subclávia

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 – Explicar ao paciente o procedimen-

to e fi nalidade ao paciente.
3 –  Reunir o material.

4 – Colocar o paciente em posição con-
fortável, orientando-o para que per-
maneça com o rosto voltado par o
lado oposto do curativo.

5 – Expor a área.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA
1 – Prevenir infecção.
2 – Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 – Economizar tempo e poupar o fun-

cionário. 
4 – Evitar contaminação, impedindo

que o paciente respire sobre o local.

5 – Facilitar o procedimento.
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6 –  Abrir o pacote de curativo com téc-
nica asséptica, fi xando o pacote à
mesa auxiliar para evitar dobradura
e contaminação do campo, caso ele
seja de papel.

7 –  Soltar completamente o esparadra-
po com as mãos, iniciando-se do
canhão da agulha do cateter venoso
central.

8 –  Montar a pinça Kelly com gaze, au-
xiliada pela pinça anatômica.

9 –  Umedecer a gaze com soro fi sioló-
gico ou éter.

10 –  Remover o esparadrapo com a pinça
dente de rato.

11 –  Remover o curativo (pequena gaze
cortada ao meio na inserção do cate-
ter).

12 –  Desprezar o curativo no saco plásti-
co próprio.

13 –  Desprezar a pinça dente de rato na
borda do campo.

14 –  Pegar a pinça anatômica com uma
das mãos para movimentar todo o
material estéril do campo.

15 – Montar a pinça Kelly com gaze, ume-
decendo-a com soro fi siológico.

16 –  Proceder a limpeza do local da in-
serção do cateter, com soro fi sioló-
gico, utilizando movimentos semi-
circulares, e as duas faces da gaze.

17 –  Proceder a limpeza da região ao re-
dor do ponto de inserção com soro
fi siológico.

6 –  Colocar as pinças com os cabos vol-
tados para a borda do campo.

7 –  Cuidar para não puxar o cateter ve-
noso central, ao tracionar o espa-
radrapo.  Utilizar a pinça dente de
rato, caso consiga desprender o es-
paradrapo, sem soltar o cateter ve-
noso central.

8 –  Utilizar uma gaze de cada vez.

9 –  Utilizar o soro fi siológico para reti-
rar o esparadrapo  especial, e o éter, 
para o esparadrapo comum.

10 –  Utilizar as mãos, caso não consiga
retirar o esparadrapo.

11 –  Visualizar a área.

12 –  Utilizar um saco plástico pequeno
para cada curativo.

13 –  Cuidar para que esta pinça não con-
tamine o resto do material que está
estéril.

14 –  Evitar trazer contaminação da lesão
para o campo estéril.

15 –  Trocar a gaze sempre que necessá-
rio.

16 – Trocar a gaze sempre que necessá-
rio.  Utilizar água oxigenada caso
haja presença de sangue vivo ou co-
águlos ressecados.

17 –  Trocar a gaze sempre que necessário
e não voltá-la.
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18 –  Secar primeiro, a região do ponto de
inserção, com uma gaze seca.

19 –  Secar, a seguir, a região ao redor do
ponto de inserção com outra gaze
seca.

20 –  Aplicar a solução antisséptica no
ponto de inserção, em direção ao ca-
teter, incluindo a placa protetora.

21 -  Aplicar a solução antisséptica
(P.V.P.I tópico) na região ao redor 
do ponto de inserção.

22 –  Retirar o excesso de solução an-
tisséptica do ponto de inserção, da
placa protetora e da pele ao redor do
ponto de inserção.

23 –  Colocar a gaze dobrada e cortada ao
meio no local da inserção do cateter 
e ocluir a região com esparadrapo.

24 –  Colocar uma gaze dobrada longitudi-
nalmente em cima da placa protetora,
englobando o ponto de inserção.

25 –  Limpar as marcas de esparadrapo
com éter e com o auxílio da pinça
Kelly.

26 –  Fechar o curativo com esparadrapo,
apoiando-se a placa do cateter veno-
so central sobre a pele.

27 –  Datar e rubricar o curativo.

28 –  Lavar as mãos.
29 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
30 –  Deixar o paciente em ordem.
31 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

18 –  Se a região estiver úmida de soro fi -
siológico, a solução antisséptica não
agirá corretamente.

19 –  Preparar a área.

20 –  Desprezar a gaze sempre que neces-
sário.

21 –  Trocar a gaze sempre que necessá-
rio.

22 –  Evitar a formação de meio de cultu-
ra e assegurar a aderência do espara-
drapo.

23 –  Proteger a região para evitar conta-
minação.

24 –  Reforçar a proteção do ponto de in-
serção.

25 –  Facilitar a aderência do esparadrapo.

26 –  Garantir a fi xação do cateter.

27 –  Manter o controle de data e hora da
realização do curativo.

28 –  Prevenir contaminação.
29 –  Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
30 –  Proporcionar conforto ao paciente.
31 –  Aspecto e características da inser-

ção.
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FIG. 16.1 – Fixação do cateter venoso central.

OBSERVAÇÕES
1 –  A troca do curativo deve ser feita a cada 24 horas, impedindo a manipulação exces-

siva do local.
2 –  Ao executar o banho de pacientes com cateter venoso central, procurar proteger o

local, para que não seja necessário abrir o curativo mais vezes.
3 –  A troca do curativo de cateter venoso central é uma técnica rigorosamente asséptica,

e deve portanto, ser sempre um curativo oclusivo.
4 –  Proceder à tricotomia da região supraclavicilar, onde se localiza o cateter venoso

central, se necessário, a fi m de facilitar a fi xação do mesmo.
5 –  Fixar os equipos dos soros sobre a pele do paciente, pois as conexões, como torneiri-

nhas e equipo de duas vias, pesam muito, podendo deslocar o cateter venoso central
da posição correta.

6 –  Ao auxiliar o médico durante a instalação do cateter venoso central, nunca abrir o
equipo de soro e manipulá-lo, mas sim, abrir a embalagem com técnica e colocá-lo
no campo estéril.

7 –  Quando houver presença de hiperemia, mesmo sem secreção purulenta, signifi ca 
presença de infecção e contaminação do cateter venoso central, e isto indica a ne-
cessidade de retirada do mesmo.

8 –  Utilizar de preferência o cateter venoso central de duas vias , pois o mesmo evita
contaminação e acidentes da saída de cateter.
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17

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Prevenir infecção
– Manter a área limpa.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – um pacote de curativo–
  – uma lâmina de bisturi
  – dois pares de luvas
  – gazes
  – cadarço
  – solução antisséptica
  – uma seringa para insufl ar o cuff
  – solução fi siológica a 0,9%
  – saco plástico pequeno
  – uma cuba rim
  – material para aspiração traqueal
  – um forro    
  – uma máscara
  – óculos, se necessário.
– Um biombo.

Curativo da Traqueostomia

PROCEDIMENTO

1 – Colocar a máscara.

2 – Lavar as mãos.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção e garantir a salu-
bridade do funcionário.

2 –  Prevenir infecção.
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3 –  Explicar o procedimento e fi nalida-
de ao paciente.

4 –  Reunir o material.

5 –  Colocar o paciente a 45°, e proteger 
o tórax do paciente com forro.

6 –  Colocar o biombo.
7 –  Proteger o tórax do paciente com

forro.
8 –  Abrir o pacote de curativo com téc-

nica asséptica.

9 –  Colocar gaze em quantidade sufi -
ciente dentro do campo estéril.

10 –  Certifi car-se que o cuff da cânula de
traqueostomia esteja insufl ado.

11 –  Remover o curativo antigo com au-
xílio da pinça dente de rato.

FIG. 17.1 – Traqueostomia.

3 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-
ciente.

4 –  Economizar tempo e poupar o fun-
cionário.

5 –  Facilitar o procedimento.

6 –  Garantir a privacidade do paciente.
7 –  Evitar que se suje a roupa de cama.

8 –  Colocar as pinças com os cabos vol-
tados para as bordas do campo esté-
ril.

9 –  Evitar desperdício.

10 –  Para evitar a saída acidental da mes-
ma.

11 –  Evitar contaminação.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



73© Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

12 –  Desprezar o curativo sujo em saco
plástico próprio.

13 –  Desprezar a pinça dente de rato, na
extremidade do campo.

14 –  Calçar luvas.

15 –  Aspirar a traquéia através da cânula
de traqueostomia.  Aspirar as vias
aéreas acima do balonete (cuff),
pela cavidade oral, caso se trate de
cânula tipo descartável, utilizando
de preferência outra sonda.

16 –  Retirar a cânula metálica interna,
colocando-a na cuba rim com água
oxigenada, por alguns minutos.

17 –  Remover as secreções e crostas da
cânula interna, com o auxílio da pin-
ça anatômica, passando quantas ve-
zes forem necessárias pelo interior 
da cânula.

18 –  Enxaguar a cânula interna, na cuba
rim, com soro fi siológico e colocá-
la no campo estéril do curativo.

19 –  Retirar luvas.
20 –  Adaptar uma nova sonda de aspira-

ção na extensão de látex, deixando-a
protegida pela própria embalagem.

21 –  Calçar luvas.

22 –  Aspirar novamente a árvore traque-
obrônquica.

23 –  Montar a pinça Kelly com gaze, au-
xiliando com a pinça anatômica.

24 –  Umedecer a gaze com solução fi sio-
lógica.

25 –  Limpar a área ao redor da traqueos-
tomia.

26 –  Secar a área.

12 –  Evitar contaminação do ambiente.

13 –  Tomar cuidado para não contaminar 
o resto do material estéril.

14 –  Garantir a salubridade do funcioná-
rio. Evitar contaminação.

15 –  Seguir técnica de “aspiração traque-
al”.  Ficar atento a sinais de insufi ci-
ência respiratória e observar monitor 
cardíaco, para possíveis arritmias.

16 –  Retirar o conjunto completo de tra-
queostomia, se necessário, e substi-
tuí-lo por outro estéril.

17 –  Evitar obstrução da cânula.  Manter 
vias aéreas livres.

18 –  Evitar maior contaminação da cânu-
la interna.

19 –  Evitar contaminação do ambiente.
20 –  Evitar contaminação da sonda.

21 –  Prevenir contaminação.  Garantir a
salubridade do funcionário.

22 –  Seguir técnica asséptica já descrita.

23 –  Utilizar uma gaze de cada vez.

24 –  Facilitar a limpeza.

25 –  Manter a higiene e conforto do pa-
ciente.

26 –  Prevenir escaras.
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27 – Passar solução antisséptica ao redor 
da traqueostomia, em quantidade
mínima.

28 – Retirar a luva.

29 – Introduzir a cânula interna no ori-
fício da externa ou, se for o caso,
colocar o novo conjunto de cânula
(interna + externa) girando-o no in-
terior da traquéia.

30 –  Colocar uma gaze estéril dobrada,
de cada lado da traqueostomia.

31 –  Trocar o cadarço.

32 – Aspirar novamente se necessário.

FIG. 17.2 – Colocação da gaze na traqueostomia.

27 –  Prevenir infecção. Estar atento para
não penetrar solução antisséptica na
traquéia.

28 –  Evitar a contaminação direta na tra-
quéia.

29 –  Girar para facilitar a entrada da câ-
nula na traquéia.

 – Não encostar a mão no interior da
cânula, segurando-a pelas laterais.

30 –  Proteger a pele e absorver a secre-
ção.  Limpar e trocar o curativo
quantas vezes for necessário.

31 –  Cadarço muito apertado causa descon-
forto ao paciente e pode comprimir a 
veia jugular externa. Cadarço muito 
frouxo faz com que a cânula deslize 
na traquéia, correndo o risco de sair.

32 – Utilizar técnica asséptica.  Calçar 
novo par de luvas.
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33 –  Promover o conforto e higiene do
paciente.

34 –  Prevenir infecção.
35 –  Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
36 –  Proporcionar conforto ao paciente.
37 –  Aspecto e características da secre-

ção e do curativo.  Troca do conjun-
to da cânula de traqueostomia (se
houver).

 Intercorrência.

33 – Retirar o forro do tórax do paciente.

34 – Lavar as mãos.
35 – Recompor a unidade e recolher o

material.
36 – Deixar o paciente em ordem.
37 – Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.
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18

FINALIDADE DA TÉCNICA
– Prevenir infecção
– Manter a via aérea desobstruída.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – um pacote de curativo–
  – uma lâmina de bisturi
  – um par de luvas estéreis
  – gazes estéreis
  – cadarço
  – soro fi siológico a 0,9%
  – solução antisséptica
  – um conjunto de cânula de traqueostomia (cânulas interna

  e externa)
  – um saco plástico pequeno
  – material para aspiração traqueal
  – um forro
  – máscara
  – óculos, se necessário.
– Um biombo.

Troca do Conjunto de 
Cânula de Traqueostomia 
de Metal

PROCEDIMENTO

1 –  Colocar a máscara e o óculos, se ne-
cessário.

2 –  Lavar as mãos.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção e garantir a salu-
bridade do funcionário.

2 –  Prevenir infecção.
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3 –  Explicar o procedimento e fi nalida-
de ao paciente.

4 –  Reunir o material.

5 –  Colocar o paciente a 45°, retirar tra-
vesseiros e proteger o tórax do pa-
ciente com forro.

6 –  Colocar o biombo.

7 –  Proteger o tórax do paciente com
forro.

8 –  Abrir o pacote de curativo com téc-
nica asséptica.

9 –  Colocar gaze em quantidade sufi -
ciente e o conjunto da cânula dentro
do campo estéril.

10 –  Remover o curativo antigo com au-
xílio da pinça dente de rato.

FIG. 18.1 – Partes da cânula de traqueostomia.

3 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-
ciente.

4 –  Economizar tempo e poupar o fun-
cionário.

5 –  A hiperextensão da cabeça facilita a
introdução da cânula.

6 –  Assegurar a privacidade do pa-
ciente.

7 –  Evitar que se suje a roupa de cama.

8 – Colocar as pinças com os cabos volta-
dos para as bordas do campo.

9 –  Evitar desperdício e a contaminação
da cânula.

10 –  Expor a região a ser tratada.
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11 –  Desprezar o curativo sujo em saco
plástico próprio.

12 –  Desprezar a pinça dente de rato, na
extremidade do campo.

13 –  Calçar luvas.

14 –  Realizar aspiração traqueal, através
da cânula de traqueostomia.

15 –  Desamarrar o cadarço.
16 – Montar a pinça Kelly com gaze, au-

xiliando com a pinça anatômica.
17 –  Umedecer a gaze com solução fi sio-

lógica.
18 –  Limpar a área ao redor da traqueos-

tomia.
19 –  Secar a área.
20 –  Passar solução antisséptica ao redor 

da traqueostomia.
21 –  Retirar todo o conjunto e colocá-lo

sobre a borda do campo.
22 –  Retirar a luva.

23 – Apanhar o conjunto da cânula esté-
ril pelas laterais e introduzi-lo len-
tamente pelo orifício da traqueosto-
mia, girando-o 180°.

24 –  Retirar o mandril imediatamente
após a introdução da cânula.

25 – Amarrar o cadarço.
26 – Adaptar a cânula interna, com auxílio

da pinça anatômica ou com as mãos.

11 –  Evitar contaminação do meio am-
biente.

12 –  Tomar cuidado para não contaminar 
o resto do material estéril.

13 – Garantir a salubridade do funcioná-
rio. Evitar contaminação.

14 –  Seguir técnica de “aspiração traque-
al”.  Ficar atento a sinais de insufi ci-
ência respiratória e observar monitor 
cardíaco, para possíveis arritmias.

15 –  Soltar a cânula.
16 –  Utilizar uma gaze de cada vez.

17 –  Facilitar a limpeza.

18 –  Manter a higiene e conforto do pa-
ciente.

19 –  Prevenir escaras.
20 – Prevenir infecção.

21 –  Procurar não encostar a mão na re-
gião já limpa do pescoço.

22 –  Evitar contaminações do ambiente e
do próximo passo da técnica.

23 –  O mandril (obturador) deve estar 
adaptado à cânula externa.  Não se
deve forçar a cânula ao ser introdu-
zida.  Utilizar outro par de luvas,
caso necessário, para a própria pro-
teção do executante.

24 –  A presença do mandril direciona a
colocação da  cânula externa, porém
impede a respiração, por isso preci-
sa ser imediatamente retirado após a
introdução da cânula.

25 –  Fixar a cânula externa no pescoço.
26 –  Se necessário, realizar a aspiração

traqueal.
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27 –  Com auxílio das pinças Kelly e ana-
tômica, adaptar a gaze dobrada sob
a cânula.

28 –  Lavar as mãos.
29 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
30 –  Deixar o paciente em ordem.
31 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

27 –  Proteger contra possíveis traumatis-
mos e facilitar a limpeza.

28 –  Prevenir contaminação.
29 –  Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
30 –  Proporcionar conforto ao paciente.
31 –  Verifi car aspecto da traqueostomia, 

da secreção, sangramentos, pele etc.

OBSERVAÇÕES
1 – Quando o paciente está com cânula descartável:
 – proceder a primeira troca da cânula descartável no décimo dia e após, a cada sete

dias. Fazê-lo sempre com duas pessoas, especialmente se o paciente estiver sob ven-
tilação mecânica.

 – manter o cuff da cânula desinsufl ada, exceto se o paciente estiver com respirador 
mecânico ou no ato da passagem de dieta enteral.

 – manter o fi o do ponto interno da traqueostomia fi xado com micropore na região do
esterno (este fi o é destinado a abrir a traquéia caso haja fechamento da mesma).

 – quando o paciente estiver no respirador, desinsufl ar o cuff da cânula antes de retirá-
la.  Desconectar o respirador da cânula, somente no momento da troca, conectando-
o imediatamente após.

 – quando a cânula estiver com ponto na pele, retirá-lo após alguns dias para evitar a
maceração da pele ao redor.

 – o cuff da cânula descartável precisa adaptar-se suavemente na traquéia, sem excesso
de pressão, o sufi ciente para que fi xa, caso contrário poderá causar sérias complica-
ções (estenose da traquéia, traqueomalácia etc).
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FIG. 18.2 – Insufl ação do cuff da cânula de traqueostomia.
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19

ORIENTAÇÕES GERAIS

1 –  O carro de urgência deverá ser revisado e complementado pelos enfermeiros das
unidades, no início de cada plantão e imediatamente após o uso.

2 –  Manter o carro de urgência com etiqueta, na qual deverá ser registrado:  o nome do
enfermeiro que o revisou, a data, hora da última revisão e material em falta no hos-
pital.

3 –  O carro de urgência deverá ter acoplado em sua lateral a tábua para massagem car-
díaca.

4 –  Manter ao lado do carro de urgência o frasco coletor de secreções (5.000ml), o qual
será posteriormente conectado ao sistema de aspiração do painel de gases do quarto;
ou ainda ter um aspirador elétrico com extensão longa para rede elétrica.

5 –  Todo posto de enfermagem das unidades de internação deverá ter uma gaveta, deno-
minada “medicação de suporte”, onde serão guardados os medicamentos de “segun-
da” urgência.

6 –  O carro de urgência deverá ser sempre prioridade do enfermeiro, portanto ele não po-
derá falhar no momento de urgência, por não ter sido checado com antecedência.

7 –  Manter o cardioversor do carro de urgência ligado à rede elétrica quando em desuso.
8 –  A limpeza geral do carro de urgência deverá ser feita no primeiro dia útil de cada

mês.

COMPOSIÇÃO DO CARRO DE URGÊNCIA DO ADULTO

 GAVETA N° 1
1 –  Xilocaína – dois frascos
2 – Bicarbonato de sódio a 10% - cinco ampolas

Composição do Carro de 
Urgência
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3 –  Sulfato de antropina – 25 ampolas
4 –  Adrenalina – 25 ampolas
5 –  Gluconato de cálcio 10% - três ampolas
6 –  Flebocortid 500mg – três frascos
7 –  Diempax – cinco ampolas
8 –  Cloreto de potássio 19,1% - três ampolas
9 –  Revivan – 10 ampolas
10 –  Gazes – quatro pacotes
11 –  Cateter intravenoso n° 16 – duas unidades
12 –  Cateter intravenoso n° 18 – duas unidades
13 –  Peça de cadarço – duas unidades de 80cm
14 –  Jogo de eletrodos – uma unidade
15 –  Scalp n° 19 – duas unidades
16 –  Scalp n° 21 – duas unidades
17 –  Scalp n° 23 – uma unidade

FIG. 19.1 – Carro de urgência.
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18 – Agulhas descartáveis 25x8 – 10 unidades
19 – Agulhas descartáveis 40x12 – cinco unidades
20 – Agulhas intracardíacas – três unidades
21 – Seringa de 5ml – duas unidades
22 – Algodão com álcool
23 – Garrote simples
24 – Lâmina própria para cortar soro
25 – Serrilhas
26 – Lâmina de bisturi – uma unidade
 GAVETA N° 2
1 –  uma cânula de intubação com conector n° 6,5mm com cuff n° 28
2 –  duas cânulas de intubação com conector n° 7,5mm com cuff n° 32
3 –  duas cânulas de intubação com conector n° 8,0mm com cuff n° 34
4 –  duas cânulas de intubação com conector n° 8,5mm com cuff n° 36
5 –  duas cânulas de intubação com conector n° 9,0mm com cuff n° 38
6 –  uma cânula de guedel pequena
7 –  uma cânula de guedel média
8 –  uma cânula de guedel grande
9 –  uma cânula de traqueostomia descartável
10 –  um jogo de laringoscópio com lâminas curvas:
 – duas lâminas grandes
 – duas lâminas médias
 – uma lâmina pequena
11 –  um jogo de laringoscópio com lâminas retas:
 – uma lâmina grande
 – uma lâmina média
 – uma lâmina pequena
12 –  dois fi os guia
13 –  um ambu adulto com máscara
14 –  um microrressucitador
15 –  duas extensões de látex de 2,0m, para a rede de oxigênio e vácuo
16 –  duas pilhas médias novas de reserva para o laringoscópio
17 –  uma seringa descartável de 20ml
18 –  um rolo de esparadrapo
19 –  um frasco de xylocaína a 2% spray
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20 –  um tubo de xylocaína geléia
21 –  cinco sondas de aspiração n° 14
22 –  cinco sondas de aspiração n 16
23 –  dois cateteres para oxigênio n° 8
24 –  uma pinça Maguil
25 –  1 tesoura
26 –  quatro pares de luvas n° 7,5 e/ ou 8,0

 PRATELEIRA INFERIOR
Bandeja contendo: – dois cateteres venosos centrais (adulto)–
  – dois equipos comuns
  – dois equipos microgotas
  – dois pares de luvas estéreis n° 8
  – duas seringas de 10ml
  – duas seringas de 20ml
  – um frasco de soro fi siológico a 0,9% de 500ml
  – um frasco de soro glicosado a 5% de 500ml
  – um frasco de bicarbonato de sódio a 8,4%de 250ml
  – três garrotes de látex de grosso calibre
  – um aspirador de secreções para rede de oxigênio ou para rede de

  ar comprimido (na hipótese de o aspirador a vácuo não funcionar)
Obs.:  conforme a característica da unidade, acrescentar outros medicamentos pertinentes
ao tipo de paciente atendido.

 TAMPO SUPERIOR
– Cardioversor com pás e cabo para monitorização.

COMPOSIÇÃO DO CARRO PEDIÁTRICO

 GAVETA N° 1
1 –  Adrenalina – 10 ampolas
2 –  Água destilada – cinco ampolas
3 –  Bicarbonato de sódio a 10% - cinco ampolas
4 –  Soro fi siológico – cinco ampolas
5 –  Decadron – três frascos
6 –  Valium/ Diempax – cinco ampolas
7 –  Cedilanide – cinco ampolas
8 –  Dopamina – cinco ampolas
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9 –  Hidantal ou fenitoína – cinco ampolas
10 –  Lasix – cinco ampolas
11 – Glicose a 50% - cinco ampolas
12 –  Gluconato de cálcio a 10% - cinco ampolas
13 – Solu-witer ou Flebocortid – três frascos
14 – Solucortex ou Flebocortid – dois frascos
15 – Dormonid – cinco ampolas
16 – Fenergan – cinco ampolas
17 – Sulfato de atropina – 10 ampolas
18 – Fentanil – dois frascos
19 – Aminofi lina – três ampolas
20 – Xylocaína a 2% sem adrenalina – dois frascos
21 – Heparina – dois frascos

 GAVETA N° 2
1 –  dois cateteres intravenosos, tamanho 20, 22, 24
2 –  10 agulhas descartáveis 25x7
3 –  cinco agulhas descartáveis 40x12
4 –  dois cabos de laringoscópio (pequeno e grande)
5 –  um jogo de lâminas (reta, curva e semicurva) – RN – I – A
6 –  dois ambus (infantil e adulto)
7 –  três máscaras – RN – I – A
8 –  três cânulas de guedel – RN – I – A
9 –  duas sondas de aspiração, tamanhos 4, 6, 8, 10, 12
10 –  dois cateteres de oxigênio – n° 6 e 8
11 –  um rolo da esparadrapo
12 –  um micropore
13 –  cinco seringas descartáveis 5 cc
14 –  cinco seringas descartáveis 10 cc
15 –  cinco seringas descartáveis 1 cc
16 –  dois scalp, tamanhos 23, 25, 27
17 –  quatro pacotes de gaze estéril
18 –  dois pares de luvas
19 –  um tubo de xylocaína gel
20 –  um frasco de xylocaína spray
21 –  cinco serrinhas
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22 –  duas lâminas de bisturi
23 –  duas pilhas novas pequenas
24 –  seis eletrodos
25 –  um cadarço
26 –  uma pinça Maguil

 GAVETA N° 3
1 –  dois tubos endotraqueais n° 2, 5, 7 sem cuff
2 –  um soro glicosado a 5% - 500ml
3 –  um soro fi siológico a 0,9% - 500ml
4 –  dois equipos comuns
5 –  dois equipos microgotas
6 –  um microfi x
7 –  dois fi os guia
8 –  uma extensão elétrica

 PARTE POSTERIOR
–  tábua para ressucitação cardíaca

 TAMPO SUPERIOR
– algodão com álcool
– garrote
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20

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Promover assistência ventilatória adequada
– Promover circulação adequada
– Corrigir distúrbio metabólico

MATERIAL

– Carro de urgência completo (de preferência com cardioversor/ desfi brilador)
– Respirador montado
– Monitor cardíaco
– Material para dissecção de veia central, se necessário, ou material para passagem de

cateter venoso central
– Painel de gases com os acessórios em ordem:  aspirador, oxigênio e ar comprimido
– Biombo.

Reanimação 
Cardiorrespiratória

PROCEDIMENTOS

1 – Constatar a parada cardiorrespirató-
ria, procedendo da seguinte forma:
determinar o nível de consciência
do paciente:  para isso, chamá-lo em
voz alta; caso não obtenha resposta,
chamar por AJUDA.

2 – Chamar por ajuda, solicitando que
tragam o carro de emergência e o
biombo, se possível.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Garantir que realmente se trata de
uma parada cardiorrespiratória e
não de um sono profundo.

2 –  Agilizar o atendimento o mais rápi-
do possível e promover a distribui-
ção das tarefas conforme as priori-
dades.
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3 –  Posicionar a vítima corretamente
em decúbito horizontal dorsal e re-
tirar próteses.

4 –  Colocar a tábua.

5 –  Abrir as vias aéreas (usar método 
de hiperextensão da cabeça: com 
uma mão à testa, e dois dedos da 
outra mão elevando o mento do pa-
ciente).

FIG. 20.2 – Abertura das vias aéreas.

FIG. 20.1 – Posicionamento correto do paciente e retirada da prótese.

3 – Posição correta necessária para ven-
tilação e massagem.

4 –  Promover, posteriormente, massa-
gem adequada.

 – tomar cuidado ao colocar a tábua,
especialmente em se tratando de pa-
cientes com cateteres e sondas, os
quais poderão desconectar-se.

5 –  Evitar obstrução da glote por queda
da língua.

 – evitar a hiperextensão da cabeça 
para os pacientes politraumatizados.
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6 – Verifi car se há ventilação (durante três
a cinco segundos); para isso, ouvir,
sentir e observar os movimentos
respiratórios do tórax.

a)  Se o paciente respira, manter a via
aérea aberta e observar a sua ventila-
ção, olhando sempre para o tórax do
paciente.

b)  Se o paciente não respira, dar duas
ventiladas rápidas e consecutivas (1 a
1,5 segundo cada) da seguinte forma:

–  BOCA A BOCA ( se não houver ambu
disponível, ou caso não esteja em am-
biente hospitalar) com hiperextensão
da cabeça.

–  AMBU COM MÁSCARA E OXIGÊ-
NIO a 100% com cerca de 12 litros/
minuto:

FIG. 20.3 – Verifi cação da ventilação.

6 – Não se precipitar; lembrar que se tem
cinco segundos para confi rmar a pa-
rada respiratória.

a)  ventilar paciente que respira prejudi-
ca-o, bem como desperdiça-se energia
do socorrista.

b)  é importante iniciar a reanimação, pois
o cérebro não pode fi car mais do que
três minutos sem oxigenação.

–  BOCA A BOCA : para ser efetiva,
fechar o nariz do paciente e selar os
lábios do socorrista contra a boca do
paciente.  Se for incapaz de dar duas
ventilações, reposicionar melhor a ca-
beça e ventilar outra vez o paciente.
Se ainda não conseguir, pode ser devi-
do a presença de obstrução por corpo
estranho; aí então, proceder à retirada
do mesmo.

– prevenir hipóxia.
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 – Ajustar adequadamente a máscara
na face do paciente.

 – Ventilar o paciente em duas pessoas:
uma fi xa a máscara na boca e nariz e a
outra ventila com as duas mãos.

7 – Verifi car ausência de pulso (durante
cinco a dez segundos). O pulso deve
ser verifi cado sempre na artéria ca-
rótida, gentilmente, do mesmo lado
em que o reanimador se encontra.

a)  Se existir pulso: continuar boca a boca
cinco segundos e monitorar o pulso.

FIG. 20.4 – Ventilação boca a boca.

– evitar escape de oxigênio.

– evitar escape do oxigênio e manter a
cabeça bem posicionada.

7 –  O pulso carotídeo, se palpado em
excesso, pode impedir o fl uxo e im-
pedir a percepção da pulsação.

 – o pulso, se verifi cado do lado
oposto do reanimador, perde a efi -
cácia bem como atrapalha a equipe
socorrista.

a)  Providenciar o monitor cardíaco, logo
que possível (de preferência nesse
momento).
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FIG. 20.6 – Verifi cação do pulso carotídeo.

FIG. 20.5 – Ventilação com ambu + oxigênio a 100%.
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b)  Se não existir pulso: iniciar a com-
pressão do tórax. O local das compres-
sões se faz nos dois terços inferiores
do esterno (Fig. 20.7). Para colocar as
mãos, ache o gradeado costal e siga-
o. Coloque o dedo médio no ponto
de união entre o apêndice xifóide e o
esterno, e o indicador imediatamente
ao lado (Fig. 20.8). As regiões tênar 
e hipotênar da outra mão são coloca-
das sobre o eixo maior do esterno. A 
primeira mão vai sobre a outra, mas
nunca devem trocar o gradeado costal
(Fig. 20.9). Manter os braços estendi-
dos e os ombros perpendiculares ao
tórax do paciente; comprimir 4 a 5cm,
de maneira rítmica, sendo metade do
ciclo compressão e metade descom-
pressão. As mãos não devem ser re-
tiradas do tórax para não se perder a
posição correta (Fig. 20.10).

 – UM REANIMADOR: 15 massagens
e duas ventilações.

 – DOIS REANIMADORES: cinco
massagens e uma ventilação. O pri-
meiro faz a massagem contando em
voz alta: UM e DOIS e TRES e QUA-
TRO e CINCO e diz para o outro rea-
nimador em voz alta VENTILA. O se-
gundo reanimador ventila no intervalo
entre a 5° e 1° compressão. Gasta-se
de 3,5 a 4,0 segundos para realizar as
compressões, e de 1,0 a 1,5 segundo
para ventilar.

8 – Após um minuto (quatro ciclos de 
15:12 ou ciclos de 5:1) deve-se ve-
rifi car novamente o pulso; a partir 
daí, verifi cá-lo a cada três a cinco 
minutos.

b)  Durante a massagem cardíaca, para
facilitar a manutenção de um ritmo e
freqüência corretos (80 a 100 movi-
mentos/ minuto) o reanimador deve
contar em voz alta: UM e DOIS e
TRÊS e QUATRO e CINCO e SEIS
etc.

 – movimentos em balança, muito
bruscos, mãos mal posicionadas, dimi-
nuem a efi ciência (que já é baixa: 20 a
30% com massagem correta), causam
lesões em pacientes mais facilmente, e
são mais cansativas a quem as aplica.

 ATENÇÃO : Quando o paciente esti-
ver intubado, não há necessidade de
parar a ventilação, ou a massagem ,
sendo permitido se fazer as duas ao
mesmo tempo.:

 – Ao chegar o segundo reanimador, 
este deve: palpar o pulso e verifi car se 
a massagem está sendo ou não efi cien-
te, em seguida, mandar o massageador 
parar e verifi car, por cinco a dez se-
gundos, se há pulso, sem as compres-
sões.

8 –  Verifi car se o paciente permanece
em parada cardiorrespiratória.
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FIG. 20.9 – Posição correta das mãos.

FIG. 20.7 – Local da massagem cardíaca externa.

FIG. 20.8 – Posição correta dos dedos.
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FIG. 20.11 – Massagem cardíaca externa.

FIG. 20.10 – Posição correta para massagem.
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9 – Preparar o material para intubação e
entregá-lo montado e testado para o
elemento que irá intubar. Entregar:
as luvas, o tubo endotraqueal com o
cuff testado, lubrifi cado e o fi o-guia
conectado na mão direita do médico
e o laringoscópio montado na sua
mão esquerda.

FIG. 20.12 –Posições para massagem.

9 –  Utilizar uma lâmina adequada para
o laringoscópio.

 – escolher a cânula endotraqueal de
diâmetro adequado ao paciente, de
preferência a mais calibrosa.

 – se houver tempo e condições, uti-
lizar de preferência anestésico em
spray, caso contrário, tipo geléia.
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10 – Solicitar a monitorização cardíaca,
se possível, nesse momento.

11 – Aspirar secreções se necessário, e
abrir sonda nasogástrica especial-
mente se houver conteúdo gástrico.

12 – Proceder a intubação somente me-
diante total e completa visualização
da vias aéreas (cordas vocais, glote
e epiglote).

13 – Retirar o fi o guia, segurando fi rme-
mente o tubo endotraqueal.

14 – Insufl ar o cuff da cânula endotraque-
al com auxílio de uma seringa.

15 – Testar o posicionamento do tubo endo-
traqueal através da insufl ação manual 
(ambu) dos pulmões, observando a 
expansão torácica, enquanto o outro 
elemento segura o tubo endotraqueal.

10 –  Facilitar o acompanhamento dos ba-
timentos cardíacos durante a emer-
gência.

11 –  Evitar aspiração traqueobrônquica e
conseqüentemente pneumonia aspi-
rativa.

12 –  Auxiliar o médico mantendo o pa-
ciente com o pescoço hiperestendi-
do, e afastando o lábio superior da 
boca, para facilitar a visualização do 
campo.

 – ao auxiliar o médico, manter-se 
sempre no lado oposto à mão do
médico que segura o laringoscópio,
para não atrapalhá-lo.

 – manter o aspirador de secreções li-
gado e junto à cabeça do paciente para 
pronto uso, caso seja necessário.

 – se durante o procedimento houver difi -
culdade para intubar (mais de 15 segun-
dos), dar pausas, para ventilação com 
ambu, máscara e oxigênio a 100%.

 – intubar sem visualização completa
das vias aéreas pode traumatizar e
prolongar o tempo de hipóxia, além
de provocar vômitos.

13 – Evitar extubação acidental

14 –  Observar a quantidade de ar a ser in-
sufl ada no cuff, a qual varia de acor-
do com o tipo de cânula.

 – evitar vazamento ao redor da cânula.
 – garantir que o cuff foi sufi cien-

temente insufl ado, observando se
ocorre escape de ar pela boca, du-
rante a expiração.

15 – Verifi car se os pulmões estão seno
ventilados de modo simétrico.

 – prevenir atelectasias.
 – garantir que o tubo endotraqueal

não tenha penetrado no esôfago, ou

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



99© Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

16 – Fixar a cânula endotraqueal com ca-
darço de acordo com a técnica, e co-
locar a cânula de gudel.

17 – Observar a efi cácia da massagem
através da palpação do pulso carotí-
deo e/ ou observação do traçado do
monitor cardíaco.

18 – Observar respiração, coloração das
mucosas e extremidades.

FIG. 20.13 – Colocação da cânula de guedel.

somente esteja ventilando o pulmão
direito, ou ainda, não esteja posicio-
nado na Carina.

16 – Evitar a formação de escara na rima
da boca.

 – não fi xar a cânula de guedel junto
com o tubo endotraqueal.

17 – Palpar o pulso carotídeo com cuida-
do para evitar o refl exo vagal:

 – observar o traçado do monitor en-
quanto massageia, o qual deverá in-
dicar sinal característico.

18 –  Avaliar efi cácia de ventilação e mas-
sagem.

1 2

3
4
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19 – Observar periodicamente as pupilas.

20 – Trazer o cardioversor/ desfi brilador 
junto do leito do paciente e deixá-lo
pronto para uso.

21 – Instalar respirador mecânico se ne-
cessário, após o término da reani-
mação.

22 – Colher gasometria para avaliação
dos parâmetros respiratórios, de
preferência, antes de instalar o res-
pirador.

23 – Deixar o paciente em ordem e con-
fortável.

24 – Lavar as mãos.
25 – Anotar no prontuário do paciente:

horário da parada, tempo de reani-
mação e intercorrência.

26 – Recolher o material e deixar o car-
ro de urgência em ordem e checado,
para pronto uso.

27 – Providenciar para que seja passada
uma sonda vesical de demora e uma
sonda nasogástrica, caso o paciente
necessite.

28 – Manter o controle dos sinais vitais
de modo rigoroso e contínuo, até
que ocorra estabilização do quadro
clínico.

19 – Pupilas midriáticas não fotorrea-
gentes, indicam hipóxia e provável
lesão cerebral grave, enquanto que
pupilas fotorreagentes indicam mas-
sagem e ventilação efi cientes.

20 – O cardioversor deve, de preferência,
fazer parte do carro de urgência.

21 – Prevenir hipóxia.

22 – Verifi car efi ciência da reanimação
realizada.

23 – Proporcionar conforto ao paciente.

24 – Prevenir infecção.
25 – Registrar a reanimação feita.
 – descrição de todos os procedimen-

tos feitos.
 – anotação de intercorrências como:

quebra de costela durante a massa-
gem, aspiração brônquica de conte-
údo gástrico, convulsões etc.

26 – Levar sempre em conta a possibi-
lidade de se ter uma nova urgência
logo em seguida.

 – manter o ambiente em ordem, co-
laborando com a equipe.

27 – Controlar débito urinário e avaliar 
distensão gástrica que pode estar 
prejudicando a ventilação.

28 –  Acompanhar a evolução do paciente
que poderá apresentar nova parada
cardiorrespiratória.
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FIG. 20.14 –Tipos de lâmina de laringoscópio.

OBSERVAÇÕES
1 –  Assim que for constada a parada cardiorrespiratória, logo que possível, puncionar 

uma veia periférica e administrar os medicamentos prescritos.  Portanto, caso não
tenha número sufi ciente de socorristas, a punção da veia não deve ser prioridade. A 
equipe deve se preocupar com a ventilação e massagem.

2 –  Providenciar material para dissecção ou punção da veia central, quando necessário
e possível,

3 –  Não retirar a tábua do paciente enquanto suas condições gerais não estiverem está-
veis.

4 –  Quando houver dois reanimadores socorrendo o paciente e um deles cansar-se de
massagear e for necessário proceder a troca de posições, fazer o seguinte:

 – quem está ventilando, ventila ao fi nal do ciclo, antes de trocar de posição; e move-
se para o tórax e coloca corretamente as mãos.

 – quem estava massageando vai à cabeça e verifi ca o pulso, antes de ventilar.
 – quem está agora à cabeça do paciente, ventila mais uma vez indicando que se deve

reiniciar a técnica. Se voltar o pulso, deve se avisar quem está no tórax, e continuar 
a assistência respiratória.

5 –  Pode-se utilizar somente respirador a volume em substituição à ventilação com
ambu, no momento da reanimação.

6 –  Durante o atendimento da parada cardiorrespiratória manter três elementos da enfer-
magem, além do médico.

7 –  Caso não haja veias disponíveis para serem puncionadas, instilar a adrenalina e a
atropina pelo tubo endotraqueal, pois a absorção nesta área é rápida e efi ciente, tanto
quanto por uma veia central
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8 –  Dar sempre preferência aos tubos endotraqueais de maior calibre (8,0 e 8,5mm),
pois estes reduzem a resistência da vias aéreas na ventilação mecânica, facilitando e
melhorando a expansão torácica.

9 –  A lâmina curva traumatiza menos que a reta, e oferece melhor visualização do cam-
po; destina-se a afastar a epiglote da laringe, de forma indireta, pois sua ponta é
colocada logo acima da epiglote, não tocando a laringe. A lâmina reta destina-se a
abrir a epiglote, diretamente.

10 – Todos os tubos endotraqueais devem estar sempre com os respectivos conecto-
res “machos”, de diâmetro padronizado de 15mm, o qual irá encaixar no ambu e,
posteriormente,no respirador.

11 – Interromper imediatamente a intubação caso ocorra vômitos nesse momento. Assim, 
posicionar a cabeça lateralmente e aspirar as secreções da cavidade oral, evitando
aspiração brônquica. Se houver indicações e tempo, sugerir para que se passe uma
sonda nasogástrica.

12 –  Durante o momento da intubação, o elemento da enfermagem que estiver auxiliando
o médico na cabeceira deverá permanecer o tempo todo com o aspirador de secre-
ções ligado e em posição de ser reutilizado, logo que necessário.

13 –  A intubação demorada ou difícil acontece quando existe relaxamento muscular 
inadequado, técnica precária, anormalidade anatômica, língua muito grande, ca-
vidade oral estreita ou ainda lâmina de laringoscópio curta para paciente com 
pescoço longo.

14 –  O sucesso de uma intubação rápida, está no correto posicionamento do paciente no
leito, e da lâmina de laringoscópio na cavidade oral.  Assim o paciente deverá estar 
em decúbito horizontal dorsal e a cabeça estendida para trás.  Caso haja cabeceira
no leito, afastar a cabeça do paciente para a lateral do mesmo, o que facilitará a
visualização das cordas vocais e traquéia.  Este parece ser um detalhe sem impor-
tância, mas na realidade, como a intubação é um momento de alto estresse, a equipe
se esquece desse procedimento e só se lembra quando percebe que não consegue
visualizar as vias aéreas.

15 –  Ao ventilar o paciente com ambu, observar atentamente a expansão torácica e o som
característico do ambu, pois é comum a válvula do ambu estar emperrada, provo-
cando uma falsa impressão de boa ventilação.

16 –  O uso da xylocaína geléia para lubrifi cação do tubo endotraqueal é discutido, desde
que é considerada um meio de cultura, portanto, seu uso fi ca a critério da equipe.

17 –  Durante o atendimento da parada cardiorrespiratória é aconselhável que os três ele-
mentos de enfermagem se posicionem da seguinte maneira, e desempenhando as
seguintes funções junto com o médico socorrista:
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DISTRIBUIÇÃO DAS TAREFAS PARA CADA ELEMENTO QUE ATANDE A 
PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



104 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

   Atenção – As posições sugeridas para os elementos da enfermagem poderão
ser alterados conforme a disponibilidade dos hospitais  e capacitação das equipes; o
importante é que os três elementos estejam treinados e conheçam bem o protocolo.

A

B

FIG. 2015 – Posicionamento da equipe socorrista.
A – Cama com cabeceiras;
B – Cama sem cabeceiras.
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21

FINALIDADE DA TÉCNICA

- Registrar a atividade cardíaca (ritmo e freqüência).
- Detectar possíveis arritmias.

MATERIAL

– Cardioscópio completo (cabo-paciente, cabo de força e fi o terra).
- Eletrodos.
- Gazes.
- Álcool.
- Esparadrapo.
- Pasta condutora.

Monitorização Cardíaca

PROCEDIMENTOS

1 – Lavar as mãos.
2 – Explicar o procedimento e fi nalidade

ao paciente.
3 – Reunir o material.

4 – Ligar o cabo de força do monitor à
rede elétrica de acordo com a tensão
da rede local.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 – Previnir infecção.
2 – Garantir a tranqüilidade do paciente.

3 – Economizar tempo e poupar o funcio-
nário.

4 – Evitar danifi car o aparelho.
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5 – Conectar obrigatoriamente a garra ja-
caré ou o fi o terra acessório a algum
ponto de aterramento elétrico do lo-
cal da instalação.

6 – Conectar o cabo paciente ao recep-
táculo do monitor, onde está escrito
paciente.

7 – Fazer tricotomia do local de adesão
dos eletrodos, se necessário, limpe-
za do local com álcool ou éter.

8 – Dispor e fi xar os eletrodos (discos ade-
sivos) com pasta condutora no tórax
do paciente, do seguinte modo:

 1º Disco: no IV espaço intercostal
direito ao lado do osso esterno. (Fio
vermelho.)

 2º Disco: no IV espaço intercostal
esquerdo, ao lado do osso esterno.
(Fio preto.)

 3º Disco: no IV espaço intercostal
esquerdo na linha hemoclavicular. 
(Fio amarelo.)

5 – Evitar interferência.

6 – Segurar no plugue do cabo para não
danifi car o material.

7 – Obter boa aderência do eletrodo.

8 – Não colocar pasta condutora na parte
adesiva do disco e sim somente no
centro do mesmo.

 - Obter um bom traçado.

FIG. 21.1 - Colocação dos eletrodos no tórax.
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9 – Conectar o s três fi os do cabo-pacien-
te aos discos adesivos (eletrodos
descartáveis) da seguinte forma:

 Fio vermelho: conectá-lo ao disco
no. 1.

 Fio preto: conectá-lo ao disco no. 2.
 Fio amarelo: conectá-lo ao disco

no. 3.
10 – Ligar o aparelho acionando a chave

Rede (1).

11 – Colocar a chave de derivações (7) do
painel dianteiro na posição CAL.

12 – Ajustar convenientemente a intensi-
dade do traçado, através do controle
BRILHO no painel traseiro.

13 – Colocar a tecla SEGUE/CONGELA 
do painel dianteiro na posição SE-
GUE.

14 – Colocar a tecla 25mm/s – 50mm/s
do painel dianteiro na velocidade
desejada.

15 – Ajustar a amplitude da onda R atra-
vés do NÍVEL R.

16 – Ajustar a intensidade sonora do sina-
lizador de onda R através do contro-
le VOLUME R, do painel traseiro.

9 – Fio vermelho:positivo
- Fio Preto: neutro
- Fio Amarelo: negativo

10 – Uma indicação luminosa aparece no
painel dianteiro e um traço aparece
na TELA (13) do painel dianteiro do
monitor.

11 – Nesta posição o monitor deve repro-
duzir uma onda de pulsos padrão.

 - O mostrador digital do painel dian-
teiro, indica sua freqüência corres-
pondente, próxima de 80bpm, con-
forme calibração de cada aparelho.

 - O indicador luminoso de onda R,
do painel dianteiro,acende sincro-
nicamente com o aparecimento de
cada novo ciclo, ou ainda, a cada
novo pulso.

12 – Proporcionar boa imagem no mo-
nitor.

13 – Permitir a continuidade do traçado.

14 – Acompanhar adequadamente o tra-
çado.

15 – Permitir boa visualização da onda R 
e complexo QRS.

16 – Permitir que a equipe de enferma-
gem possa ouvir os batimentos.
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17 – Ajustar o alarme para os limites infe-
rior e superior de freqüência cardía-
ca, no painel dianteiro, conforme ní-
veis especifi cados para o paciente.

18 – Ligar o alarme da freqüência no pai-
nel dianteiro na chave correspon-
dente.

19 – Ajustar o nível sonoro de alarme por 
intermédio do botão correspondente
no painel traseiro.

20 – Posicionara a chave de derivações,
no painel dianteiro, na derivação de-
sejada.

21 – selecionar a amplitude do sinal atra-
vés da chave GANHO, no painel
dianteiro.

22 – congelar o traçado se desejar, pres-
sionando a tecla SEGUE/CONGE-
LA, no painel dianteiro.

23 – Limpar os eletrodos com algodão
embebido em álcool ou água.

24 – Lavar as mãos.

17 – Alertar a equipe quanto à possíveis
oscilações na freqüência cardíaca.

18 – Detectar o momento em que houver 
bradicardia ou taquicardia acima
dos limites de segurança.

19 – Para simular uma condição de alar-
me, apertar o botão PROT do painel
dianteiro, até que o alarme dispare.

20 – Obter o aparecimento do sinal da
ECG.

21 – Escolher o tamanho do traçado que
desejar.

22 – analisar qualquer alteração que jul-
gar importante.

23 – Não limpar com qualquer tipo de
metal nem palha de aço o interior 
dos eletrodos.

24 – Previnir infecção.

OBSERVAÇÕES
1 – Caso ocorra o aparecimento de sinais espúrios interferindo no sinal do monitor, man-

tenha a chave FILTRO do painel traseiro, na posição LIGA.
2 – MANUSEIO DOS CABOS: quando for necessária a retirada de algum cabo de sua

tomada, retire-o puxando sempre pelo plug e nunca pelos fi os.
3 – Limpar o aparelho com solução de fenol, álcool ou água e sabão neutro, com o pano

bem torcido, para evitar infi ltração de líquidos no aparelho.
4 – Evitar a operação do aparelho próximo a campos magnéticos intensos.
5 – evitar a operação ou armazenamento do aparelho em ambientes de calor intenso ou

úmidos.
6 – Evitar transportar muito o aparelho, mantendo-o de preferência fi xo na unidade do

paciente, em prateleira própria.
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22

FINALIDADE TÉCNICA

  Despolarização completa de todas as fi bras miocárdicas retirando o paciente da
Fibrilação Ventricular, tentando de preferência a volta dos batimentos cardíacos, ou
assistolia, caso não seja possível o ritmo sinusal.

MATERIAL

– Monitor cardíaco (ou cabo de monitorização do próprio cardiovesor/desfi brilador).
– desfi brilador com pás.
– Pasta condutora.
– Biombos.
– Carro de urgência.

Desfibrilação Cardíaca 

PROCEDIMENTO

1 –  Certifi ca-se que realmente se trata
de uma fi brilação ventricular, pal-
pando o pulso carotídeo.

 Observar se o local de fi xação dos
eletrodos está correto.

2 – Colocar biombos, se houver tempo e
condições.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 – Evitar erro diagnóstico por mal con-
tato dos eletrodos. Observa se os
eletrodos estão todos devidamente
conectados no paciente.

 Observar se o cabo de monitoriza-
ção monitor/paciente está devida-
mente encaixado no receptáculo do
monitor.

2 – Evitar trauma psicológico aos demais
pacientes da unidade.
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3 –  Trazer o desfi brilador próximo ao
paciente.

4 –  Observa se a voltagem do aparelho
está de acordo com a rede elétrica
do local.

5 –  Conectar o cabo de força do apare-
lho à tomada elétrica da rede local.

6 –  Acionar a chave Liga/Desliga, ajus-
tando-a em Liga.

7 –  Descobrir o tórax do paciente.
8 –  Aplicar a pasta condutora na super-

fície metálica das pás e deslizar su-
avemente uma pá sobre a outra, de
modo uniforme.

9 –  Manter o sincronizador do aparelho
desligado.

3 –  Afastar do leito do paciente objetos
e móveis que possam atrapalhar a
movimentação da equipe.

4 –  Evitar acidentes e danifi cação do
aparelho.

5 –  Conectar o fi o terra, caso não seja
tomada previamente terrada.

6 –  Uma indicação luminosa aparecerá
nesta tecla.

7 –  Permitir o procedimento.
8 –  Favorecer indução elétrica.
 – Previnir queimadura.
 – Evitar que  a pasta escorra entre as

pás.
9 – acionar o sincronizador (botão SINC),

somente nos casos de cardioversão.

FIG. 22.1 – A fi brilação Ventricular é produzida por estímulos de muitos focos ventriculares ectópicos 
causando uma contração caótica dos ventrículos.
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10 –  Pressionar o botão de carga ate atin-
gir a carga elétrica desejada.

11 – Orientar para que as pessoas se afas-
tem do leito.

12 – Desconectar o cabo do monitor do
paciente, caso o mesmo não possua
proteção interna automática contra
choque elétrico.

13 – Posicionar corretamente as pás: uma
logo à direita da parte superior do
esterno, abaixo da clavícula e a ou-
tra logo a esquerda do ápice cardía-
co ou do mamilo esquerdo.

14 – Pressionar as pás sobre a parede to-
rácica, acionando simultaneamen-
te os botões de descarga, ate que o
desfi brilador descarregue a energia
programada.

15 – Retirar as pás imediatamente após efe-
tuada a desfi brilação, observando si-
multaneamente o monitor cardíaco.

16 – Conectar novamente o cabo de monito-
rização, ao monitor cardíaco, caso tra-
te-se de monitor sem proteção interna.

10 – A carga normalmente utilizada para
desfi brilação varia de 50 a 400 wat-
ts/s, de acordo com a idade e o peso
do paciente.

 11 – Evitar que as pessoas recebam des-
carga elétrica.

12 – Evitar danifi car o monitor cardíaco
externo.

 – evitar curto-circuito.
 – Procurar sempre fi xar os eletrodos

do cabo de monitorização, de modo a
não atrapalhar a colocação das pás de
desfi brilador no tórax do paciente.

13 –  Obter efi ciência da descarga elétrica.
 – O operador não deverá tocar nos

discos metálicos das pás, eletrodos,
fi os etc.

14 – Optar pelos botões das pás, e não
pelo botão vermelho, disparo, do
painel frontal do aparelho.

 – O operador não deverá encostar 
no leito.

15 – Para verifi car se o paciente saiu da
fi brilação ventricular.

16 – Verifi car se o paciente saiu da fi brila-
ção e como estão os seus batimentos
cardíacos.

FIG. 22.2 – Posição correta das pás.
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17 – Observar respiração, reversão do rit-
mo cardíaco e condições gerais do
paciente.

18 – Repetir a operação, caso a fi brilação
ventricular persista.

19 – Iniciar ressucitação cardiopulmonar, 
caso ocorra assistolia ventricular.

20 – Desligar o desfi brilador através da
chave Liga/Desliga.

21 – Proceder a limpeza do aparelho e 
acessórios com fenol, éter ou álcool.

22 – Manter o desfi brilador próximo ao
leito, enquanto for necessário.

23 – Lavar as mãos.
24 – Recompor a unidade e recolher o

material.
25 – Deixar o paciente em ordem.
26 – anotar no prontuário o procedimento

feito.

17 – Para saber se será necessário reani-
mação cardiorrespiratória, intuba-
ção etc.

18 – Aumentar a voltagem da carga, de
acordo com a orientação médica e
necessidade do paciente.

19 – Observar técnica de Reanimação
Cardiopulmonar.

21 – Não permitir que as pás sejam acon-
dicionadas no aparelho sem antes
serem limpas, pois a pasta conduto-
ra danifi ca o desfi brilador.

22 – Evitar desgastes caso o paciente
apresente novamente fi brilação ven-
tricular.

23 – Previnir infecção.
24 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
25 – Proporcionar conforto ao paciente.
26 – Data e hora, número de choques,

voltagem utilizada, reversão ou não
do ritmo de intercorrências, nome e
assinatura.

OBSERVAÇÕES
1 –  A desfi brilação é a utilização do choque elétrico na fi brilação ventricular, onde não

importa o momento em que a carga elétrica é aplicada, uma vez que na fi brilação
ventricular não ocorre contração miocárdica efetiva e portando não há confi rmação
de conta T.P. e complexo QRS.

2 –  Se não houve necessidade de proceder à descarga elétrica sobre o paciente, proceder 
da seguinte forma:

 - Colocar o controle de energia em zero.
 – Segurar a superfície das pás fi rmemente uma contra a outra.
 – Pressionar os botões de descarga ou descarregar o aparelho através do botão próprio.
3 –  caso seja necessário fazer desfi brilação interna (abertura do tórax), utilizar pás 

próprias.
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23

FINALIDADE DA TECNICA

– Conversão de arritmias graves, tais como: taquicardia paroxística supraventricular,
taquicardia ventricular, fl utter atrial, fi brilação atrial para o ritmo sinusal.

MATERIAL

– cardioversor/ desfi brilador
– pasta condutora
- biombo
- monitor cardíaco
- medicamentos prescritos
- carro de urgência
- cateter de oxigênio

Cardioversão

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.

3 –  Reunir o material e trazer o carro de
urgência próximo ao leito.

4 –  Colocar biombos.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 – Prevenir infecção.
2 – Assegurar a tranqüilidade do paciente,

não usando o termo CHOQUE.

3 – Economizar tempo e poupar o funcio-
nário.

4 – Evitar trauma psicológico aos demais
pacientes da unidade.
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5 –  Preparar o paciente.

6 –  Checar e testar todo o material de
urgência.

7 – Monitorar o paciente com o cabo 
de monitorização do próprio car-
dioversor.

FIG. 23.1 – Arritmias graves.
A – A Taquicardia Auricular Paroxística e a Taquicardia Nodal Paroxística têm como origem acima dos 
ventrículos e são chamadas Taquicardias Supraventriculares;
B – O Flutter Auricular se origina em foco auricular ectópico.  As ondas P ocorrem em sucessão rápida, 
e cada uma é idêntica à seguinte;
C – A Taquicardia ventricular paroxística se inicia num foco ventricular ectópico. Tem um padrão carac-
terístico; e

5 –  Retirar próteses e expor o tórax do
paciente.

6 –  Evitar imprevistos.
7 –  Para que seja possível a cardiover-

são, de forma que o choque não caia
na onda T.

 – não utilizar nunca monitor externo.
 – sedar o paciente de acordo com

prescrição médica.
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8 –  Puncionar veia calibrosa ou preparar 
material para dissecção de veia cen-
tral, se houver indicação médica.

9 –  Garantir vias aéreas livres e boa oxi-
genação.

10 –  Observar a voltagem do aparelho
em relação à rede elétrica.

11 –  Pressionar os botões da trava da tam-
pa do cardioversor e abri-lo. As pás
deverão fi car acondicionadas no su-
porte e o conector no seu receptáculo.

12 –  Colocar o plug do aparelho na to-
mada, tomando o cuidado de ligar 
primeiro a garra jacaré à terra.

13 –  Retirar as pás do suporte e colocar 
pasta condutora na parte metálica
de uma das pás e, depois, friccionar 
uma pá contra outra, para espalhar a
pasta de modo mais uniforme.

14 –  Posicionar a tecla LIGA do painel
dianteiro, ligando o aparelho.

15 – Posicionar a tecla ECG, do painel
dianteiro, na posição CABO-PAC
ou PÁS de acordo com o meio es-
colhido.

16 – Acionar a tecla Sinc, do painel dian-
teiro, para aquisição do sinal de sin-
cronismo (ECG).

 – observar o traçado cardíaco no
monitor.

8 – Garantir uma via de acesso para a ad-
ministração de medicamentos, caso
seja necessário.

9 – Principalmente para pacientes intuba-
dos ou traqueostomizados.

10 – Evitar curto-circuito e danifi cação
do aparelho.

11 – Cuidar para posicionar o aparelho
com fi rmeza para que a tampa não
se feche na hora do procedimento.

12 – ATENÇÃO: Para carregar a bateria
interna do cardioversor e mantê-la
carregada, deixar o cabo de força do
aparelho ligado à tomada, mesmo
com a tecla DESL do painel dianteiro
pressionada (aparelho fora de uso).

13 – Não espalhar pasta no tórax do pa-
ciente pois a mesma poderá causar 
um curto-circuito, diminuindo sen-
sivelmente a efi ciência da descarga
e causando queimaduras.

 Evitar aplicar pasta na superfície
dos cabos das pás.

14 – Uma  indicação luminosa aparecerá
nesta tecla.

15 – Recomenda-se a captação de sinal
via cabo-paciente, por apresentar 
melhor qualidade e dar maior segu-
rança de sincronismo.

 – Utilizando a via cabo-paciente,
não esquecer de posicionar os ele-
trodos no tórax do paciente, de for-
ma a deixar livres os locais para a
aplicação das pás do cardioversor.

16 – A tecla Sinc tem por objetivo sincro-
nizar o cardioversor com a atividade
cardíaca, no sentido do choque não
atingir a onda T.
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17 – Pressionar a tecla CARGA, do pai-
nel dianteiro, observando o indica-
dor de energia. Quando este chegar 
próximo do ponto de carga deseja-
do, soltar a tecla.

18 –  Pressionar as pás fi rmemente no tó-
rax do paciente. Apertar os botões
de ambas as pás, ou como segun-
da opção, um segundo elemento,
pressiona a tecla DISPARO do pai-
nel dianteiro até ocorrer o disparo,
quando então o indicador de energia
retorna ao zero. Se necessário, repe-
tir o procedimento a partir do item
15. 

19 – Manter o cardioversor próximo ao
leito do paciente até que o médico
considere a situação sob controle e a
arritmia devidamente tratada.

20 –  Manter o paciente monitorado após a 
cardioversão por tempo indetermina-
do, até que o paciente esteja estável.

21 –  Lavar as mãos.
22 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
23 – Deixar o paciente em ordem.
24 – Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

 – Observar que o indicador lumino-
so da tecla Sinc, altera sua intensi-
dade sincronicamente com a onda R 
mostrada na tela do monitor ou com
ao sinalizador sonoro. Nestas con-
dições o sinal é satisfatório para o
disparo síncrono.

17 – Normalmente, a carga para a cardio-
versão varia de 50 a 100 Watts.

18 –  O sincronismo desliga-se automati-
camente após cada disparo síncrono.

 – Ao realizar o disparo, estar sempre
atendo para que as pessoas ao redor 
do leito se afastem.

 – Dar preferência para a primeira
opção de disparo, devido a difi cul-
dade de sincronia entre, quem está
segurando as pás e quem está aper-
tando a tecla DISPARO.

19 – Observar atentamente as reações do
paciente.

20 – Observar a conversão do ritmo car-
díaco após a cardioversão e acom-
panhar o traçado cardíaco.

21 – Prevenir infecção.
22 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
23 – Proporcionar conforto ao paciente.
24 – Quantidade de energia utilizada.
 – Resultados da cardioversão aplicada.
 – Estado geral do paciente após car-

dioversão.
 – Aspecto do traçado eletrocardio-

gráfi co: ritmo e freqüência.
 – Sinais vitais pós-cardioversão.
 – Nível de consciência.
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24

FINALIDADE DA TÉCNICA

- Fazer registro da atividade elétrica do coração par fi ns diagnósticos.

MATERIAL

Eletrocardiógrafo completo: – um cabo de força com terra.
  – um cabo para o paciente.
  – um fi o terra.
  – um rolo de papel termossensível de 48mm.
  – quatro braçadeiras de borracha para eletrodos.
  – 10 pilhas alcalinas C-15v.
  – um eletrodo precordial universal (pêra).
  – quatro eletrodos metálicos.
  – pasta condutora.

Eletrocardiograma

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 –  Reunir o material.

4 –  Colocar o paciente em decúbito
dorsal.

5 –  Colocar biombos.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 –  Economizar tempo e poupar o fun-

cionário.
4 –  Registrar adequadamente a ativida-

de cardíaca.
 – Afastar o paciente de pontos metá-

licos.
5 –  Garantir a privacidade do paciente.
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6 –  Limpar a pele do paciente com gaze
embebida em álcool nos locais onde
serão fi xados os eletrodos.

7 –  Antes de conectar o aparelho à rede,
colocar a chave REDE/DESLIGA/
PILHA em DESLIGA.

8 –  Colocar a chave seletora de tensão
110v/220v de acordo com a rede lo-
cal.

9 –  Ligar o aparelho optando por REDE-
PILHA-BATERIA, utilizando a
chave correspondente.

10 –  Pressionar simultaneamente as tra-
vas da tampa.

11 –  Colocar o fusível no suporte FUSÍ-
VEL.

 1A para rede 110v e 0,5A para rede
220v.

12 –  Colocar as pilhas no compartimento
existente na parte inferior do apare-
lho, tomando o cuidado de fazê-lo
com sua tampa fechada, para evitar 
danos ao painel superior.

6 –  desengordurar  a pele para facilitar a
condução elétrica.

7 –  Proteger o aparelho.

8 –  ATENÇÃO:
 A NÃO OBSERVÂNCIA DESTE 

ITEM PODE DANIFICAR SEVE-
RAMENTE O APARELHO.

9 – POSIÇÃO REDE: o aparelho é ali-
mentado pela rede local.

 POSIÇÃO PILHA: o aparelho é ali-
mentado pelas pilhas.

 POSIÇÃO BATERIA: o aparelho é
alimentado pela bateria.

10 – Permitir o acesso ao painel superior 
e aos acessórios contidos no estojo.

12 –  Ao colocar as pilhas, certifi car-se de
que a chave REDE-DESL-PILHA 
esteja na posição DESL e observar 
as seguintes instruções:

 a) retire a tampa do compartimento
de pilhas, girando no sentido anti-
horário os dois parafusos.

 b) extraia o porta pilha do compar-
timento, tomando cuidado para não
romper os fi os de conexão.

 c) coloque dez pilhas, conforme in-
dicações no porta-pilhas.

 d) retorne o porta-pilhas ao compar-
timento, e recoloque a tampa, aper-
tando os parafusos.

 ATENÇÃO: RETIRE AS PILHAS 
QUANDO O APARELHO NÃO 
FOR POR ELAS ALIMENTADO 
DURANTE UM LONGO PERÍO-
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13 – Conectar uma das extremidades do
cabo de força no receptáculo REDE
do aparelho e a outra tomada de for-
ça, ligando primeiro a garra jacaré
ao terra ou tomada terrada.

14 –  Colocar o papel de registro, elevan-
do a trava na face lateral esquerda
do aparelho e girando o basculante
de papel para cima. Em seguida, fe-
char o basculante, travando-o.

15 –  Conectar o cabo do paciente ao re-
ceptáculo PACIENTE do painel la-
teral do eletrocardiógrafo.

16 –  Antes de ligar o aparelho, pressio-
nar as teclas PROT N e esperar de
10 a 15s, para a agulha esquentar.

17 –  Colocar o SELETOR DE DERIVA-
ÇÃO na posição CAL.

18 –  Ligar o aparelho, utilizando a cha-
ve REDE-DESL-PILHA e verifi car 
a indicação bicolor LIGADO-PI-
LHA-DESCARREGADA.

19 – Pressionar a tecla OBSV e ajustar,
se necessário, a posição do estilete
através do controle POSIÇÃO.

20 – Posicionar a chave seletora VELO-
CIDADE.

21 – Pressionar a tecla RGST.

DO PARA QUE NÃO OCORRA 
VAZAMENTO DAS MESMAS 
DENTRO DO APARELHO.

13 –  A conexão ao terra pode ser feita
através do TERRA mediante o fi o
terra fornecido como acessório.

14 – Colocar corretamente o papel para
evitar possíveis danos.

15 – Permitir a conexão do paciente com
o aparelho.

16 – PROT signifi ca parada do papel mi-
limetrado.

17 – Obter o traçado padrão.

18 – Para informar o acionamento do apare-
lho e suas condições de alimentação.

 ATENÇÃO: caso a indicação lumi-
nosa assuma a cor vermelha ou não
acenda com a chave na posição PI-
LHA verifi car a correta instalação e
o estado das pilhas.

 – recomenda-se desligar o aparelho
no fi nal de cada exame, para que as
pilhas tenham maior durabilidade.

20 – Para obter a velocidade de registro
desejada.

21 – Neste instante o papel começa a se
deslocar e o estilete, a aquecer.
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22 – Pressionar intermitentemente a tecla
CAL.

23 –  Ajustar adequadamente a tempera-
tura do estilete, girando o controle
TEMPERATURA à direita, para
aumento ou à esquerda, para dimi-
nuição, de forma a obter um traçado
nítido.

24 –  Ajustar o GANHO para a obtenção
de 10mm de amplitude no traçado
do sinal de calibração.

25 –  Em caso de deformação do traça-
do do sinal de calibração, ajustar o
amortecimento, através do controle
de amortecimento.

26 –  Pressionar a tecla PROT.

22 – Para registrar o pulso de referência cor-
respondente ao sinal de calibração.

23 – O ponto ótimo de ajuste do con-
trole TEMPERATURA é atingido
quando se obtém um traço fi no e 
contínuo sem borrões (temperatu-
ra extremamente alta) e sem falhas
nas inscrições rápidas (temperatura
muito baixa).

 – ATENÇÃO: os ajustes de tempe-
ratura, ganho e amortecimento são
realizados com o auxílio de uma
chave de fenda.

 – A pressão do estilete sobre o papel
de registro infl ui nos ajustes de tem-
peratura e amortecimento.

25 – ATENÇÃO: os ajustes de tempera-
tura, ganho e amortecimento são re-
alizados com o auxílio de uma cha-
ve de fenda.

 – A pressão do estilete sobre o papel
de registro infl ui nos ajustes de tem-
peratura e amortecimento.

26 – Agora o eletrocardiógrafo ECG-40
está pronto para o registro dos sinais
desejados.
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27 – Obtenção do ECG.
 a) Certifi car-se de que o paciente es-

teja calmo.
 b) Aplicar a pasta condutora nas pla-

cas metálicas dos eletrodos.
 c) Fixar os eletrodos nos membros

do paciente com as braçadeiras de
borracha da seguinte maneira:

 – FIO AMARELO: colocar nas ime-
diações da artéria radial (antebraço
esquerdo).

 – FIO VERMELHO: colocar nas
imediações da artéria radial (ante-
braço direito).

 – FIO VERDE: colocar nas imedia-
ções da artéria tibial anterior (mem-
bro inferior esquerdo).

 – FIO PRETO: colocar nas imedia-
ções da artéria tibial anterior (mem-
bro inferior direito).

 – FIO AZUL, COM PÊRA: para as
derivações precordiais.

 d) Fazer o eletrocardiograma:
 – Selecionar através do SELETOR 

DE DERIVAÇÃO a derivação
CAL.

 – Acionar a tecla OBSV.
 – Centralizar o traçado através do

controle POSIÇÃO.

 – só conectar este fi o no momento de
se fazer as derivações precordiais.

 – para pausa e observação do eletro-
cardiograma.

 – ATENÇÃO: se forem observados
ruídos excessivos durante o proce-
dimento, acionar imediatamente a
tecla PROT e verifi car a correta ins-
talação dos eletrodos.

 – caso ocorram interferências:
 a) verifi car se o fi o terra está bem

conectado.
 b) se isto não for sufi ciente, ligar o

fi ltro no painel lateral do aparelho
para atenuar freqüências altas.

 c) se persistir a interferência, des-
ligar o aparelho da rede, desconec-
tando o cabo de força da tomada
elétrica e posicionar a chave REDE/
DESL/ PILHA na posição PILHA,
para que o mesmo funcione a pilha.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



122 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

 
 – Pressionar a tecla de sensibilida-

de, em N/2, N ou 2N.
 – Selecionar a velocidade de regis-

tro desejada através do controle VE-
LOCIDADE.

 – Acionar a tecla RGST.

 – Posicionar o seletor de derivação
para obtenção de outras derivações
de ECG: CAL, DI, II, DIII, AVR, 
AVL e AVF.

 – Posicionar o SELETOR DE DE-
RIVAÇÃO para obtenção das deri-
vações precordiais: V1, V2, V3, V4, 
V5 e V6.

28 – Após o exame, limpe os eletrodos
com algodão embebido em álcool
ou água.

 Neste caso a interferência será menor.
 – para selecionar a amplitude do tra-

çado.
 – para obter o melhor registro possí-

vel.

 – para impressão do traçado no pa-
pel.

 – Gravar o impulso elétrico do co-
ração de acordo com as diferentes
posições anatômicas relativas á su-
perfície cardíaca.

 – ATENÇÃO: RECOMENDA-SE 
ACIONAR A TECLA PROT NA 
TROCA DE POSIÇÃO DO ELE-
TRODO PRECORDIAL.

28 – Não limpe os eletrodos com metal
ou abrasivo e mantenha-os sempre
limpos e secos.

FIG. 24.1 – Colocação dos eletrodos nos membros do paciente.
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29 –  Recompor a unidade e recolher o
material.

30 –  Deixar o paciente em ordem.
31 –  Lavar as mãos.
32 – Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

29 – Manter o ambiente em ordem, cola-
borando com a equipe.

30 – Proporcionar conforto ao paciente.
31 – Prevenir infecção.
32 – Possíveis arritmias importantes e que

exijam observação rigorosa.

FIG. 24.2 – Colocação do eletrodo para obtenção das derivações precordiais.
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25

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Emitir estímulo elétrico ao coração, determinando sua despolarização e conseqüente
contração.

MATERIAL

- bandeja de fl ebotomia.
– avental, máscara e gorro.
- solução antisséptica.
- aparelho de tricotomia.
- dois campos cirúrgicos médios.
– um rolo de esparadrapo.
- um cabo de marcapasso bipolar.
– um cateter venoso central esterilizado.
– um gerador de pulso bipolar de demanda.
– um par de luvas estéril.
– um frasco de anestésico sem adrenalina.
– uma seringa descartável de 20ml.
– duas agulhas 25x8.
– uma lâmina de bisturi.
– um fi o de algodão 2-0 com agulha.
– uma extensão esterilizada entre o eletrodo e o gerador.

Marcapasso
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PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 –  Reunir o material.

4 –  Checar a validade da bateria do mar-
capasso.

5 –  Testar o gerador.

6 –  Realizar limpeza da pele com sabão
especial e tricotomia, se necessário.

7 –  Auxiliar o médico durante todo o
processo.

FIG. 25.1 – Marcapasso.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Garantir a tranqüilidade do paciente.

3 –  Economizar tempo e poupar o fun-
cionário.

4 –  Prevenir desgaste da bateria durante
o uso do gerador.

5 –  Evitar o mal funcionamento do apa-
relho.

6 –  Prevenir infecção.
7 –  Colaborar para o bom andamento do

procedimento.
 – Observar presença de arritmia du-

rante a passagem.
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8 – Realizar curativo oclusivo na inserção
do eletrodo.

9 – Fixar o gerador.
10 – Lavar as mãos.
11 – Recompor a unidade e recolher o

material.
12 – Deixar o paciente em ordem.
13 – Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

8 – Prevenir infecção.

9 – Evitar desconexão do eletrodo.
10 – Prevenir infecção.
11 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
12 – Proporcionar conforto ao paciente.
13 – Registrar possíveis arritmias ou qual-

quer outra intercorrência.

OBSERVAÇÕES 

– Para checar a bateria
 1 – BRASCOR-12 (Bipolar):
  – ligar o aparelho e pressionar o botão preto, verifi cando se o ponteiro do mostra-

dor atinge e se mantém na faixa azul. Se permanecer na faixa vermelha deve ser
trocada a bateria, procedendo da seguinte maneira: com o auxílio de uma chave de
fenda, que deve encontrar-se na caixa do gerador, soltar os dois parafusos situados
na parte póstero-inferior do aparelho, retirar a tampa e a bateria. Colocar a nova
bateria, fechando a caixa em seguida.

 2 –  BRASCOR – 20:
  – ligar o aparelho e observar se o ponteiro do mostrador da bateria atinge e se

mantém na faixa azul. Se permanecer na faixa vermelha, trocar a bateria, abrindo
a tampa na parte póstero-superior do gerador. Utilizar sempre duas baterias.
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26

FINALIDADE DA TÉCNICA

– controlar a permeabilidade e funcionamento do sistema de drenagem torácica para
garantir expansibilidade pulmonar, detectar hemorragias e evitar acúmulo de líquido e
ar na cavidade torácica, por obstrução ou falha do sistema.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – um frasco de 1000ml (frasco coletor e tampão d’água),
  graduado

  – tampa de borracha montada: dois intermediários de
  vidro: um longo (20cm) e um curto (8cm)

  – extensão de látex de 1,50m
  – esparadrapo
  – água esterilizada ou soro fi siológico
  – uma pinça Kelly com proteção (ou clampe)
  – um par de luvas estéril
  – um pacote de curativo
  – gaze

Instalação do Sistema 
de Drenagem do Tórax 
Fechada

PROCEDIMENTOS

1 –  lavar as mãos
2 –  explicar o procedimento e fi nalidade

ao paciente.
3 –  reunir o material

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 –  Economizar tempo e poupar o fun-

cionário.
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4 –  Abrir o pacote esterilizado do frasco
de drenagem montado.

5 –  Colocar soro fi siológico ou água es-
terilizada no frasco, de modo que o
intermediário de vidro longo fi que 
imerso 2cm na água.

6 –  Conectar a tampa montada no frasco
de drenagem

7 –  Vedar a tampa de borracha com
esparadrapo, mantendo o sistema
impermeável ao ar, a fi m de resta-
belecer uma pressão negativa inter-
pleural

FIG. 26.1 – Frasco coletor montado para drenagem de tórax fechada.

4 –  observar técnica asséptica e verifi -
car se o sistema está em ordem; o
látex deverá estar conectado rigoro-
samente conectado ao intermediário
de vidro longo, o qual irá imerso no
frasco de drenagem.

5 –  Observar técnica asséptica:
 – A a água colocada no frasco de 

drenagem atua impedindo o ar de 
voltar para o espaço pleural (pneu-
motórax).

 – Se o intermediário longo estiver 
submerso muito profundamente, ou
seja, mais do que 2cm de água, o
paciente necessitará de uma pressão
interpleural mais alta para conseguir 
respirar, prejudicando assim a ex-
pansão pulmonar.

6 – Observar técnica asséptica

7 –  Evitar entrada de ar e desconexão
acidental do sistema.
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8 –  Colocar no frasco de drenagem uma
tira de esparadrapo de 2cm de largu-
ra em sentido vertical. Demarcar no
esparadrapo com um traço horizon-
tal, o nível de água e escrever: data,
hora e assinar.

9 –  Levar o frasco de drenagem junto ao
paciente, mantendo a extremidade
do látex protegida com um campo
estéril.

10 –  Pinçar o dreno de tórax do paciente
com pinça Kelly.

11 –  Calçar luvas.
12 –  Retirar a extensão de látex do dreno

do tórax e deixar escorrer o conteú-
do para dentro do frasco.

13 –  Conectar a extremidade da extensão
de látex ao dreno do tórax.

14 –  Fixar extremidade da extensão de látex
ao dreno de tórax com esparadrapo.

15 –  Retirar a pinça do dreno.

FIG. 26.2 – delimitação do frasco de drenagem coletor.

8 –  Controlar o débito.

9 –  Evitar contaminação.

10 –  Evitar entrada de ar (pneumotórax)

11 –  Garantir a salubridade do funcionário.
12 –  Evitar contaminação do ambiente.

13 –  Montar o novo sistema.

14 –  Evitar entrada de ar e desconexão
acidental do sistema.

15 – Manter o frasco de drenagem (coletor)
sempre em nível inferior ao tórax do
paciente, assegurando o fl uxo gravi-
tacional evitando o refl uxo de líquido
e ar drenados da cavidade pleural.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



132 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

16 –  Observar a oscilação de coluna
d’água de acordo com a respiração
profunda.

17 –  Observar o aspecto e volume de lí-
quido drenado.

18 –  Proceder a troca de curativo do dre-
no de tórax.

19 –  Lavar as mãos.
20 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
21 –  Deixar o paciente em ordem.
22 –  Anotar no prontuário procedimento

feito.

16 – a oscilação da coluna d’água mostra
que há uma comunicação efetiva en-
tre a cavidade pleural e o frasco de
drenagem.

17 – proceder a troca do frasco de drena-
gem (coletor) quando: a) o volume
drenado aproximar-se de 2cm da
extremidade do respiro; b) quando
o volume drenado chegar ao ponto
de prejudicar a continuidade da dre-
nagem torácica; c) quando houver 
obstrução do sistema

18 – obedecer a técnica asséptica e utili-
zar antisséptico adequado.

19 – prevenir contaminação.
20 – manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
21 – proporcionar conforto ao paciente.
22 – mensuração do débito drenado; ca-

racterísticas e aspecto, data e hora
da troca.

OBSERVAÇÕES
1 – A oscilação da coluna d’água cessará em duas situações:
 – no momento em que a pleura visceral encostar na extremidade aberta do dreno,

indicando que houve a reexpansão do pulmão, e que provavelmente não há mais con-
teúdo a ser drenado.

 – obstrução do dreno por coágulos; aí então faz-se ordenha.
2 – Técnica da ordenha:
 – segurar com fi rmeza o tubo de expansão de látex próximo ao dreno com a mão

esquerda e adaptar logo abaixo a pinça de ordenha. Tacionar o látex com auxílio
da pinça em direção descendente. Deixe que a borracha volte ao tamanho normal e
repita a manobra por duas a três vezes. NUNCA ORDENHAR EM DIREÇÃO AO 
PACIENTE.

 - Caso não se tenha disponível a pinça da ordenha, utilizar a própria mão direita,
deslizando-a através do látex com auxílio de algodão embebido em álcool ou talco.
Qualquer que seja o método usado (mãos ou pinça) deve ser feito com cuidado, uma
vez que ele altera a pressão intrapleural, provoca dor e pode deslocar o dreno.
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3 – A drenagem de tórax fechada simples poderá também ser feita através de dois frascos:
FRASCO DO SELO D’ÁGUA 
 – é aquele que faz o tampão de água formando vácuo. É constituído de uma tampa

de borracha com um tubo curto que funciona como suspiro e um tubo longo que fi ca
imerso a 2cm abaixo do nível de água.

FRASCO DE DRENAGEM (COLETOR)
 – é aquele que está em contato com o paciente. É constituído de uma tampa de borra-

cha com dois tubos curtos: um que é ligado ao tubo longo do frasco de selo d’água e
o outro que é ligado ao dreno de tórax do paciente, através de extensões de látex. Este
frasco coleta o líquido e o ar drenados do pulmão.

FIG. 26.3 – Técnica de ordenha.

FUG. 26.4 – sistema de drenagem de tórax com dois frascos. Drenagem torácica fechada do tipo gravi-
tacional. A, frasco com tampão subaquático. O nível da água ou soro fi siológico no tubo indicador sobe
e desce em resposta direta às expansões e contrações dos músculos torácicos e à infl ação e defl ação dos
pulmões.B, drenagem de ar e líquido do tórax sem aspiração. O líquido proveniente do tórax goteja no
frasco vazio à direita.
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4 –  Não tocar o látex do frasco, quando a troca ocorreu nas primeiras 24 horas.
5 –  A troca do sistema de drenagem de tórax (látex ou vidro) deverá ser feita com técnica

asséptica a cada 24 horas.
6 –  Orientar o paciente que deambula quanto aos cuidados com o dreno:
 – manter o frasco sempre abaixo do nível da região coxofemoral.
 – não pinçar o dreno ao sair do leito para deambular.
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27

FINALIDADE DA TÉCNICA 

–  Controlar a permeabilidade e funcionamento do sistema de drenagem torácica para
garantir expansibilidade pulmonar, detectar hemorragias e evitar acúmulo de líquido
na cavidade torácica, por obstrução ou falha do sistema.

– Acelerar a retirada de ar e de líquidos do espaço pleural.

MATERIAL

Bandeja auxiliar contendo: – Um frasco de renagem de tórax simples montado
  esterilizado (coletor).

  – Um frasco esterilizado de 3000ml com tampa (redutor)
  de três vias: este frasco faz o controle da aspiração
  de rede de vácuo.

  – Uma extensão de látex de 20cm.
  – Uma extensão de látex de 2m.
  – Um esparadrapo.
  – Um aspirador a vácuo completo.
  – Água destilada ou soro fi siológico.
  – Uma pinça Kelly não estéril.
  – Um par de luvas.

Instalação do Sistema de 
Aspiração Torácica 
Contínua

PROCEDIMENTOS

1 – Lavar as mãos.
2 – Explicar o procedimento e fi nalidade

ao paciente.
3 –  Reunir o material.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tanqüilidade do paciente.

3 –  Economizar tempo e poupar o fun-
cionário.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



136 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

4 –  Montar o frasco de drenagem de tó-
rax simples fechado (coletor) con-
forme técnica já decrita, ou seja:

5 –  Abrir o pacote esterilizado do frasco
de drenagem montado.

6 –  Colocar soro fi siológico ou água
destilada esterilizada no frasco, de
modo que o intermediário de vidro
longo fi que imerso 2cm na água.

7 –  Conectar a tampa montada no frasco
de drenagem.

8 –  Vedar a tampa de borracha com espa-
radrapo, mantendo o sistema imper-
meável ao ar, a fi m de restabelecer 
uma pressão negativa intrapleural.

9 –  Colocar no frasco de drenagem uma
tira de esparadrapo de 2cm de largu-
ra no sentido vertical. Demarcar no
esparadrapo com um traço horizon-
tal o nível da água e escrever: data,
hora e assinar.

10 –  Levar o frasco de drenagem junto ao 
paciente, mantendo a extremidade do 
látex protegida com um campo estéril.

11 –  Pinçar o deno de tórax com a pinça
Kelly.

12 –  Calçar as luvas.

4 – Utilizar técnica asséptica.

5 – Observar técnica asséptica e verifi -
car se o sistema está em ordem; o
látex deverá estar conectado rigoro-
samente ao intermediário de vidro
longo, o qual irá imerso no frasco de
drenagem.

6 – Observar técnica asséptica.
 – A água colocada no frasco de dre-

nagem atua impedindo o ar de vol-
tas para o espaço pleural (pneumo-
tórax).

 – Se o intermediário longo estiver 
submerso muito profundamente, ou
seja, mais do que 2cm de água, o
paciente necessitará de uma pressão
interpleural mais alta para conseguir 
repirar, prejudicando assim a expan-
são pulmonar.

7 –  Observar técnica asséptica.

8 –  Evitar a entrada de ar e desconexão
acidental do sistema.

9 –  Controlar o débito.

10 –  Evitar contaminação.

11 –  Evitar entrada de ar (pneumotórax).

12 –  Garantir a salubridade do funcio-
nário.
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13 –  Retirar a extensão de látex do dre-
no e deixar escorrer o conteúdo para
dentro do frasco.

14 –  Conectar a extremidade da extensão
de látex ao dreno de tórax.

15 –  Fixar a extremidade da extensão de lá-
tex ao dreno do tórax com esparadrapo.

16 –  Retirar a pinça do dreno.

17 –  Observar a oscilação da coluna
d’água de acordo com a respiração
profunda do paciente.

18 –  Colocar soro fi siológico ou água
destilada esterilizada no frasco de
3000ml (redutor).

19 –  Montar o frasco redutor (3000ml), o
qual faz o controle da aspiração na
cavidade pleural, atravé da profun-
didade que o tubo de vidro é mergu-
lhado na água.

20 –  Conectar o aspirador (“de parede”)
à rede de vácuo do painel de gases.

21 –  Conectar a extensão de látex de 2m ao
primeiro tubo curto do frasco redutor 
até o aspirador a vácuo do painel.

22 – Conectar a extensão de látex de
20cm ao segundo tubo curto do fras-
co redutor até o respiro do frasco de
drenagem simples (coletor).

13 –  Evitar contaminação do ambiente.

14 –  Montar o novo sistema.

15 – Eviatar entrada de ar e desconexão
acidental do sistema.

16 – Manter o frasco de drenagem (cole-
tor) sempre em nível inferior ao tó-
rax do paciente, assegurando o fl uxo
gravitacional e vitando o refl uxo de
líquido e de ar drenados da cavidade
pleural.

17 – A oscilação da coluna d’água mos-
tra que há uma comunicação efetiva
entre a cavidade pleural e frasco de
drenagem.

18 – Colocar quantidade sufi ciente para
que o tubo longo fi que mergulhado
cerca de 20cm abaixo no nível da
água.

19 – Frasco redutor (3000ml) contém:
uma tampa de borracha com três orifí-
cios, aos quais são conectados três tubos
de vidro:
 – 1° tubo curto
 – 2° tubo curto
 – tubo longo: de mais ou menos

40cm, que é submerso de 15 a 20cm
abaixo do nível da água, e a outra ex-
tremidade fi ca em contato com o ar.

20 – Aconselha-se utilizar uma válvula
medidora de pressão para controlar 
a aspiração.

21 – Fazer a conexão entre o frasco deru-
tor e a rede de vácuo.

22 – Fazer a conexão entreo frasco redu-
tor e o coletor do paciente.
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23 –  Pinçar o dreno de tórax antes de li-
gar o aspirador.

24 –  Ligar o aspirador.
25 –  Soltar a pinça do dreno.
26 –  Testar todo o sistema.

27 – Observar o aspecto e volume do lí-
quido drenado.

FIG. 27.1 – sistema de aspiração torácica contínua.

23 – Evitar o excesso de sucção e aumen-
to de pressão negativa, traumatizan-
do assim apleura e o pulmão do pa-
ciente.

24 - Testar o sistema.
25 - Para dar início à sucção.
26 - Sistema correto: borbulhamen-

to contínuo no frasco redutor 
(3000ml), oscilação da coluna lí-
quida do frasco coletor (500ml)
de acordo com a respiração e bor-
bulhamento do frasco coletor 
com expiração forçada ou tosse.
Atenção: borbulhamento no frasco
coletor indicará pneumotórax ou
fístula pulmonar.

27 - Proceder a troca do frasco de drena-
gem (coletor) quando:
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28 –  Recompor a unidade e recolher o
material.

29 –  Deixar o paciente em ordem.
30 –  Lavar as mãos.
31 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

 a) o volume drenado atingir a extre-
midade do respiro.

 b) quando o volume drenado chegar 
ao ponto de prejudicar a continui-
dade da drenagem torácica (ocorre
o movimento ascendente do líquido
na extensão de látex).

 c) quando houver obstrução no sis-
tema.

28 - Manter o ambiente em ordem, cola-
borando com a equipe.

29 - Proporcionar conforto ao paciente.
30 - Prevenir infecção.
31 - Mensuração do débito drenado e suas

características, descontando a água
que já havia sido colocada anterior-
mente no frasco coletor.

OBSERVAÇÕES
1 – Quando o paciente estiver com dois drenos torácicos, conectá-los ao sistema de dre-

nagem, através de uma conexão em Y.
2 – O sistema de aspiração contínua poderá ser feito através de uma bomba de sucção.
3 – O sistema de aspiração torácica contínua pode também ser feito através de três frascos:
 – frasco n° 1: FRASCO DE DRENAGEM (COLETOR) é aquele que está direta-

mente em contato com o dreno do paciente. É constituido de uma tampa de borracha
com dois tubos curtos de vidro. Este frasco coleta um volume de ar e líquido drena-
dos da cavidade pleural.

 – frasco n° 2: FRASCO DO SELO D’ÁGUA é aquele que faz o tampão de água
formando vácuo. É constituido de uma tampa de borracha com um tubo longo que
fi ca imerso 2cm abaixo do nível da água e um tubo curto.

 – frasco n° 3: FRASCO REGULADOR DE PRESSÃO (REDUTOR) é aquele que
fi ca em contato com o aspirador a vácuo. É constituido de uma tampa de borracha
com dois tubos curtos de vidro e um tubo longo que fi ca imerso a 20cm abaixo do
nível de água.

 – NOTA: no sistema de três frascos existe o frasco de dremagem (coletor) separado
do frasco que contém o selo água. A vantagem deste sistema é que o volume e a
natureza da drenagem do tórax podem ser avaliados com maior precisão.

4 -  As extensões de látex devem ter comprimento sufi ciente para permitir a livre mo-
vimentação do paciente no leito; não devem entretanto ser demasiadamente longas,
pois além de difi cultar a aspiração pode provocar acotovelamento e acidentes.
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5 –  Para se verifi car a permiabilidade do sistema, faz-se necessário desligar o aspirador 
e desconectar o látex do frasco redutor, deixando opaciente somente com o frasco de
drenagem simples, proporcionando o suspiro de ar e oscilação da coluna d`água.

6 –  Mandar o paciente virar-se, tossir e respirar fundo para melhorar a permeabilidade
do tubo torácico.

7 –  Proteger todos os intermediários de vidro com esparadrapo.
8 –  Proteger com borrachas macias extremidades da pinça Kelly para evitar a danifi ca-

ção do dreno de tórax.
9 –  Se o dreno de tórax for acidentalmente retirado do paciente, deve-se comprimir ra-

pidamente o orifício  com uma gaze esterilizada ou mesmo com a mão.
10 –  Os frascos deverão permanecer sempre abaixo do nível do tórax (+ ou – 1 metro)

inclusive durante o transporte.
11 –  Manter sempre uma pinça disponível para situações de urgência.
12 –  No caso de ocorrer falhas no sistema de aspiração, pinçar o dreno de tórax e ligar o

aspirador:
 – Se o sistema de drenagem não funcionar, a falha está no próprio sistema.
 – Se o sistema de drenagem funcionar corretamente, o o motivo está no próprio dre-

no do tórax. Aí então faz-se necessário comunicar o médico.
13 – Neste sistema de aspiração torácica contínua, em substituição ao frasco redutor, 

pode-se utilizar o aspirador torácico a vácuo, o qual é diretamente adaptado à rede
de vácuo, dispensando-se assim o frasco redutor (3.000ml) e o aspirador a vácuo.
Neste caso fazer o seguinte:

 – Conectar a extensão de látex do aspirador torácicoao suspiro do frasco de drena-
gem simples.

 – Desconectar o copo da tampa do aspirador torácico.
 – Colocar água esterilizada em quantidade sufi ciente, correspondente a pressão em

cm H2O desejada, e de acordo com a escala graduada do copo.
 – Abrir a válvula de vácuo de acordo com o borbulhamento.

FIG.  27.2 – Sistema de aspiração torácica contínua com três fatores.
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28

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Drenagem e aspiração contínua e intermitente de fl uidos corporais em procedimentos
cirúrgicos ou fístulas (gástricas ou torácicas).

MATERIAL

– bomba de aspiração com frasco coletor e frasco de vácuo.
– um par de luvas.
– duas extensões de látex esterilizadas (uma de aproximadamente 50cm e outra maior de

1,20m).
– esparadrapo.

Sistema de Aspiração 
Contínua/Intermitente

PROCEDIMENTOS

1 – Lavar as mãos.
2 – Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 –  Reunir o material.

4 –  Verifi car se os frascos coletor e de
vácuo estão devidamente conecta-
dos.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 – Prevenir infecção.
2 – Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 – Economizar tempo e poupar o fun-

cionário.
4 – Garantir o bom funcionamento do

aparelho.
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5 –  Instalar as extensões de látex esteri-
lizadas.

 A primeira extensão (menor) deve
conectar o frasco de vácuo ao frasco
coletor, de forma que não faça alça.

 A segunda extensão (maior) deve
conectar uma de suas extremidades
a outra saída do frasco coletor e a
outra extremidade livre, fi car prote-
gida para ser posteriormente conec-
tada ao paciente (DRENO).

6 –  Ligar a bomba à rede.

7 –  Escolher o modo de funcionamento 
da bomba (se contínuo ou intermi-
tente).

8 –  Calçar luvas.
9 –  Conectar a extremidade livre da exten-

são de látex ao dreno instalado no pa-
ciente, lembrando-se de clampar o dre-
no antes de realizar o procedimento, a 
fi m de evitar o derrame de secreção.

10 –  Fixar conexão com esparadrapo.
11 –  Ligar o aparelho.

12 –  Observar o tipo e quantidade de se-
creção drenada.

13 –  Retirar as luvas.
14 –  Lavar as mãos.
15 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
16 –  Deixar o paciente em ordem.
17 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

5 – Garantir um funcionamento efi caz 
do aparelho.

 – evitar contaminação e posterior 
infecção.

 – ao conectar a extensão de látex,
observar as instruções contidas na
tampa do frasco coletor.

6 –  Observar atentamente a voltagem
do aparelho e da rede elétrica local,
para evitar danos ao mesmo.

7 –  A escolha deve ser feita pelo médi-
co, dependendo do caso.

 – se intermitente: defi nir a freqüên-
cia e também posicionar o seletor de
vácuo na pressão desejada.

8 –  Garantir a salubridade do funcionário.
9 –  O procedimento deve ser suave e ao

mesmo tempo fi rme para não des-
locar o dreno e nem causar dor ao
paciente.

10 –  Evitar a desconexão acidental.
11 – verifi car se está funcionando. Evi-

tar obstrução do dreno, para que não
cause prejuízos ao paciente.

12 –  Detectar se está havendo algum tipo
de traumatismo para o paciente com
o funcionamento da bomba.

13 –  Término do procedimento.
14 –  Prevenir infecção.
15 –  Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
16 –  Proporcionar conforto ao paciente.
17 –  Mensuração de débito drenado e

suas características.
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OBSERVAÇÕES

1 –  Depois de ser usada, a bomba de aspiração deve ser limpa com pano molhado em
água e sabão.

2 –  Os frascos coletor e de vácuo devem ser lavados e desinfectados.
3 –  As extensões de látex devem ser colocadas em solução desencrostante, lavadas após,

em água corrente e enviadas para esterilização em óxido de etileno.
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29

FINALIDADE DA TÉCNICA
– Retirar substâncias tóxicas e detritos do metabolismo.
– Retirar excesso de líquidos.
– Ajudar a regular o equilíbrio hidroeletrolítico.

MATERIAL

– material para tricotomia.
– bandeja de diálise.
– pacote estéril contendo: avental, campo e compressa.
– máscara.
– um par de luvas estéril.
– fi o de sutura mononylon 3-0.
– lâmina de bisturi.
– cateter de diálise.
– solução de diálise.
– equipo de diálise.
– anestésicos sem adrenalina.
– quatro agulhas descartáveis 25/8.
– duas seringas descartáveis de 10 ml.
– duas seringas de insulina.
– solução antisséptica.
– esparadrapo ou micropore.
– sistema de aquecimento.
– suporte de soro para diálise.

Instalação da Diálise 
Peritoneal 
(Sistema Aberto)
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– impresso próprio para diálise.
– bandeja pequena com: dispositivo para cortar o soro, algodão com álcool a 70%, ser-

rilha e medicamentos prescritos.
– mesa auxiliar, se necessário.
– solução degermante para a pele.

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 –  Reunir todo material.

4 –  Colocar biombos.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVAS

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 –  Economizar tempo e poupar o fun-

cionário.
4 –  Garantir a privacidade do paciente.

FIG. 29.1 – Diálise Peritoneal – esquema.
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5 –  Pesar o paciente, verifi car sinais vi-
tais, fazer tricotomia do abdômen,
se necessário, e limpeza da pele com
solução degermante

6 –  Solicitar ao paciente que esvazie a
bexiga ou realizar cateterismo vesi-
cal, caso seja necessário.

7 –  Colocar máscara no paciente e deixá-
lo em decúbito horizontal dorsal.

8 –  Fechar portas, colocar máscara em
si próprio e auxiliar o médico duran-
te o procedimento.

9 –  Abrir em cima da mesa auxiliar o
pacote contendo: avental, campos e
compressas estéreis.

10 –  Auxiliar o médico vestir-se.
11 –  Colocar no campo estéril o material

necessário: seringa, agulhas, gazes,
fi o de sutura, cateter de diálise, equi-
po de diálise.

12 –  Fornecer o antisséptico ao médico.
13 –  Fazer a antissepsia do frasco de

anestésico com álcool a 70%.
14 –  Segurar o frasco, para que o médico

possa aspirar o anestésico.

15 –  Fazer a antissepsia dos frascos de
diálise, com álcool a 70% e cortá-
los com dispositivo próprio.

16 –  Conectar as extremidades do equipo
de diálise aos frascos de solução de
diálise.

17 – Abrir todo sistema, isto, é, todas as
pinças do equipo de diálise e deixar 
a solução correr.

5 –  Registrar os dados iniciais para se
ter um parâmetro ao fi nal da diálise.

 – Prevenir contaminação e possível
infecção cruzada.

6 –  evitar perfuração da bexiga.

7 –  Prevenir a contaminação da área a
ser puncionada.

8 –  Evitar correntes de ar e circulação
de pessoas provocando contami-
nação.

9 –  Utilizar técnica rigorosamente as-
séptica.

10 –  Evitar que o médico se contamine.
11 –  Auxiliar o médico no sentido de

evitar conversas desnecessárias no
quarto e assim poder dar mais aten-
ção e apoio ao paciente.

12 – Fazer a antissepsia da pele.
13 – Utilizar frasco de anestésico novo.

14 – Não permitir o contato da mão do
auxiliar com a mão do médico, que
está enluvada.

15 – Utilizar técnica asséptica.
 – Os frascos de diálise devem ser pré-

aquecidos em aquecedor próprio.
 – Não utilizar banho-maria, pois a

água estagnada no mesmo constitui
meio de cultura.

16 – Utilizar técnica rigorosamente as-
séptica.

17 – Retirar todo ar do sistema.
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18 –  Fechar todas as pinças do equipo e
dependurar os frascos de diálise no
suporte de soro.

19 –  Abrir o sistema, mantendo a via de
drenagem fechada, logo após o mé-
dico ter fi xado a extremidade do
equipo ao cateter de diálise, já ins-
talado na cavidade abdominal.

20 –  Conectar a via da drenagem a um fras-
co coletor, abaixo do nível do leito.

21 –  Deixar o sistema aberto, mantendo a
via da drenagem fechada, e infundir 
os dois primeiros litros da solução
na cavidade abdominal.

22 –  Logo após a infusão destes dois pri-
meiros litros, abrir a via da “drena-
gem” e deixar drenar todo o líquido
no frasco coletor.

23 –  Registrar como ZERO, este primei-
ro banho, anotando início, término
da drenagem e volume do líquido
infundido e drenado.

24 –  Verifi car com o médico a previsão
do número de banhos a serem reali-
zados, medicamentos a serem acres-
centados nos banhos e exames labo-
ratoriais necessários.

25 –  Infundir o primeiro banho, logo após 
terminada a drenagem do banho 
ZERO, abrindo as pinças dos frascos, 
permitindo que a solução dialisadora 
penetre na cavidade abdominal.

26 –  Anotar na fi cha de controle a hora
de início e término da infusão.

27 –  Pinçar o equipo no término da infu-
são e deixar a solução na cavidade
por 30 minutos, ou mais, conforme
orientação médica.

18 –  Para posteriormente reabrir parte do
sistema.

19 –  Evitar obstrução do sistema.
 – Testar a infusão e drenagem antes

de iniciar o balanço hídrico.

20 –  Estar atento para não haver acotove-
lamento das conexões.

21 – Lavar a cavidade abdominal e testar 
a permeabilidade do sistema.

22 – Para evitar o acúmulo nos próximos
banhos.

23 – Registrar este primeiro banho é importan-
te, apesar de não permanecer na cavida-
de, pois poderá haver ganho ou perda, 
bem como é o indicador se a técnica de 
colocação do cateter for correta.

24 – Prevenir chamados desnecessários e
possíveis complicações.

25 – Lembrar que o tempo de infusão para 
a entrada da solução na cavidade, dura 
em média 10 a 15 minutos. Tempos su-
periores a estes, provavelmente, indi-
cam problema de instalação do cateter 
ou mal posicionamento do mesmo.

26 – Manter o controle dos dados.

27 – manter a via de drenagem clampada.
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FIG. 29.2 – Impresso da diálise – A – frente e B – verso.
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28 –  Abrir a via da drenagem após 30 mi-
nutos, e registrar na folha de contro-
le o início e término da drenagem.

29 – Fechar a pinça da via de drenagem.
Esvaziar o frasco coletor e medir o
volume drenado com precisão, utili-
zando luvas.

30 –  Observar e anotar: volume, aspec-
to ou qualquer outra anormalidade 
ocorrida durante o banho, como: san-
gramento, turvação do líquido etc.

31 –  Infundir o segundo banho, marcan-
do hora de início e fi m da infusão.

32 –  Fazer o balanço da diálise na folha
de controle.

33 –  Desprezar o líquido drenado do pri-
meiro banho, bem como de todos os
outros, no vaso sanitário do banhei-
ro do quarto.

34 –  Continuar os banhos até a retirada
do cateter.

35 –  Avisar o médico para providenciar a
retirada do cateter.

36 –  Preparar o material para retirada do
cateter de diálise.

37 –  Lavar as mãos.
38 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
39 –  Deixar o paciente em ordem.

28 – Deixar 30`é importante para que a
solução tenha tempo de retirar as to-
xinas do organismo.

 – Anotar início e término da drena-
gem é fundamental pois muita de-
mora pode signifi car mau funciona-
mento da diálise.

29 –  Utilizar frasco graduado.
 – Tomar cuidado para não contami-

nar o ambiente.

30 – Turvação pode signifi car infecção, e
sangramento, trauma.

31 – Manter o controle dos dados.

32 – Observar com atenção o código vi-
gente, isto é:

 – Balanço positivo (+): quando fi -
cou líquido retido na cavidade ab-
dominal.

 – Balanço negativo (-): quando foi
eliminado mais líquido do que o in-
fundido.

33 – evitar contaminação do ambiente.

34 – Só suspender os banhos, quando o
médico da nefrologia autorizar e se
fi zer presente.

35 – Proporcionar alívio e conforto ao pa-
ciente.

36 – Proporcionar alívio e conforto ao pa-
ciente.

37 – Prevenir contaminação.
38 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
39 – Proporcionar conforto ao paciente.
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40 –  Anotar no prontuário o procedimen-
to feito.

40 – Data e hora da instalação e retirada
do cateter de diálise e se o balanço
fi nal for positivo ou negativo, bem
como o estado geral do paciente.

OBSERVAÇÕES
1 –  Lavar as mãos sempre antes e após o manuseio e troca dos frascos da solução de

diálise.
2 –  Fazer a antissepsia da boca dos frascos de diálise, a cada troca.
3 –  Providenciar um lixo adequado para os frascos vazios de solução de diálise.
4 –  Manter a porta fechada durante a instalação e manuseio do cateter de diálise.
5 –  Orientar as equipes de enfermagem e médica que o uso da máscara para ambos e

para o próprio paciente, é obrigatório.
6 –  Se a drenagem do líquido de diálise da cavidade abdominal, estiver lenta e difícil,

solicitar ao paciente para mudar de posição ou tentar manipular com cuidado o cate-
ter, de forma circular, sem forçar o cateter para dentro da cavidade abdominal. Caso
isto não resolva, chamar o médico.

7 –  Verifi car se ocorre vazamento ao redor do cateter, pois caso se trate de vazamento
importante, faz-se necessário chamar o médico, para provável refi xação do cateter 
ou reposicionamento do mesmo.

8 –  Verifi car se ocorre sangramento durante a drenagem. Caso seja grande ou permane-
ça sem melhora, chamar o médico.

9 –  Controlar diurese, rigorosamente, durante a diálise.
10 –  Caso a diálise se mostre inefi caz., ou seja, a retenção de líquido na cavidade per-

sistir, chamar o médico, pois provavelmente será necessário fazer alguns banhos
hipertônicos.

11 –  Caso se trate de reinstalação de diálise, ao retirar a prótese de Deanne encaminhá-la
a Unidade de Diálise Peritoneal, para não correr o risco de perder o material.

12 –  Desconectar o equipo do frasco de diálise somente uma vez, para entrar ar, no fi nal
da infusão; pois senão o frasco não dá vazão ao restante da solução.

13 –  Orientar o paciente no sentido de que não precisa permanecer imóvel no leito, mas
pode e deve virar-se, com cuidado. A sua movimentação previne escaras, complica-
ções pulmonares etc., além de facilitar a drenagem.

14 –  Quando tratar-se de solução hipertônica não usar glicose 50% em ampola, e sim, em
embalagem de soro, para não provocar contaminação no manuseio.

15 –  Caso haja medicamentos prescritos, estes poderão ser colocados em um dos frascos,
uma vez que geralmente os dois frascos correm juntos.

16 –  A heparina é utilizada de rotina (0,2ml por cada 2.000ml) para garantir a permeabi-
lidade do cateter.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



152 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

17 –  Caso o líquido drenado da cavidade abdominal esteja com aspecto turvo, encami-
nhar uma amostra para cultura.

18 –  Observar o paciente quanto a: hipertemia, hipotensão e/ou arritmias. Estes podem
indicar desequilíbrio hidroeletrolítico e alterações hemodinâmicas (choque ou hi-
per-hidratação). 
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30

FINALIDADE DA TÉCNICA

– desligar a diálise.
– deixar o pertuito da cavidade abdominal preparado para futuras diálises, se necessário.

MATERIAL

– pacote contendo: avental, campo e compressa.
–  máscara.
–  um par de luvas estéril.
– material de curativo.
– lâmina de bisturi.
– fi o de sutura mononylon 3-0.
– antisséptico.
– esparadrapo comum ou especial.
– prótese de Deanne.
– anestésicos sem adrenalina se necessário.
– agulha e seringa, se necessário.
– campo fenestrado.
– biombos.

Retirada do Cateter de 
Diálise Peritoneal

PROCEDIMENTOS

1 –  lavar as mãos.

PONTOS IMPORTANTES/ 
JUSTIFICATIVA

1 – prevenir infecção.
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2 –  Explicar procedimento e fi nalidade
ao paciente.

3 –  Reunir material.

4 –  Colocar biombos.
5 –  Manter a diálise peritoneal até o

momento da retirada do cateter.
6 –  Após a última infusão, a drenagem

deve ser prolongada.

7 –  Auxiliar o médico na retirada do ca-
teter.

8 –  Colocar máscara no paciente e dei-
xá-lo em decúbito horizontal dor-
sal.

9 –  Fechar portas e janelas, colocar 
máscara em si próprio e auxiliar o
médico durante o procedimento.

10 –  Abrir em cima da mesa auxiliar, ou 
de cabeceira, o pacote de avental,
campo e compressa.

11 –  Auxiliar o médico amarrando as ti-
ras do avental.

12 –  Colocar no campo estéril o material
necessário: seringa, agulha, gazes,
fi o de sutura, material de curativo e
prótese de Deanne.

13 –  Fornecer o antisséptico ao médico.

14 –  Fazer curativo oclusivo, após a in-
trodução da prótese no orifício do
cateter de diálise.

15 –  Verifi car sinais vitais do paciente.
16 –  Pesar o paciente.

17 –  Fechar a fi cha de balanço.

2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-
ciente.

3 –  Economizar tempo e poupar o fun-
cionário.

4 –  Garantir a privacidade do paciente.
5 –  Não desligar a diálise, ou desconectar o 

sistema, enquanto o médico não chegar.
6 –  Permitir que a cavidade peritoneal

fi que completamente vazia, evitan-
do possível retenção hídrica.

7 –  Dar apoio ao médico e ao paciente.

8 –  Prevenir a contaminação da área de
inserção do cateter. Posicionar cor-
retamente o paciente, para facilitar 
o procedimento.

9 –  Evitar correntes de ar e circulação
de pessoas provocando contamina-
ção.

10 –  Utilizar técnica rigorosamente as-
séptica.

11 –  Evitar que o médico se contamine.

12 – Auxiliar o médico, no sentido de
agilizar o procedimento, evitar con-
versas desnecessárias no quarto, e
assim dar mais atenção e apoio ao
paciente.

13 –  Fazer a antissepsia no local de inser-
ção do cateter.

14 –  A prótese de Deanne mantém o per-
tuito abdominal para a próxima diá-
lise a ser instalada.

15 –  Verifi car se houve alterações.
16 -  Verifi car se ao fi nal da diálise o ba-

lanço foi positivo ou negativo.
17 –  Obter o controle fi nal.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



155© Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

18 –  Orientar o paciente quantos aos cui-
dados com a prótese, ingestão hídri-
ca e sal.

19 –  Colher sangue para dosagem de ele-
trólitos, uréia e creatina.

20 –  Lavar as mãos.
21 –  Recompor a unidade e recolher o

material.
22 –  Deixar o paciente em ordem.
23 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

18 –  Prevenir complicações e tranqüili-
zar o paciente.

19 –  Para saber da efi ciência da diálise.

20 –  Prevenir contaminação.
21 –  Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
22 –  Proporcionar conforto ao paciente.
23 –  Possíveis intercorrências e avalia-

ção fi nal da diálise realizada.
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31

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Eliminar, através de dialisadores que funcionam como rim artifi cial, os produtos fi nais
do catabolismo protéico, água e substâncias tóxicas exógenas do sangue. O dialisador
tem fi bras ocas e é pré-esterilizado.

– Métodos permanentes permitem um acesso vascular e incluem a anastomose subcu-
tânea de uma artéria de extremidade a uma veia vizinha (fístula arteriovenosa) e a
interposição subcutânea de um enxerto tubular entre uma artéria de extremidade e
uma veia. Métodos temporários utilizam a inserção percutânea de um cateter em uma
grande veia (femoral, jugular, interna e subclávia).

MATERIAL
– máquina hemodialisadora.
– dialisadores.
– equipo arterial (saída) — linha arterial.
– equipo venoso (entrada) — linha venosa.
– duas agulhas de punção de fístula.
– equipo simples.
- um par de luvas estéreis.
– agulhas descartáveis.
– gazes estéreis.
– seringas descartáveis de 20m1.
– seringas descartáveis de 5m1.
– soro fi siológico de 1 .000ml.
– soro fi siológico de 2.000ml.
– soro heparinizado (2,5 ml de heparina para 1 .000ml de soro fi siológico).

Hemodiálise
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— heparina sódica pura.
— esparadrapo comum e/ou especial.
— fi ta adesiva.
— álcool a 70%.
— formola3%.
— dispositivo cortante para soro.
— PVPI tópico.
— recipiente para armazenamento de dialisadores.
— concentrados para hemodiálise (acetato ou bicarbonato).
— óculos de proteçao.

F IG. 31.1 — Hemodiálise — esquema paciente/hemodialisador.

PROCEDIMENTOS

1 — Lavar as mãos.
2 — Calçar luvas.

3 — Verifi car a voltagem da máquina.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 — Prevenir infecção.
2 — Garantir a salubridade do funcioná-

rio.
3 — Evitar danos ao equipamento.
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4 — Passar água limpa no tanque e re-
circular a água por pouco tempo.

5 — Drenar o restante da água, colocan-
do a trava na posição DRENAR.

6 — Erguer a trave para posição de DIÁ-
LISE.

7 — Encher o tanque com 120 litros ou
240 litros.

8 — Acrescentar concentrado para he-
modiálise (acetato de bicarbonato).

9 — Mexer bem a solução.
QUANTO AO CAPILAR
 a) Montagem do dialisador.
1 — Adaptar o dialisador às conexões

de recirculação de concentrado de
diá lise nas mangueiras da máquina,
invertendo o equipo venoso na par te
inferior do capilar.

2 — Conectar o equipo venoso da parte
inferior do capilar.

3 — Conectar o equipo arterial na parte
superior do capilar.

4 — Adaptar a porção siliconizada do
equipo arterial à bomba de sangue,
observando o sentido correto.

5 — Colocar as ponteiras dos equipos
num recipiente.

6 — Adaptar o soro fi siológico no equi-
po e esse na conexão apropriada do
equipo arterial.

SE PRIMEIRO USO
1 — Rotular o dialisador, com identifi -

cação do paciente.

4 — Retirar resíduos que se acumulam
de um dia para o outro.

5 — Esvaziar o tanque.

6 — Evitar drenagem.

7 — Volume necessário para diluição do
concentrado.

8 — Para 120 litros, acrescentar um ga-
lão de solução.

 Para 240 litros, acrescentar dois ga-
lões de solução.

 (Obs.: se bicarbonato, acrescentar sal.)
9 — Evitar hemólise.

1 — Para eliminar toxinas por difusão
com mais rapidez.

2 — Montagem correta do sistema.
3 — Montagem correta do sistema.
4 — Obedecer o sentido da retirada e

impulsão do sangue, evitando a pos-
sibilidade de ir ar para o pacien te,
causando embolia gasosa.

5 — Usar o recipiente utilizado na pre-
paração do tanque. Coletar os soros
de lavagem do capilar.

6 — Lavagem do sistema.

1 — Evitar troca de dialisadores.
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2 — Lavar o capilar com dois litros de
soro fi sio [ógico a um fl uxo de 
200m1/min, seguindo a rotina:

 — Passa-se 500m1 de soro fi sio-
lógico para baixo (equipo arterial),
sem ligar a bomba de sangue.

 — Pinça-se o equipo arterial, liga-se
à bomba de sangue e deixa-se correr 
1 .500m1 pelo equipo venoso para o
recipiente inferior.

3 — Troca-se o soro fi siológico por soro 
hep armnizado e passa-se 200m1 
pelo cabo arterial, sem ligar o rolete.

4 — Pinça-se o equipo arterial e deixa-
se passar para o equipo venoso,
ligan do-se a bom bade sangue em
80/100ml/min.

5 — Pinça-se o equipo venoso e deixa-se
passar para o catabolhas, fazendo-se
o nivel.

6 — Ligar a recirculação da máquina em
1.000ml/min.

7 — Proteger as pontas dos equipos 
com gaze embebida em solução 
antis sép tica.

8 — Conectar o sistema com heparmna
que é prescrita pelo médico e diluí-
da em poucos ml de soro fi siológi co,
ou pode ser pura.

9 — Pinçar o equipo onde está adaptada
a seringa.

SE DIALISADOR REPROCESSADO
(armazenamento com formol a 3%)
1 — Colocar um recipiente onde possa

ser colocado o equipo que será co-
nectado ao manômetro de PV (pres-
são venosa) e o que irá ter uma se-
ringa de 20m1 vazia e pinçada.

2 — Colocar um outro recipiente sendo
este para as ponteiras que irão ser 
adaptadas ao paciente.

2 — Eliminar possíveis resíduos terili-
zação.

4 — Heparmnízar o sistema.
 — Desprezar o líquido do recipi~

quando cheio, protegendo as teiras.

5 — Evitar embolia gasosa.

6 — Evitar resíduos tóxicos.

7 — Assepsia das ponteiras que irão ser 
conectadas ao paciente.

8 — Heparmnizar sistematicamente o
pa ciente, por um período de quatro
horas.

9 — Evitar qualquer acidente que possa
provocar embolia gasosa.
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3 — Seguir a mesma rotina, sendo que
há mudança na quantidade de soro
fi siológico (5 litros de soro fi sioló-
gico ± 1 litro heparinizado).

QUANTO AO PACIENTE
1 — Pesar, verifi car pressão arterial com

o paciente sentado e em pé. Deita do,
quando não for possível.

2 — Lavar bem o braço com solução de-
germante e água em abundância.

3 — Secar com papel-toalha.
4 — Orientar o paciente para sentar-se ao

lado o iali sador já preparado e iden-
tifi cado com nome completo.

5 — Calçar luvas.
6 — Colocar o campo estéril sob o mem-

bro a ser puncionado.
7 — Colocar no campo: seringa de 20m1,

gazes, agulhas de punção de fístula.
8 — Encher a seringa com soro hepari-

nizado (que restou da hepariniza ção
do sistema) com auxílio de outra
pessoa.

9 — Embeber uma gaze com PVPI tin-
tura para antissepsia no local da
punçao.

10 — Preparar psicologicamente o pa-
ciente para as punções.

3 — Desformalizar o sistema.
 — Utilizar 1 litro de soro fi siológico

para o equipo arterial.
 — Utilizar 3 litros para o equipo ve-

noso.
 — Utilizar 1 litro de soro fi siológi-

co para o catabolhas e secar as duas
saídas.

1 — Verifi car variação de peso de uma
sessão para outra e o excesso em re-
lação ao peso seco.

 — Não verifi car a pressão arterial
no membro que possua a fístula arte-
riovenosa, pois poderá perder a fís-
tula.

2 — Evitar contaminação na hora da
punção.

4 — Evitar possível troca de dialisadores
prevenindo assim infecção cruzada.

5 — Garantir a salubridade do funcio-
nario.

6 — Utilizar técnica asséptica.

7 — Facilitar o procedimento.

8 — Preencher as agulhas de punção.
(Exceto a que será utilizada para co-
leta de sangue e que após a coleta
deverá ser preenchida com soro he-
parinizado).

9 — Aumentar a segurança a fi m de im-
pedir a contaminação.

10 — Evitar traumas ao paciente.
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11 — Gorrotear o membro (próximo àa-
xila) e manter o garroteamento até
que se peça para soltá-lo.

12 — Puncionar, primeiramente~ no sen-
tido mão/braço na parte mais distal
da fístula. Checa-se a punção, fi xa-
se a agulha com fi ta crepe e solta-se
o garroteamefl tO.

13 — Garrotear novamente.

14 — Puncionar a parte próxima da fís-
tula no sentido braço/mão, onde há
frên i to.

15 — Checar a punção e fi xar a agulha.
Soltar o garroteamento.

LIGANDO O PACIENTE À MÁQUINA
1 — Checar a recirculação da máquina se

está ligada.
2 — Ligar o termostato da máquina.

3 — Calçar luvas.

4 — Fazer assepsia do equipo arterial
com solução antisséptica.

5 — Conectar o equipo arterial à agulha
proximal da f~stula (arterial).

6 — Fixar o equipo arterial em dois lu-
gares distintos.

7 — Ligar a bomba de sangue em (luxo
de aproximadamente 120m1!min.

8 — Soltar lentamente a pinça que está
abaixo do catabolhas, mantendo
um nível mínimo e completando-o
quando o sangue estiver comple-
tando o “primmingdo sistema”.

9 — Deslizar a bomba de sangue.

11 — Aumentar o ingurgitamento (o pró-
prio paciente faz o garrotamen to).

12 — Usar como via de acesso para devo-
lução sangüínea.

13 — Solicitar ao paciente que ele mes-
mo faça o garroteamento.

14 — Usar como via de acesso para reti-
rada sangüínea.

1 — Evitar hemólise.

2 — Evitar que o sangue esfrie em con-
tato com a solução fria.

3 — Garantir a salubridade do funcio-
nário.

4 — Evitar a contaminação do paciente.

5 — Iniciar o processo de hemodiálise ao
sistema.

6 — Evitar tração que possa desconectar. 
o equipo da agulha.

7 — Observar se o paciente refere mal-—
estar ou se há escurecimento do san-
gue, devido a reação à:

 — resíduos de fi bras, se novo.
 — resíduos de formol.
 — hemólise por contato com soiu-

ção não homogênea.
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10 — Fazer assepsia do equipo venoso
com solução antisséptica (PVPI tó-
pico).

11 — Conectar o equipo venoso à agulha
distal da fístu~a (venosa).

12 — Pinçar o equipo menor que sai do
catabolhas e nele colocar uma serin-
ga vazia com 5m1 de ar. O equipo
maior do catabolhas deve ser conec-
tado ao manômetro de pressão trans-
membrana (PV).

13 — Ligar a bomba de sangue em mais ou
menos l2Oml!min e ir retirando a pin-
ça abaixo do catabolhas lenta-mente.

14 — Injetar a heparina e pinçar nova-
mente.

15 — Conectar o equipo com soro fi -
siológico e deixar correr mais ou
menos lOml; pinçar novamente
mantendo-o conectado ao sistema,
se houver necessidade.

16 — Observar se há intercorrências nas
punções (hematomas, sucção de in-
fl uxo).

17 — Aumentar, progressivamente, o fl u-
xo sangüÍneo para 300ml/min.

18 — Aumentar o fl uxo do líquido de
diálise (banho) para 500ml/min,
para acetato e 700ml/min para bi-
carbonato de sódio.

10 — Conectar todo o sistema ao pacien-
te.

12 — O ar colocado na seringa é utilizado
ara controlar o nível do catabo lhas

13 — Ligar o paciente efetivamente ao
sistema, e não causar pressão (cho-
que) na devolução do sangue.

14 — Heparinizar o paciente.

15 — Repor volume.

16 — Sucção de infl uxo:
 — descobrir a agulha arterial e mo-

vimentá-la para cima e para baixo li-
geiramente ou, então, gire-a sem pre
com a bomba de sangue desli gada.

 Hematoma: desligar imediatamen te:
 — se arterial: puncíonar mais proxi-

mal, se possível.
 — se venoso: puncionar mais distal,

se possível.
 — caso não seja possível, devolver 

o sangue de uma das vias e providen-
ciar bolsa de gelo.

17 — Manter a efi cácia na diálise.

18 — Manter efi cácia na diálise.
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19 — Colocar a pressão transmembrana
(PV = pressão venosa) se necessar-
lo, utilizando para isso a pinça Fioff-
mann no equipo venoso, abaixo do
catabolhas, e controlá-la até atingir 
a pressão desejada no manômetro.

20 — Observar o nível do catabolhas e
presença de qualquer quantidade de
ar no sistema.

21 — Evitar que o nível do catabolhas
suba muito, extravasando pelo equi-
po conectado ao manômetro.

22 — Controlar pressão a cada meia
hora.

23 — Controlar pressão arterial, pulso e
temperatura a cada hora.

24 — Desligar o paciente da máquina,
após quatro horas de hemodiálise.

DESLIGANDO O PACIENTE DA 
MÁQUINA
1 — Calçar luvas.

2 — Colocar o galão no chão e outro so-
bre a máquina.

3 — Retirar a PV e erguer o catabolhas,
se necessário.

4 — Abrir o soro fi siológico, mantendo a
pinça Reynolds no equipo.

5 — Desligar a bomba de sangue.
6 — Pinçar a agulha arterial.
7 — Desconectar o equipo arterial, do-

brando a extremidade.
8 — Ligar a bomba de sangue e deixar 

que o sangue chegue até a conexão
dos oro.

9 — Desligara bomba de sangue e abrir 
a pinça deixando o soro fi siológico
chegar até a extremidade do equipo
arterial.

19 — Retirar mais líquido do paciente.

20 — Evitar embolia gasosa.

21 — Evitar contaminaçãoe danos ao
equipamento.

22 — Atentar para intercorrências.

23 — Estar atento a qualquer queixa,
observando presença de vômito,
câimbras, bacteremia, cefaléia, hi-
pertensão~ sudorese etc.

1 — Garantir a salubridade do funcio-
nário.

3 — Diminuir a pressão no sistema.

8 — Iniciar a devolução do sangue para o
paciente.

9 — Aproveitamento maior do sangue.
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10 — Religar a bomba de sangue e colo-
car a extremidade no ga ão inferior,
após pinçar o equipo arterial.

11 — Dobrar uma gaze em tamanho bem
pequeno e retirar a agulha arterial
comprimindo simultaneamente, e
deixando que o paciente a segure.

12 — Parar a bomba de sangues quando
o soro que está sendo injetado tiver 
uma concentração sangüínea baixa.

13 — Pinçar a agulha venosa e dobrar a
extremidade, retirando o equipo ve-
noso e colocando-o no galão in fe
rior.

14 — Retirar a agulha venosa e colocar 
a gaze dobrada no local, para que o
paciente a segure.

15 — Trocar a gaze e colocar esparadra po,
assim que cessar o sangramento.

16 — Pesar e verifi car a pressão arterial
do paciente sentado e em pé.

LIMPEZA DO CAPILAR
1 — Desligar o termostato e a recircula çâo.
2 — Pinçar equipo arterial e equipo ve-

noso próximos ao dialisador e des-
conectá-los.

3 — Desconectar as mangueiras da re-
circulação.

4 — Colocar o dialisador na bancada de
reprocessamento e deixá-lo recir-
culando por 20 minutos, com água
de ionizada.

5 — Preencher o capilar adequadamente
e realizar primming.

6 — Recolocar no dialisador o equipo ar-
terial e venoso.

7 — Preencher todo o sistema com for-
mol 3% e conectar fechando todas
as saídas.

11 — Evitar sangramento.

12 — Desligar o paciente do sistema.
 — Devolução total de sangue e não

infundir soro fi siológicos além do
necessário.

16 — Verifi car parâmetros inicial e fi nal.
Anotar.

2 — Evitar contaminação.

5 — Controlar efi ciência das fi bras.

7 — Armazenar adequadamente para
reutilização, atéa próxima sessão de
hemodiálise.
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8 — Armazenar em recipiente próprio
identifi cado externamente.

LIMPEZA DA MÁQUINA
1 — Drenar o restante da solução de he-

modiálise, ligando a bomba e as re-
circulações, além de abaixar a tra ve 
para posição DRENAR.

2 — Colocar água limpa, passando por 
toda a parte interna.

3 — Fechar a torneira e deixar drenar.
4 — Erguer a chave para a posição DIÁ-

LISE.
5 — Colocar água no tanque e colocar 

ácido muriático (3%) para inativar 
bicarbonato de sódio e recircular 
por 15 minutos.

6 — Colocar 30 litros de água e adicio nar 
hipoclorito puro se atingir a diluição
em 1%.

7 — Ligar a bomba e recirculação du-
rante 30 minutos.

8 — Drenar solução.
9 — Lavar com água.
10 — Recolocar água e deixar recircular 

durante 15 minutos.
11 — Drenar a água e repetir o item 9.

12 — Drenar e desligar toda a máquina.
13 — Reunir o material e deixar a máqui-

na em ordem.

8 — Evitar trocas de dialisadores.

1 — Esvaziar a máquina.

5 — Inativar o bicarbonato.

6 — Desinfecção da máquina.

11 — Retirada completa do hi p oclorito
da máquina, para evitar hemólise no
paciente e danos no equipa mento.

OBSERVAÇÕES
1 — No preparo do paciente para hemodiálise, se estiver impossibilitado de lavar o bra-

ço, colocamos um campo cirúrgico e fazemos a antissepsia no próprio local.
2 — Se o paciente não tem fístula e sim um cateter percutãneo, usa-se um campo fenes-

trado. Fazer assepsia com solução adequada, retirar o conector da ponta arterial.
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Aspirar heparina residual e observar permeabilidade. Fazer assepsia na linha arterial
com solução antisséptica e conectá-la na via de saída. Depois de ligar o equipo arte-
rial do sistema, repetir o processo na ponta venosa.

3 — Ultrafi ltração (UF) — tem como fi nalidade retirar uma grande quantidade de líquido
do paciente. Isto é feito através da colocação de uma PV alta com a bomba de recircu
ação desligada. Na parte superior do dialisador é conectada uma mangueira própria
que está ligada a um frasco de aspiração e este por sua vez ligado ao vacuo.

4 — Hemoperfusão — uma associação útil usada em overclose e envenenamento (Para-
quat), é um processo pelo qual o sangue é passado através de um cartucho carregado
com carvão vegetal ativado ou carbôno. A hemoperfusão é mais efetiva do que a
hemodiálise na eliminação do sangue de muitas drogas ligadas às proteínas, porque
o carvão do cartucho competirá com as proteínas plasmáticas pela droga, absorverá
a droga e, desse modo, irá removê-la da circulação.
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32

FINALIDADE DA TÉCNICA

– Combater sangramento digestivo alto, promovendo hemostasia das varizes esofagianas.

MATERIAL
Bandeja auxiliar contendo: – sonda de Sengstaken-Blackmore
  – uma seringa de 50 ml.
  – solução anestésica (geléia).
  – um par de luvas.
  – gazes.
  – um frasco coletor, com extensão de látex.
  – esparadrapo.
  – avental.

Passagem do Balão 
Gastroesofágico 
(Sengstaken-Blackmore)

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.

3 – Reunir o material.

4 – Colocar o paciente em posição Fow-
ler.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 – Prevenir infecção.
2 – Acalmar o paciente pois o mesmo

provavelmente estará extremamen-
te estressado e irrequieto devido ao
sangramento e ao mal-estar geral.

3 – Economizar tempo e poupar o funcio-
nário.

4 – Facilitar a introdução da sonda e evi-
tar possível aspiração.
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5 –  Testar a sonda utilizando a seringa
de 50ml e injetando ar.

6 –  Caso a sonda não possua as identifi -
cações corretas para o balão gástrico
e esofágico, fazê-lo com esparadra-
po, antes de passar a sonda.

7 –  Calçar as luvas e vestir o avental.
8 –  Lubrifi car muito bem toda a exten-

são da sonda, com anestésico.
9 –  Instilar anestésico pelas narinas do

paciente e solicitá-lo a inspirar pro-
fundamente, para que haja penetra-
ção do anestésico até a nasofaringe.

FIG. 32.1 – Balão de Sengstaken-Blackemore.

5 – Verifi car com muito cuidado e aten-
ção se realmente não existe nenhum
orifício nos balões.

 – Evitar perda de tempo e maior 
traumatismo para o paciente, visto
que a passagem desta sonda é alta-
mente dolorosa e incômoda.

6 – Fazer a marcação da duas vias para
evitar injetar medicação nos balões.

7 – Proteger o executante.
8 – Evitar maiores traumatismos.
– Facilitar a passagem da sonda.
9 – Auxiliar a passagem da sonda.
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10 –  Orientar o paciente para deglutir no
momento em que for solicitado.

11 –  Introduzir a sonda pela narina em
toda a sua extensão, deixando ape-
nas uma ponta para fora.

12 –  Verifi car se a sonda está corretamen-
te posicionada.

13 –  Insufl ar o balão gástrico com 40 a
60ml de ar conforme indicação mé-
dica, ou utilizar esfi gmomanômetro,
conforme a pressão da coluna de
mercúrio.

10 – Facilitar a progressão da sonda até o
estômago.

11 – Oferecer água, se necessário, para
ajudar o paciente e deglutir.

12 – Utilizar o mesmo processo da sonda
nasogástrica.

13 – Balão gástrico: cuff de cor BRAN-f
CA.

 – Balão esofágico:
 Cuff de cor VERMELHA.
 – 50ml de ar corresponde a 40mmHg,

no esfi gmomanômetro.

FIG. 32.2 – Insufl ação do balão gástrico.
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14 –  Tracionar a sonda até sentir resistên-
cia.

15 –  Insufl ar o balão esofágico com 60
a 100ml de ar, conforme indicação
médica, ou utilizar o esfi gmomanô-
metro conforme a pressão da coluna
de mercúrio.

16 –  Pedir ao paciente para abrir a boca e
verifi car se o balão está corretamen-
te posicionado.

17 –  Fixar a extremidade da sonda na re-
gião frontal do paciente, com auxí-
lio de intermediário plástico.

18 –  Conectar uma extensão à via gástri-
ca até o frasco coletor.

14 –  Assegurar o tamponamento da cár-
dia e fi xação da sonda.

15 –  100ml de ar corresponde a 80mmHg
no esfi gmomanômetro.

 – Esta quantidade de ar poderá va-
riar, se houver desconforto intenso,
difi culdade respiratória e/ou persis-
tir o sangramento.

16 – Escutar o timbre de voz do pacien-
te. Se estiver alterado, pode ser pelo
fato de o paciente ter pescoço cur-
to ou caixa torácica pequena. Neste
caso, o balão esofágico ultrapassa
o esôfago, podendo ser até mesmo
visualizado na boca do paciente.
Apesar de raros, quando ocorrem,
prejudicam a respiração do pacien-
te e provocam intenso desconforto,
sendo necessário retirar essa sonda
e providenciar outra menor.

17 – Evitar a saída acidental da sonda.
 – Fixar a sonda de maneira adequa-

da, evitando a formação de necrose
da asa do nariz.

18 – Permitir a saída do conteúdo gástrico.

FIG. 32.3 – Insufl ação do balão esofágico.
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19 – Retirar as luvas.
20 – Lavar as mãos.
21 – Recompor a unidade e recolher o

material.
22 – Deixar o paciente em ordem.
23 – Anotar no prontuário do paciente o

procedimento feito.

FIG. 32.4 – Fixação do balão na face.

19 – Facilitar o procedimento.
20 – Prevenir infecção.
21 – Manter o ambiente em ordem, cola-

borando com a equipe.
22 – Promover o conforto do paciente.
23 – Quantidade de ar colocada em cada

balão, características do conteúdo
gástrico e a presença ou não de san-
gramento.
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33

FINALIDADE DA TÉCNICA

  – Baixar ou elevar a temperatura do corpo do paciente e/ou manter a temperatura
normal do corpo, através da transferência de calor, pelo contato do corpo do paciente
com o(s) cobertor(es). O colchão de hipo-hipertermia, pode ser usado por dois siste-
mas de operação manual ou automático (modelo utilizado no HC-UNICAMP).

MATERIAL

–  Aparelho de hipo e hipertermia.
–  Cobertores de hipo-hipertermia (conforme a necessidade, os dois cobertaroes ou ape-

nas um cobertor).
–  Termômetro retal.
–  Água destilada (aproximadamente a quantia de 12,5 litros).
–  Lençóis de algodão (um para cada cobertor térmico) ou cobertor.
–  Algodão ortopédico e atadura de crepe.

Sistema de Colchão 
Hiper-Hipotermia

PROCEDIMENTOS

1 –  Lavar as mãos.
2 –  Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 –  Reunir o material.

4 –  Posicionar o aparelho aos pés da
cama do paciente.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 –  Prevenir infecção.
2 –  Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
3 –  Economizar tempo e poupar o fun-

cionário.
4 –  Facilitar o manuseio.
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5 –  Colocar água destilada no reservató-
rio (12,5 litros) cobrindo completa-
mente as serpentinas de cobre.

6 –  Conectar o(s) cobertor(es) ao reser-
vatório de água.

7 –  Ligar o aparelho na rede elétrica,
com o botão em OFF.

8 –  Acionar a alavanca ON e REFRI-
GERAÇÃO.

9 –  Desligar o aparelho e optar por um 
dos sistemas: manual ou automático.

OPERAÇÃO MANUAL

1 –  Estender um cobertor térmico sobre
o lençol da cama, sob o paciente.

2 –  Estender um lençol de algodão ou
cobertor sobre o cobertor térmico.

3 –  Colocar o termômetro retal.

4 –  Posicionar o paciente sobre o cober-
tor térmico.

5 –  Cobrir o paciente com lençol de al-
godão.

6 –  Colocar o outro cobertor térmico, caso 
seja necessário, sobre o paciente.

7 – Posicionar no termômetro (de dois
ponteiros) do aparelho a temperatu-
ra desejada.

8 –  Acionar a alavanca ON e REFRI-
GERAÇÃO.

9 –  Acionar a alavanca MANUAL.
10 –  Monitorizar a temperatura axilar 

com regularidade.

5 –  Evitar a queima da resistência.

6 –  Para proceder ao aquecimento ou
resfriamento.

7 –  Não utilizar extensões elétricas ou
peças em T e ligar numa rede inde-
pendente à do painel de gases.

8 – Proporcionar a circulação de água nos
cobertores (e observação do funcio-
namento).

9 – As duas opções exigem observação da
enfermagem.

1 – Evitar o acúmulo de água e desliza-
mento.

2 – Proteger a pele do paciente.

3 – De preferência, pois haverá um con-
trole preciso do paciente/aparelho.

4 – Permitir maior área de exposição.

5 – Proteger o paciente.

6 – Rapidez no efeito de hipo ou hiper-
termia.

7 – Será a temperatura da água mantida
no reservatório do aparelho.

8 – Permitir o funcionamento da circula-
ção da água e evitar danos aos sis-
tema.

9 – Porporcionar o efeito desejado.
10 – Pode haver somente alteração da

temperatura periférica.
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USO DO COBERTOR TÉRMICO

1 –  Proteger as extremidades (mãos e
pés) do paciente com algodão orto-
pédico e atadura de crepe.

2 –  Proteger o pavilhão auricular do pa-
ciente.

3 –  Mobilizar o paciente de 2/2 horas e
observar a coloração da pele.

4 –  Monitorizar a temperatura axilar,
mesmo que o paciente esteja com
termômetro retal.

5 –  Monitorizar as freqüências cardíaca
e respiratória.

6 –  Avaliar o nível de consciência, com
freqüência.

7 –  Avaliar o diâmetro e fotorreagência
das pupilas no paciente.

8 –  Avaliar o balanço hídrico regular-
mente, associado a pressão arterial
e pressão venosa central.

9 – Avaliar sempre que possível os níveis
gasométricos e de glicemia.

10 – Aspirar com freqüência o paciente
em hipotermia.

1 – Área sujeita a vasoconstrição severa.

2 – Área sujeita a vasocontrição severa.

3 – Evitar a formação de escaras e quei-
maduras por calor ou frio.

4 – Pode haver diferenças por resfriamento
ou aquecimento apenas periférico.

5 – Hipotermia causa: bradicardia e bra-
dipnéia com arritmia, pela diminui-
ção do consumo de oxigênio.

 – Hipertemia causa: o inverso.
6 –  Hipotermia causa: obnubilação e torpor.
 – Hipertemia causa: confusão men-

tal e convulsões.
7 – Hipotermia causa: midríase (às vezes,

paralítica).
8 – Hipotermia causa: aumento da diu-

rese, pulso fi liforme, PA inaudível,
aumento da pressão intracraniana
(PIC), aumento da pressão venosa
central (PVC).

 – Hipertemia causa: diminuição da
diurese, diminuição da pressão ve-
nosa central (desidratação, sudore-
se) e aumento da pressão intracra-
niana (PIC).

9 – Hipotermia diminui o consumo de
oxigênio.

 – Hipertemia aumenta o consumo
de oxigênio.

 – Hipotermia causa: hiperglicemia
(corrigida com o aumento da tempe-
ratura).

10 –  Hipotermia causa: diminuição dos
movimentos ciliares com conseqüen-
te aumento de secreção brônquica.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



178 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

OPERAÇÃO “AUTOMÁTICO”

1 –  Estender um cobertor térmico sobre
o lençol da cama, sob a paciente.

2 –  Estender um lençol de algodão e co-
bertor sobre o cobertor térmico.

3 –  Introduzir e fi xar o termômetro retal
no paciente com proteção de látex
fi no na ponta.

4 –  Posicionar o paciente sobre o cober-
tor térmico.

5 –  Cobrir o paciente com lençol de al-
godão.

6 –  Colocar outro cobertor térmico, caso
seja necessário, sobre o paciente.

7 –  Tracionar a alavanca do SERVO 
CONTROL para RED LINE e ajus-
tar o ponteiro para incidir exatamen-
te sobre a linha vermelha.

8 – Tracionar a alavanca do SERVO 
CONTROL para TEMP/SET e ajus-
tar o ponteiro para a temperatura de-
sejada.

9 – Acionar a alavanca ON e REFRIGE-
RAÇÃO.

10 – Acionar a alavanca AUTOMÁTI-
CO.

11 – Monitorizar a temperatura axilar 
com freqüência.

12 – Ler as instruções para uso do cober-
tor térmico.

1 – Para não haver acúmulo de água e
deslizamento.

2 – Proporcionar a proteção da pele do
paciente.

3 – Monitorização constante da tempera-
tura retal.

 – Proteção do equipamento e paciente.
 – Utilizar látex do tipo do dreno de

penrose.
4 – Proporcionar maior área de exposição

ao calor ou frio.
5 – Promover a proteção do paciente.

6 – Proporcionar rapidez do efeito de hipo
ou hipertermia.

7 – Proporcionar a exatidão na mensura-
ção da temperatura.

8 – Corresponde ao esforço do aparelho
em atingir essa temperatura.

9 – Permitir o funcionamento da circula-
ção da água e evitar queima do sis-
tema.

10 – Proporcionar o aquecimento ou res-
friamento a água.

11 – Pode haver aquecimento ou resfria-
mento apenas periférico.

12 – Evitar iatrogenias.

PARA RETIRAR, LIMPAR E GUARDAR O EQUIPAMENTO

1 –  Desligar o aparelho em OFF e RE-
FRIGERAÇÃO.
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2 –  Retirar os cobertores térmicos do
paciente.

3 –  Retirar o termômetro retal do pa-
ciente.

4 –  Trocar a roupa de cama do paciente
e colocá-lo em posição confortável.

5 –  Conectar ao aparelho no reservató-
rio de água a mangueira de drena-
gem.

6 –  Dependurar os cobertores em supor-
te próprio.

7 –  Dependurar as conexões de drena-
gem do reservatório.

8 –  Desconectar os cobertores do apare-
lho e a mangueira de drenagem.

9 –  Passar pano embebido em solução
desinfetante nos cobertores e na su-
perfície do aparelho.

10 –  Secar o reservatório.
11 –  Checar o material.
12 –  Guardar em lugar próprio.
13 –  Deixar o paciente em ordem.
14 –  Anotar no prontuário o procedimen-

to feito.

3 – Encaminhar para desinfecção.

4 – Dar continuidade à mudança de de-
cúbito.

5 – Para escoamento da água no ralo.

6 – Para esvaziamento dos cobertores.

7 – Para escoamento e secagem.

8 – Para limpeza, desinfecção e guarda.

9 – Não imergi-los em solução química.

10 – Evitar danifi cação do sistema.
11 – Para evitar extravios e danos.
12 – Manter o ambiente em ordem.
13 – Proporcionar conforto ao paciente.
14 – Documentar as atividades realizadas

para recuperação do paciente.
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34

FINALIDADE DA TÉCNICA

— Favorecer a relação oferta-consumo de oxigênio, aumentando o fl uxo coronariano e
reduzindo o trabalho cardíaco.

MATERIAL

— álcool a 70%
— duas mascaras.
— dois pares de iuvas.
— dois gorros.
— dois aventais esterilizados.
— solução antisséptica (PVPI tintura).
— um frasco de xylocaína a 2% sem vasoconstritor.
— duas agulhas descartáveis 30 x 8 ou 30 x 7.
— duas agulhas descartáveis 40 x 10.
— uma seringa descartável de 20m1:
— dois fi os de sutura de algodão 2-0 agulhado (2).
— cinco pacotes de gazes estéreis.
— pacote com seis campos cirúrgicos.
— uma bandeja de fl ebotomia.
— dilatador 12E, conjunto introdutor + dilatador 18F, fi o guia tipo J.
— cateter-balão bomba de contrapulsação AVCO modelo 10.
— torpedo reserva de gás hélio.
— material para punção (PAM): cateter intravenoso, extensão de polietileno, domo, tor-

neirin has, seringas e transdutQr de pressão.

Cuidados com o Balão
Intra-Aórtíco (BIA)
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— rim roto de esparadrapo comum e/ou especial.
— fl uoroscópio.
— avental de chumbo.
— bomba de contrapulsação AVCO modelo 10.
— material de tricotomia.

FIG. 34.1 — Balão intra-aórtico. O balão intra-aórtico é regulado para expandir-se durante a diástole 
com objetivo de forçar o sangue para dentro das artérias coronárias que aleimentam o músculo cardíaco. 
É um recurso de apoio temporário ao coração, durante curto período crítico.

PROCEDIMENTOS (MÉTODOS 
SELDINGER)

1 — Orientar paciente e família quanto
ao procedimento: técnica, fi nalida de
e cuidados.

2 — Lavar as mãos.
3 — Reunir material e levar para local

próximo do paciente, dispondo-o
sobre mesa auxiliar.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 — Deve-se procurar minimizar o es-
tresse psicológiço do paciente ou
da família, objetivando também sua
co1aboraç~o.

2 — Prevenir infecção.
3 — Racionalizar e agilizar o procedi-

mento.
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4 — Preparar a região inguinal (tricoto-
mia “em calção”).

5 — Fazer a antissepsia com PVPI tintu-
ra + colocação dos campos estere-
lizados.

6 — Fazer a assepsia do bocal do frasco
anestésico.

7 — Fornecer material para botão anes-
tésico.

8 — Fornecer agulha ou dispositivo in-
travenoso n2 18 para punção da ar-
téria femoral.

9 — Assistir à introdução do fi o guia ti-
poJ (0,097cm), através da agulha,
na artéria femoral.

10 — Assistir à passagem do dilatador 8F
sobre o fi o guia, após a retirada da
agulha.

11 — Assistir à troca do dilatador 8F por 
uma combinação de introdutor di-
latador 12F que é avançado sobre o
guia para dentro da artéria femoral.

12 — Assistir à preparação do cateter-ba lão
da seguinte maneira: o balão éume-
decido em solução salina e en rolado
sobre si mesmo, enquanto um assis-
tente mantém imóvel a porção distal
do cateter-balão. O balão desinsufl ado
é enrolado em volta do cateter-balão,
começando da parte distal.

4 — Prevenir infecção.

5 — Inicia-se nesse ponto a técnica pro-
priamente dita, realizada pelo he-
modinamicista e/ou intensivista,
sendo necessária a presença do en-
fermei ro para próporcionar assis-
tência ao paciente e auxílio à equipe
médica durante o procedimento.

 — O paciente deve ser orientado
quanto às etapas do procedimento e
quanto aos sintomas que sejam de-
correntes da técnica.

 — O material deve ser fornecido de
maneira pronta e organizada a fi m
de agilizar o procedimento.

10 — Sua fi nalidade é dilatar o tecido
subcutâneo e o local da punção ar-
terial.

12 — Qualquer ar remanescente no balão
é retirado completamente com uma
seringa.

 — Esse preparo tem a fi nalidade de
reduzir ao máximo o diâmetro do
cateter-balão.
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13 — Assistir à remoção do fi o guia e do
dilatador 1 2F, deixando locado na
artéria femoral o dilatador 12F.

14 — Assistir à introdução do balão de— 
sinsufl ado através do introdutor e
posicionado sob fl uoroscopia na
aorta torácica descendente.

15 — Assistir à adaptação do cateter-ba-
tão ao console da bomba e a pulsa-
ção intra-aórtica é iniciada.

13 — O sangramento é controlado pela
compressão fi rme do introdutor ex-
posto.

14 — Se for encontrada resistência na
passagem do cateter-balão através
da bifurcação aorto-itíaca, o cate-
ter pode ser rodado, mas nenhuma
for ça deve ser empregada para que
não ocorra dissecção. A extensão
apro priada do cateter a ser inserida
pode ser estimada colocando-se o
cateter sobre o abdômen e tórax do
pacien te com 1 cm acima do ângulo
de Louis.

15 — O cateter arterial periférico, para
obtenção da pressão arterial média,
e o cateter de Swan-Ganz devem ser 
inseridos antes da instalação do ba-
lão intra-aórtico (BIA).

 — Quanto mais próximo à aorta for a 
artéria da PAM, mais fi dedigna será a 
curva de pressão. Sua fi nali dade é ava-
liar o comportamento hemodinâmico,
antes e após a ins talação do BIA.

 — E através da curva de pressão
arterial periférica que repercutem
os níveis pressóricos a nível de raiz
de aorta, em paralelo com o traçado
eletrocardiográfi  co, que serão feitas
as insufl ações e desinsuílações do
cateter-balão.

CUIDADOS AO PACIENTE COM BALÃO INTRA-AÓRTICO

1- INDICAÇÃO:

— Paciente com falência ventricular esquerda geralmente refratária ao tratamento usual.
1.1 — Choque cardiogênico pós IAM, refratário à terapêutica medicamentosa m~íma.

Nos pacientes com IAI’vI complicado com choque cardiogênico, o BIA deve ser ins-
talado antes da cinecoronariografi a e mantido no período peri-operatório até estabili-
zação clínica/hemodinâmica.
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1.2 — Pacientes com angina refratária pós IAIVI ou angina instável que serão submetidos
ao cateterismo ou cirurgia cardíaca.

1.3 —  IAM com defeitos mecânicos corrigíveis: insufi ciência mitral aguda e CIV (comu-
nicação interventricular).

1.4 — Em cirurgia cardíaca:
 — Profi lática em cirurgias de alto risco (pacientes com fração de ejeção — FE menor 

que 30%, índice cardíaco — IC menor que 2,2 litros/min e pressão capilar pulmonar
— PCP maior que l8mmHg).

 — Nos pacientes que apresentam du~cc~]~rc/e~ t2c~ &8/i~ ~ tZFC [ci~c.~~Bç5o
ex tracorpórea).

 — Na síndrome de baixo débito.
 — Nas cirurgias da fase aguda do IAM (infarto agudo do miocárdio) complicado

com choque cardiogênico.
1.5 — Para suporte circulatório em pacientes candidatos a transplante cardíaco. ~l.6—Pacien-

tes de alto risco cardíaco submetidos a grandes cirurgias, mesmo que não cardíacas.
1.7 — Para proporcionar suporte circulatório mecânico durante reanimação cardiocir-

culatória.
1.8 — Para melhorar performance de ventrículo esquerdo, após contusão miocárdica (es-

pecialmente quando instalada precocemente a lesão).
2- CONTRA-INDICAÇÃO:
2.1 —Absolutas:
 — insufi ciência aórtica severa (porque o refl uxo aórtico seria aumentado, agravando a

sobrecarga de ventrículo esquerdo).
 — aneurisma dissecante da aorta (porque a introdução do cateter calibroso na luz ar-

terial pode aumentar a área de dissecção ou romper a artéria).
 2.2 — Relativa:
 — presença de doença aorto-ilíaca (que poderia impedir a penetração do cateter-ba-

lão (CB) na aorta pela via usual).
3- COMPLICAÇÕES
3.1 — Menores:
 — mau posicionamento do balão na aorta ascendente.
 — bacteremia transitória.
 — perda transitória do pulso pedioso após retirada do cateter.
3.2 — Maiores:
 — aquelas associadas com hemorragia no local da punção.
 — embolia renal.
 — dissecção do eixo aorto-ilíaco.
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FIG. 34.2 — A — Esquema de insufl ação de um balão de dujpla câmara. B — Esquema de um balão de 
dupla câmara desinsufl ado.

—  extremidades isquêmicas.
— morte relacionada ao catetei.
4 - CUIDADOS GERAIS:

4. 1 — Controle laboratorial diário: coleta de sangue para bemo~rarna, coagulograma,
uréia, creatinina, glicemia, sódio, potassuo, gasometria arterial, enzimas.

4.2 — Nunca deixar bomba desligada por mais de 30 minutos enquanto o BIA estiver im-
plantado. Nesta intercorrência, deverá ser insufl ado o balão manualmente, a cada 30
minutos, com auxílio de uma seringa.

4.3 — Controle sistêmico:
 — falência pulmonar — assistência respiratória.
 — falência renal — métodos dialíticos.
4.4 — Cuidados com a remoção do cateter+alão: antes de ser removido, o balão deve ser

completamente colapsado com uma seringa. O balao é entio retirado A artéria femoral
distal do balão é fortemente compiimida antes que n catetcr-halão e o introdutor sejam
retirados juntos.

4.5 — Deve ser feita compressão no local de punção por 30 minutos.
4.6 — Os pulsos dístais devem ser monitorizados cuidadosamente utilizando-se Doppler, 

se necessarío.
4.7 — Deve ser colocado curativo compressuvo no local de punção por 24 horas.
  O aumento da pressão diastóluca da Ao é responsável pela melhora da circulação

corc)nanana, aumentando a perfttsão e o aporte de oxigenio ao miocárdio, obtendo-se
com isso melhor rendimento cardíaLo.
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FIG. 34.3 — Esquema de sincronização do balão intra-aórtico (BIA).

A desinsufl ação do cateter-balão, fazendo desaparecer um espaço virtual criado pela
insufl ação anterior, diminui a reststência periférica. dinunuíndo a impedância à ejeção
ventricular e portanto diminuindo o trabalho cardíaco.

Os efeitos do balão levam a uma diminuição na pressão sistóhca da Ao e aumento da
pressão distólica. Essa inversão da curva pressórica é chamada de contrapulsação.

CUIDADOS AO PACIENTE COM BALÃO INTRA-AÓRTICO (BIA)
(de acordo com os problemas em potencial

PROCEDIMENTO

A — INFECÇÃO

1 — Empregar técnica asséptica no im
plante do cateter-balão.

2 — Lavar as mãos antes e após manipu-
lar o BIA e as conexões

3 — Observar antibioticoterapia antes
após passagem do BIA.

JUSTIFICATIVA/PONTOS 
IMPORTANTES

1 — Infecção após intp LintcdoBl4jo de
determinar endocaidtte ou outras
tomplicaçôet como scptu.emta1 dt
vendo por anto sei empregado o-do
esfc rço na prevtnção dc tnfecçao
dou wu controle
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4 — Remover curativo no local de inser-
ção a cada 24 horas ou antes se houver 
um idade.

5 — Controlar temperatura detectando pi-
cos febris com coleta de hemocul tura,
se necessário.

1 — Observar presença de sangramen tos 
no local da inserção, através da verifi -
cação constante do curativo.

2 — Atentar quanto a sinais de hipovo-
lemia.

3 — Realizar controle periódico de tem-
po de coagulação, coagulograma,
dosagem de plaquetas, hematócrito e
hemoglobina com reposição de deri-
vados sanguíneos, se necessario.

1 — Comparar a intensidade do pulso (ti-
bia] posterior, pedioso) antes e após
inserção do platão.

1 — Manter conexões do monitor ele-
trocardiográfi co bem adaptadas p a ra 
obtenção de traçado nítido.

2 — Detectar precocemente ocorrencia de
arritmias, ajustando o funciona mento
do BIA às arritmias.

B — ALTERAÇÕES HEMATOLÓGICAS

2 — A inserção de um cateter de grande
calibre na artéria femoral, associada ao
uso de hep arinização, aumenta a pro-
babilida e eocorrênciadesan gramento
de intensidade variável.

C — ALTERAÇÃO DE PERFUSÃO PERIFÉRJCA
1 — O BJA aumenta o risco de emboli-

zação periféri ~a e dissecção da pare de 
e pode desencadear espasmo arterial. A 
ocorrência de a1teraç~o das condições
de perfusão periférica pode indicar a
necessidade de teu rada do cateter-ba-
lão, uma vez que o comprometimento
poderá tor nar-se irreversível.

D — ALTERAÇÕES HEMODINÂMICAS E ELETROCARD OGRÁFICAS
1 — A obtenção do traçado eletrocar-

diográfi co e da PAm é fundamental para 
a sincronia da insufl ação do cateter-ba-
lão com a diástole ven tricular, bem como 
avaliação da repercussão hemodinâmica 
do ftmn cionamento do BIA.
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3 — Realizar monitorização habitual no
mínimo a cada hora (PC, ritmo car-
díaco, PAm, PAD, PAP, PCP e DC)

1 — Realizar raio X — tórax diários.

2 — Não elevar a cabeceira do leito aci-
made3O0.

3 — Manter membro cateterizado sem-
pre em extensao.

E - DOBRADURA OU MAU POSICIONAMENTO DO BIA
1 — Com a fi nalidade de identifi car o

posicionamento do BIA. Pequenos
deslocamentos em relação à posição
ideal são tolerados e não necessitam
ser corridos.

2 — A angulação inadequada entre tron-
co e membro cateterizado pode le-
var a dobra ou fratura do cateter ou
deslocamento do balão para o arco
aórtico.

OBSERVAÇÕES
1 — O balão intra-aórtico é um método de assistência circulatória que consiste na in-

trodução por via percutânea, ou dissecção da artéria femoral, de um cateter-balão
(CB), que fi ca locado no porção descendente da aorta, próximo à artéria subclávia
esquerda, e é conectado externamente a um equipamento eletrônico para insufl ar o
balão. O balão é insufl ado durante a di~stole e desinsufl ado na sístole.

2 — Nossa experiência com essa técnica é limitada e esporádica.
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35

FINALIDADE DA TÉCNICA

— Demonstrar o perfi l das câmaras, artérias e veias cardíacas, estruturas valvulares e
vasos pulmonares~ através da injeção de material radiopaco (contraste) na corrente
sangüínea.

MATERIAL

PRE-CATETERISMO:

— aparelho de tricotomia
— um par de Luvas.
— um pacote de gaze.
— solução degermante de PVPI.
— uma cuba rim.
— balança antropométrica.
— espessômetro.
— um cateter intravenoso no. 20.
— algodão com álcool.
— um rolo de esparadrapo.
— um equipo de soro microgotas.
— um frasco de soro fi siológico ou glicosado a 5% de 500ml.

PROCEDIMENTOS PONTOS
 IMPORTANTES/JUSTIFICATIVA

1 —  Lavar as maos. 1 — Prevenir contaminação.
2 — Explicar o procedimento e fi nalida- 2 —  Assegurar a tranqüilidade do pa -

de ao pacien te.      ciente.

Cateterísmo Cardíaco 
— Cuidados Pré e 
Pós-Instalação
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3 — Checar se o paciente é alérgico ao
iodo.

4 — Checar se o paciente está em jejum.

5 — Realizar tricotomia no máximo duas
horas antes do procedimento (trico-
tomizar área mínima) em cal ção e
membro superior direito.

6 — Encaminhar o paciente ao banho
de aspersão ou realizar higiene cor-
poral no leito.

7 — Pesar e medir o paciente.

8 — Medir a espessura torácica (ET).

9 — Lavar as mãos.
10 — Puncionar veia periférica em mem-

bro superior esquerdo com cateter 
intravenoso n2 20.

3 — Evitar choque anafi lático pelo con-
traste (que é à base de iodlo).

4 — Garantir que o paciente permane ceu
por horas em jejum, antes do proce-
dimento, prevenindo a ocor r~ncia
de vômitos durante o proce dimento.

5 — Colaborar na antissepsia e facilitar o
procedimento.

6 — Prevenir infecção.

7 — Adequar os e~uip~entos dispo níveis
na sala e emodin~mica àconstituição 
física do paciente, bem como à quan-
tidade de contraste a ser utilizada.

8 — Calcular a intensidade adequada de
radioatividade que o paciente deve
receber.

9 — Prevenir infecção.
10 — Garantir uma via de acesso venoso.

MATERIAL

PÓS-CATETERISMO

— monitor cardíaco:
— esfl gmomanômetro.
— estetoscópio.
— termômetro.
— água para beber.
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PROCEDIMENTOS

1 — Monitorizar o paciente.

2 — Verifi car sinais vitais.

3 — Checar pulso, perfusão periférica e
temperatura do membro cateteriza-
do a cada 30 minutos nas primeiras
duas horas e a cada hora até seis ho-
ras após o procedimento.

4 — Orientar o paciente para relatar sen-
sação de formigamento ou dor neste
membro.

5 — Observar presença; de sangramento
no local do curativo.

6 — Manter o membro cateterizado em
extensão por seis horas (se membro
superior) ou por oito horas (se mem-
bro inferior).

7 — Repouso no leito conforme evolu-
ção do doente.

8 — Orientar o paciente para movimen-
tar extremidades do membro cate-
terizado. Abrir e fechar mão, se
membro superior, e movimentar ar-
telhos e pé, se membro inferior.

9 — Incentivar ingestão líquida
(200ml/h).

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 — Detectar precocemente a ocorrên cia
de arritmias.

2 — Avaliar condições básicas do pa-
ciente.

3 — Detectar precocemente sinais de is-
~ ~ uemia no membro cateterizado.
omunicar equipe médica imedia-
tamente, caso haja alteração.

4 — Sinais de complicações conseqüen-
tes ao procedimento.

5 — Detectar precocemente sangramen-
to, para proceder a hemostasia em
tempo hábil.

 — Realizar compressão prolongada
no local, até que sejam tomadas ou-
tras medidas.

6 — Evitar sangramento local.

7 — Evitar esforço físico, diminuindo o
trabalho cardíaco.

8 — Melhorar perfusão periférica.

9 — Facilitar a eliminação do contraste.
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36
Assistência de Enfermagem 
na Instalação do Cateter de 
Swan-Ganz e Mensuração 
doDébito Cardíaco pelo 
Método de Termodíluíção

CATETER DE SWAN-GANZ

Trata-se de um cateter triplo lúmen tcrmorresistente, com balonete infl ável, feito de
cloreto de polivinilina, de 1 mdc comprimento, calibres 5,6F (utilizado para crianças) e
7,0 F (utilizado para adultos). Dois de seus trajetos terminam respectivamente em um
orifício distal e um proximal, situado a 30cm do distal. A terceira luz termina no balonete
indável na extremidade da sonda. Contém ainda um fi o que leva à termor resistência, em-
butida na parede do cateter, logo acima do balonete.

FINALIDADE DA TECNLCA

Realizar estudo hemodinâmico, de forma a reconhecer objetiva e mensuravelmente a
função cardíaca e os distúrbios circulatórios, através da mensuração das pressões de AD
(átrio direito), AE (átrio esquerdo), PCP (pressão capilar pulmonar), AP (artéria pulmo-
nar), da determinação numérica do débito cardíaco, determinação indireta da RSV (re-
sistência vascular sistêmica), RVP (resistência vascular pulmonar), IC (índice cardíaco) e
cálculo da diferença arteriovenosa de oxigênio.

A investigação hemodinâmica permite defi nir, através de índices diagnósticos e prog-
nósticos, os grupos de maior e menor risco, e a programação de condutas terapeu ricas
mais adequadas.

MATERIAL PARA A INTRODUÇÃO DO CATETER

Kit contendo:
— dois domos.
— dois tubos extensores com conexão “Leer-Look” 8F.
— quatro torneiras de duas vias.
— cinco seringas descartáveis de 5m1 ou “Intra-fl ow”.
— dois frascos de SF a 0,9% — 250m1.
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— um frasco de heparina.
— um frasco de xylocaína 2% sem vasoconstrltor.
— dois equipos macrogotas.
— um cortoplast.
— uma seringa descartável de 2Oml.
— duas agulhas descartáveis de 30 x 8 (ou 25 x 7).
— duas agulhas descartáveis 40 x 12.
— um kit introdutor (com introdutor 1- dilatador e protetor).
— um cateter de Swan-Ganz 7,0 F
— uma lâmina de bisturi.
— um envelope de fi o cirúrgico mononylon 3-0.
— micropore.
— esparadrapo.
— dois pares de luvas estéreis tamanho médio.
— dois gorros.
— duas máscaras.
— duas bolsas de pressão.
— material para tricotomia, se necessário.
— uma bandeja de fl ebotomia.
— dois aventais estéreis.
— um pacote de campo cirúrgico.
— uma cuba rim estéril.
— um frasco de PVPI — tintura.
— um monitor com saída para ECG e três pressões (transdutor).
— um televisor.
— algodão com álcool a 70%.

INTRODUÇÃO E MANUTENÇAO DO CATETER

PROCEDIMENTOS PONTOS
  IMPORTANTES/JUSTIFICATIVA

1 —  Explicar o procedimento e sua fi na- 1 — Assegurar a tranquilidade do pa -—
lidade ao paciente.  ciente.

2 — Reunir o materiaL 2 — Economizar tempo e poupar o fun -
     cionario.

3 — Colocar biombos. 3 — Garantir privacidade do paciente.—
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FIG. 36.1 — Cateter de Swan-Ganz – três vias, retirado do livro “Técnica Básicas em UTI” pág. 160 
– Renato Terzi.

4 — Prevenir infecção.
5 — Realizar tricotomia no local de aces-

so e limpeza pr&via com soiuçâo
degermante.

6 — Manter veia calibrosa puncionada
para a infusão de drogas.

4 — Lavar as mãos.
5 — Prevenir infecção.

6 — Garantir a estabilidade hemodinâ-
mica do paciente e assistir a urgên-
cias se necessarxo.
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FIG. 36.2 — Posição fi nal do cateter de Swan-Ganz em artéria pulmonar.

7 — Preparar heparinização com soro fi -
siológico a 0,9% (0,25m1 de hepa-
rina em 250m1 de SF a 0,9%).

8 — Verifi car a integridade da membra na 
(domo).

9 — Proceder à montagem do sistema na
sequência: torneira, domo, tor neira,
intra-fl owe tubo extensor.

 — Conectar torneiras de duas vias,
uma em cada extremidade da mem-
brana (domo).

 — Adaptar um intra-fl ow ou uma 
seringa de 5m1 na extremidade in-
ferior da torneira.

 — Adaptar o tubo extensor à extre-
mida e da torneira inferior.

10 — Testar o transdutor ligado ao apare-
lho.

11 — Conectar membrana + torneiras ao
transdutor de pressão.

7 — Manter permeabilidade do cateter, 
evitando a formação de trombos.

8 — Evitar alterações dos resultados das
pressões.

9 — Evitar interferências (artefatos na
transdução da pressão).

 — Zerar o equipamento.

10 — Verifi car se o transdutor está ínte-
gro e funcionando adequadamente.
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FIG. 36.3 — Conexões do cateter de Swan-Ganz.

12 — Preencher o sistema com SF hepari-
nizado utilizando uma seringa, pre-
enchendo primeiro o sentido tor-
neiras/membrana e depois o tu bo
extensor.

13 — Posicionar o paciente adequada-
mente no leito, procedendo à colo-
caç~o de coxins s/n.

12 — Para retirar todas as bolhas de ar 
do sistema, evitando alterações nas
mensurações das pressões.

13 — Expor a área onde será feita a intro-
dução do cateter.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



200 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

14 — Conferir a calibração das pressões
do aparelho.

15 — Zerar o aparelho, tomando como
referência a linha axilar média do
paciente.

16 — Manter monitorização eletrocar-
diográfi ca durante e após todo o
procedimento.

17 — Acompanhar equipe médica na pas-
sagem do cateter.

18 — Montar mesa auxiliar com material
esterilizado.

19 — Fornecer PVPI tintura.
20 — Fornecer material para botão anes-

tésico.

21 — Assistir à introdução do jogo intro-
dutor + dilatador, com post.~rior re-
tirada do dilatador e introdução do
cateter de Swan-Ganz, que deve ter 
sido previamente preenchido com
solução salina heparinizada e conec-
tado aos transdutores de pres sao.

22 — Realizar curativo oclusivo no local
da inserção do cateter, que deve ser 
renovado a cada 24h ou com maior 
freqüência, se necessario.

14 — Garantir a obtenção de um traçado
adequado e valores de pressão fi de-
dignas.

15 — Garantir a obtenção fi dedigna dos
valores de pressão.

16 — Detectar precocemente a ocorr~n-
cia de arritmias.

17 — Auxiliar na técnica, oferecendo o
material adequado.

 — Proporcionar apoio ao paciente
durante todo o procedimento.

18 — Utilizar técnica asséptica.

19 — Fazer antissepsia da pele.
20 — Evitar dor.
 — Lembrar ao médico para testar a

integridade do cateter de Swan Ganz 
e o balonete.

21 — Durante a passagem do cateter de-
vem ser avaliadas as curvas de pres-
são que vão surgindo na tela do vi-
sor, que são, seqüencialmente:

 — PAD (pressão átrio D).
 — PVD (pressão ventrículo D).
 — PAP (pressão artéria pulmonar).
 — PCP (pressão capilar pulmonar) 

quando insufl ado o balão (curva e va-
lores de normalidade na Fig. 36.3).

 — Quando o cateter chega ao átrio 
direito (AD), deve ser insufl ado o ba-
lonete para facilitar seu desloca mento
em direção à artéria pulmo nar.

22 — Prevenir infecção.
 — Utilizam SF e PVPI tópico.
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FIG. 36.4 — Átrio direito (PAD). Retirado do livro. “Técnicas Básicas em UTI01”, do Dr. Renato Tezi.

FIG. 36.5 — Ventrículo direito (PVD).

23 — Fazer irrigação do cateter com soro
fi siológico heparinizado de h/h ou
quando for observado achatamento
da curva ou fazer irrigação intermi-
tente com sistema a o, utili zando o
intra-fl ow.

24 — Fixar com esparadrapo a parte ex-
terna do cateter no tórax do pacien te.

23 — Manter permeabilidade do cateter.
 — Evitar infecção.

24 — Evitar exteriorização do cateter.
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25 — Manter o cateter-balão sempre
desinsufl ado, e quando proceder a
mensuração da PCP não manter a
oclusão por mais de 60 segundos.

25 — Evitar a ocorrência de isquemia
pulmonar.

FIG. 36.6 — Artéria pulmonar (PAD).

FIG. 36.7 — Pressão capilar pulmonar (PCP).
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26 — Manter monitorização contínua
das pressões de AP e AD e avaliar 
a forma das curvas, observando alte-
rações da morfologia das ondas ou
dos valores pressóricos.

26 — Checar a integridade do sistema.

OBSERVAÇÕES

— Para realizar o teste da calibração, montar o equipo macrogotas, preenchido com SF, co-
nectado à torneirinha superior do sistema, utilizando uma fi ta graduada (igual à utilizada
para PVC). Deslocar o “copo” do equipo sobre a fi ta considerando a proporção:

 13,6 em H20 = 10 mmHg
 27,2 em H20 = 20 mmHg. Conferir esses valores em mmHg na tela do televisor.
— O monitor deverá ser ligado 30 minutos antes do início da passagem do cateter, para

manter a calibração adequada.

MATERIAL PARA MENSURAÇÃO DO DEBITO CARDIIACO

— uma sonda de aspiração traqueal n9 12.
— dois frascos de SG a 5% de 250ml em temperatura de 00.
— uma seringa descartãvel de 2Oml.
— um par de luvas estéreis tamanho médio.
— duas formas de gelo.
— uma caixa de isopor.
— duas seringas descartáveis lavadas com heparina para a gasometria arterial e venosa.

EQUIPAMENTOS

— um monitor para mensuração do débito cardíaco contendo:
— termômetro para solução glicosada.
— termossensor para o cateter.
— um televisor.

PROCEDIMENTO

1 — Reunir material.

2 — Explicar o procedimento e fi nalida-
de ao paciente.

3 — Lavar as mãos.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 — Economizar tempo e poupar o fun-
cionario.

2 — Assegurar a tranqüilidade do pa-
ciente.

3 — Prevenir infecção.
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4 — Calibrar o aparelho de pressão após
irrigação das vias com solução sali-
na heparinizada.

5 — Colocar termômetro apropriado em 
um dos frascos de SG 5% a O~C, 
e adaptar o termossensor do cate-
ter ao transdutor de temperatura do 
aparelho.

6 — Calçar luvas.
7 — Colocar a sonda de aspiração fl Q se-

gundo frasco de SG 5% a conectan-
do a ele uma seringa des cartável de
20m1.

8 — Realizar a mensuração do DC da se-
guinte forma:

 — Injetar na porção proximal do ca-
teter (via de acesso ao átrio D) lOml
de SG 5% a 00C, de forma rápida e
regular.

 — Outro profi ssional pressionar o
botão adequado no aparelho de dé-
bito cardíaco, simultaneamente ao
início da infusão da solução.

 Repetir o procedimento mais duas
vezes:

 — para obtenção de valor médio.
 — Proceder o registro das pressões-

de: PAD, PAP e PCP.
 — Proceder a coleta simultânea

(com duas pessoas) de gasometrlas:
arterial e venosa.

4 — Garantir a obtenção de traçados e
valores de pressão fi dedignos..

5 — Certifi car a temperatura adequada
da solução a ser injetada e mensurar 
a temperatura sangüínea.

6 — Prevenir infecção.
7 — É aceitável a variação de O-40C.

8 — Deve-se aguardar o aparecimento da
curva e débito no televisor e o valor 
numérico (em 1 /min) do DC, antes
de serem realizadas as outras medi-
ções.

— A fi nalidade é «zerar” o momento
da infusão.

— Se os valores obtido~ forem dís-
pares, repetir o procedimento até
que sejam obtidos três valores pró-
ximos para a média.

— Possibilitar cálculos de diferença A-
V de 02.

RETIRADA DO CATETER

MATERIAL

— pacote de curativo.
— lâmina de bisturi.
— rolo de esparadrapo.
— um pai de luvas.
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PROCEDIMENTOS

1 — Reunir material.

2 — Explicar o procedimento e fi nalida-
de ao paciente.

3 — Lavar as mãos.
4 — Proceder a desconexão entre o cate-

ter e os transdutores de pressão.
5 — Abrir o material de curativo.
6 — Proceder a retirada do curativo.
7 — Proceder a antissepsia do local com

PVPJ tópico.
8 — Retirar ponto de fi xação com auxí lio

de lâmina de bisturi.
9 — Checar desinsufl ação do balonete.
10 — Retirar cuidadosamente o cateter,

observando o traçado eletrocardio-
gráfi co.

11 — Retirar rapidamente o introdutor.
12 — Realizar compressão local duran-

te o tempo necessário para obter-se
hemostasia.

13 — Realizar curativo compressivo.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 — Economizar tempo e poupar o fun-
cionario.

2 — Assegurar a tranqüilidade do pa-
ciente.

3 — Prevenir infecção.
4 — Retirar com cuidado e delicadeza.

5 — Utilizar técnica asséptica.

9 — Evitar lesão às estruturas valvulares.
10 — Detectar precocemente as arrit-

mias. Se presente, aguardar estabili-
zação do ritmo e avaliar repercussão
he modinâmica e só então continuar 
a retirada.

12 — Evitar sangramento.

13 — Evitar sangramento.
E

sta obra faz parte do acervo da U
N

I-R
N

 - C
entro U

niversitário do R
io G

rande do N
orte



206 © Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



207© Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

37
Preparo de Quimioterapia 
com Capela de Fluxo 
Laminar e Infusão

FINALIDADE DA TÉCNICA

— As drogas antineoplásicas são usadas no tratamento do câncer, impedindo a reprodu-
ção celular ou destruindo as células.

MATERIAL

— seringas.
— agulhas.
— equipo transferência.
— serrinhas.
— lençol descartável.
— gaze não estéril.
— dispositivo para cortar soro.
— suporte para soro (caixa de madeira com divisórias).
— ampolas com água destilada.
— algódão com álcool.
— frascos de soro já identifi cados (nome do pacientes dosagem da medicação).
— medicação prescrita.
— luvas.

PROCEDIMENTO PONTOS
   IMPORTANTES/JUSTIFICATIVA

1 — Forrar a capela com lençol de fl uxo  1 — Evitar corrosão do equipamento.
laminar.

2 — Reunir o material dentro da capela 2 — Diminuir tempo e movimento do
  de fl uxo laminar,  servidor.
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3 — Lavar as maos.
4 — Fixar as prescrições no lado de fora

da capela de fl uxo laminar.
5 — Ajustar o banco.
6 — Proceder o nível dos equipos com

SF 0,9% ou SG 5% e deixá-los pro-
tegidos à espera do soro.

7 — Ligar a capela de fl uxo laminar: luz
e ventilação.

8 — Colocar luvas.
9 — Sentar em frente à capela de fl uxo 

laminar.
10 — Preparar a medicação com técnica

asséptica dentro da capela de fl uxo 
laminar.

11 — Introduzir a medicação no soro den-
tro da capela de fl uxo laminar.

12 — Conectar equipos.
13 — Retirar luvas e desprezá-las em lixo

próprio.
14 — Lavar as mãos.
15 — Apagara iuz.

16 — Desligar a capela de fl uxo laminar.
17 — Retirar material da capela de fl uxo 

laminar e desprezar em lixo pró prio,
inclusive medicação.

18 — Proceder à limpeza da capela de
fl uxo laminar com álcool a 70% e
vaselina líquida.

INFUSÃO DA DROGA

19 — Lavar as mãos.
20 — Explicar ao paciente o que será fei to.

21 — Puncionar veia de bom calibre com
Scalp no. 21.

DESLIGAMENTO DO EQUIPAMENTO

3 — Prevenir infecção.
4 — Seguir corretamente as prescrições.

5 — Conforto do servidor.
6 — Evitar propagação de aerossóis.

7 — Garantir o funéionamento do equi-
pamento.

8 — Garantir a salubridade do servidor.
9 — Conforto do servidor.

10 — Evitar contaminação e dispersão de
aerossóis.

11 — Diluir a medicação.

13 — Evitar contaminação ao ambiente e
ao servidor.

14 — Prevenir infecção.
15 — Evitar o aquecimento da medicação no 

interior da capela de fl uxo lami nar.
16 — Desligar o equipamento.
17 — Não temos geladeira exclusiva para

medicação (proteção do servidor).

1 8 — Preservação do equipamento.

19 — Prevenir infecção.
20 — Assegurar a tranqüilidade do pa-

ciente.
21 — Via de acesso para quimioterapia.
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22 — Fixar o Scalp deixando a agulha li-
vre.

23 — Hidratar o paciente.
24 — Infundir as drogas.
25 — Lavar a veia entre as drogas.

22 — Fácil visualização de infi ltração ex-
travasamento.

23 — Preparo para quimioterapia.
24 — Gotejamento a critério médico.
25 — Evitar esclerose da veia.

O BS ERVAÇÕES

— Observar o paciente durante a infusão quanto a: náusea, vômito, volume urinário,
hipertemia, hipotensão~ taquicardia, sudorese, palidez e intolerância ao antiemético.
Chamar o médico.

— Todas as medicações antineoplásicas devem ser diluídas em no mínimo lOOml de SF
0,9% ou SG 5% conforme prescrição.

— Nunca furar o frasco de soro com quimioterápicos.
— Os equipos usados em quimioterapia devem ser com respiro no copinho, sem fi ltro.
— Cobrir as medicações fotossensíveis.
— A hidratação deverá ser feita com antiemético — a critério médico.
— A Lavagem da veia deverá ser feita com o soro da hidratação.
— Se houver fl ebite durante a infusão suspender a infusão e puncionar nova veta.
— Todo lixo da quimioterapia é considerado resíduo químico especial~ não devendo ser

manipulado, e deve ser devidamente rotulado.
— Os extravasamentos com antineoplásicos devem receber o primeiro cuidado com gelo,

exceto os alcalóides da vinca que deve ser com água morna.
— Orientar os pacientes quanto a: alopécia, náusea, alimentação, hidratação, sangramen-

to, hipertemia, atividade sexual.
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38
Assistência de Enfermagem 
na Instalação e 
Monitorização da Pressão 
Intracranían a (PIC)

FIG. 38.1 — Principais métodos utilizados para monitorização da PIC: 1) cateter extradural de fi bra 
ótica; 2) parafuso subaracnóide; 3) cateter intraventricular; 4) cateter subaracnóide. Adaptado do livro 
“Técnicas Básicas em UTI”, de Renato Terzi — p. 411.

FINALIDADE DA TÉCNICA

— Manter monitorização contínua da pressão intracraniana para auxiliar no diagnóstico,
orientar terapêutica medica e cuidados de enfermagem.

MATERIAL
— um monitor de uma pressão e ECG
— um televisor
— um suporte de transdutor
— um domo
— um tubo extensor de polietileno
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— duas torneirinhas
— um obturador de torneirinha
— uma seringa de 5 ml
— um cateter uretral siliconizado no. 10
— um equipo macrogotas
— um frasco de soro fi siológico a 0,9% de 250m1
— um frasco de heparina
— um aparelho para tricotomia
— uma lâmina Gilette
— umabandejadePlC
— um avental
— um gorro
— uma máscara
— um par de luvas
— dois pacotes de gazes
— um campo fenestrado
— um vidro de soiução antisséptica PVPI tintura
— um vidro de éter
— um fi o de sutura nylon 2.0
— duas agulhas 25 x 8
— uma seringa descartável 20m1
— um frasco de xylocaína 2% S/A
— esparadrapo
— micropore
— algodão com álcool a 70%

PROCEDIMENTOS

1 — Reunir material e equipamento ne-
cessário ao procedimento.

2 — Colocar biombos.
3 — Lavar as mãos.
4 — Fazer tricotomia do couro cabeludo

e limpeza com solução degermante.
5 — Preparar heparinização do soro fi -

siológico a 0,9% 250m1 + 0,25m1
de hepari na.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 — Racionalizar tempo e agi lizar o pro-
cedimento.

2 — Garantir a privacidade do paciente.
3 — Prevenir infecção.
4 — Facilitar o acesso e evitar infecção.

5 — Manter o sistema preenchido de so-
lução.
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6 — Proceder a montagem do sistema:
 Conectar em cada extremidade do

domo uma torneirinha de duas vias.
Testar o transdutor. Conectar o domo
+ torneitinha ao trans duro r.

 Adaptar equipo da solução hepari-
nizada à extremidade da torneiri nha
superior do domo + obturador na la-
teral da mesma. Adaptar uma serin-
ga de Sml, na lateral da torneirin a in
erior ao domo.

7 — Calibrar e zerar o sistema.
8 — Posicionar o paciente adequada-

mente no leito (dectibito dorsal
30o).

9 — Auxiliar o médico na paramentação
(gorro, máscara, luvas e avental).

10 — Oferecer a bandeja de PIC ao mé-
dico, após abrir o primeiro campo.

11 — Dispor sobre a bandeja de PICo fi o
de sutura, gazes, seringa de 20m1,
agulhas, cateter uretral no. 10 e tubo
extensor.

12 — Oferecer solução antisséptica PVPI
tintura para antissepsia do local.

13 — Oferecer campo fenestrado para de-
limitar área de procedimento.

14 — Fazer antissepsia com álcool a 70%
da tampa do frasco de xylocaína e
oferecer para aspiração da solução.

15 — Receber do médico o tubo exten sor,
adaptá-lo na extremidade da tornei-
rinha.

16 — Preencher o sistema com solução
fi siológica heparinizada, no senti do
torneirinha-domo-torneírinha tubo
extensor, evitando presença de. bo-
lhas no mesmo.

6 — Agilizar o procedimento.

7 — Mensurar com fi delidade a pressão.
8 — Facilitar o procedimento.

9 — Evitar infecção.

11 — Agilizar o procedimento.

12 — Evitar infecção.

14 — Evitar infecção.

16 — Manter fi dedigna a mensuração.
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17 — Zerar o sistema na altura do con-
duto auditivo externo (TRAGUS),
com cabeceira elevada à 30~.

18 — Realizar curativo oclusivo no local
da inserção do cateter.

18 — Prevenir infecção.

OBSERVAÇÓES

1 — O paciente com monitorização de PIG pode ser mobilizado quando mantém estabili-
dade em decúbito dorsal e lateral. Valor normal PIC: 0-15mmHg. Média: 10.

2 — Manter cabeceira elevada 30 a 450.
3 — Não deve irrigar a PIC para evitar infecção e aumento da mesma.
4 — Evitar manipulação do sistema pois há grande risco de infecção.
5 — Tempo de permanência do cateter: até cinco dias.
6 — Trocar curativo a cada 48h ou S/N.
7 — Eviuiar manobras.
8 — Evitar decúbito horizontal, mesmo em procedimentos como passagem de cateter

venoso central e intubação.
9 — Mancer a cabeça alinhada com a coluna para facilitar drenagem jugular, mesmo em

D.H.
10  — Protocolo de tratamento utilizado no TCE.
 — Para efeito de classifi cação dos níveis de PIC, utilizamos na UTI-HC-UNICAMP 

os seguintes critérios:
 — 1. PIC _ lOmmHg, normal;
 — 2. PIC entre 11 e 2OmmHg: levemente elevada;
 — 3. PIC entre 21 e 4OmmHg: moderadamente elevada;
 — 4. PIC _ 4 lmmHg: gravemente elevada.

E
sta obra faz parte do acervo da U

N
I-R

N
 - C

entro U
niversitário do R

io G
rande do N

orte



215© Direitos Reservados a EDITORA ATHENEU LTDA.

FIG. 38.2 — Exemplos de curvas obtidas durante a monitorização da PIC: a) curva de PIC normal, onde 
se nota a curva ascendente à sístole seguida de uma curva descendente referente à diástole. Essas curvas 
ocorrem continuamente e variam de 4-15mmHg; b) a onda “A” aqui representada com elevações entre
50-100 mmHg seguida de queda abrupta, pode ser resultante de uma elevação temporária da pressão 
intratorácica. Porém, se ela se mantiver elevada por alguns minutos, pode indicar uma perigosa elevação
da PIC e uma diminuição da capacidade compensatória por grave comprometimento da auto-regulação
e complacência intracraniana; c) a onda “B”, aqui ilustrada, mostra uma elevação rítmica e pontiaguda
em forma de dente de serra. Ela ocorre a cada 0,5 a 2,0 min e pode chegar a 50 mmHg. Entretanto, essas
elevações agudas não persistem. O signifi cado clínico da onda “B” não é muito clarro, porém sugere
comprometimento parcial da auto-regulação ou diminuição moderada da complacência intracraniana; d)
as ondas “C” são rápidas e rítmicas; a sua curva ascendente é bem menor que a onda “B” e pode fl utuar 
com a respiração ou modifi cações da PA causas desse amortecimento podem ser a obstrução do cateter de 
transmissão de pressão, a presença de ar no sistema hidráulico ou vazamento nas conexões, ou mesmo o 
transdutor que necessita de uma nova calibração. Adaptado do livro “Técnicas Básicas em UTI”, do Dr.
Renato Terzi da Unicamp, p. 413.
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39
Cateterização Venosa 
Central

Via de acesso — Jugular ou Subclávia

FINALIDADE DA TÉCNICA

— Manter via de acesso para infusões e monitorização da pressão venosa central
(PVC).

MATERIAL

— uma mascara.
— um gorro.
— um avental estéril.
— um par de luvas.
— um frasco de PVPJ tintura.
— um cateter venoso central.
— uma bandeja fl ebotomia.
— um soro fi siológico 250ml.
— um equipo.
— uma seringa 20m1.
— um fi o de sutura algodão ou mononylon 00 ou 3-0.
— um pacote de gaze estéril.
— um rolo de esparadrapo.
— uma torneirinha três vias.
— um frasco de xylocaína ~ 2% sem vasoconstritor.
— algodão com álcool a 70%.
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PROCEDIMENTOS

1 — Lavar as maos.
2 — Explicar o procedimento e fi nalida-

de ao paciente.
3 — Reunir material.

4 — Fazer tricotomia no iocal da punção
sln e limpeza com solução deger-
mante.

5 — Auxiliar o médico a se paramentar 
(máscara, gorro e luva).

6 — Posicionar o paciente em Trende-
lenburg invertido.

7 — Oferecer bandeja de fl ebotomia pa-
ramédico, após abertura do primei ro 
campo.

8 — Abrir material que vai ser usado,
após o médico ter aberto a bande-
ja de fl ebotomia (seringa de 2Oml,
fi o de sutura, cateter venoso central,
equipo e gaze).

9 — Oferecer solução antisséptica local
(PVPI — tintura).

10 — Fazer assepsia da tampa do frasco
de xylocaína e oferecer o frasco ao
mé dico para aspirar anestésico.

11 — Solicitar ao médico a parte distal
do equipo, adaptando-o ao frasco de
soro fi siológico e preencher toda a
extensão.

PONTOS IMPORTANTES/
JUSTIFICATIVA

1 — Prevenir infecção.
2 — Assegurar tranqüilidade ao pacien te.

3 — Racionalizar tempo e agilizar pro-.
cedimento.

4 — Prevenir infecção.

5 — Evitar infecção.

6 — Facilitar a punção.

8 — Racionalizar tempo e agi lizar o pro-
cedimento.

9 — Evitar infecção.

10 — Evitar infecção e sensibilidade do
paciente no local da punção.

11 — Facilitar adaptação do equipo ao
cateter sem contaminação.

12 — Solicitar ao médico que fi xe a par-
te proximal do equipo ao campo fe-
nestrado.

13 — Desconectar respirador do tubo en-
dotraqueal ou traqueostomia se o pa-
ciente estiver em uso de prótese venti-
latória, em caso de punção subclávia.

13 — Evitar acidente de punção (pneu-
motórax).
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14 — Após a punção, fazer teste de refl u-
xo sangíiíneo abaixando o frasco de
soro até o surgimento de sangue.

15 — Fazer o curativo, conforme técnica
já descrita.

14 — Segurança da manutenção da via
venosa puncionada.

15 — Fixação do cateter, evitar contami-
nação.

OBSERVAÇÕES

1 — O curativo do cateter deve ser trocado diariamente ou na presença de secreção.
2 — Deve ser feito controle radiológico após a punção.
3 — Quando surgir qualquer sinal de infecção (hiperemia local, secreção purulenta, tre-

mores, febre), o cateter deve ser retirado.
4 — Em caso de obstrução, aspirar com seringa de lml.para não deslocar trombo; s&

persistir a obstrução, jamais injetar e sim solicitar passagem de novo cateter.
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40
Pressão Arterial 
Média-Invasiva

FINALIDADE DA TÉCNICA

— Manter monitorização contínua da pressão arterial.
— Manter via de acesso para coleta de sangue arterial.

MATERIAL

— um cateter intravenoso n2 20.
— três torneirinhas 2 vias.
— um soro fi siológico 250ml com 0,25m1 de heparina.
— um equipo de soro macrogotas.
— duas seringas de 5ml.
— um domo.
— um cateter extensor.
— um suporte de transdutor.
— um monitor com transdutor, visor e/ou clisplay.
— PVPI tintura.
— um rolo micropore.
— um par de luvas.
— um material de curativo.
— um campo fenestrado.

PROCEDIMENTO PONTOS
  IMPORTANTES/JUSTIFRIATIVA

1 — Reunir material. 1 — Economizar tempo.
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2 — Montar o sistema monitor transdu-
tor conferindo o funcionamento do
transduior.

3 — Lavar as mãos.
4 — Conectar o domo ao transdutor, 

adaptar torneirinha, seringas, equi-
po de soro e tubo extensor.

5 — Preencher o sistema com soro fi sio-
lógico heparinizado.

6 — Zerar o sistema.

7 — Explicar o procedimento ao pacien te.
8 — Avaliar o sistema arterial do pacien te.

9 — Fazer teste de Allen antes de pun-
cionar artéria radial.

10 — Calçar luvas.

11 — Fazer assepsia do local com PVPI
tintura.

12 — Puncionar artéria com cateter intra-
venoso no. 20, mantendo 30o para 
artéria radial, pediosa, 45’ para bra-
queal, 90o para artéria femoral.

13 — Conectar torneirinhas duas vias no
cateter intravenoso.

14 — Adaptar tubo extensor à torneiri nha
do cateter intravenoso.

15 — Irrigar o sistema.

2 — Segurança nos dados obtidos.

3 — Prevenir infecção.
4 — Monitorizar a pressão imediata-

mente após o término do procedi-
mento.

5 — Evitar presença de bolhas.

6 — Proporcionar valores e curvas fi de-
dignas.

7 — Evitar ansiedade.
8 — As artérias radial e pediosa têm pre-

ferência pois ambas contam com
circulação colateral da artéria ul-
nar e tibial respectivamente e são
de fácil acesso. A artéria femoral é
ca librosa, porém o local difi culta a
manutenção do sistema e aumenta o
risco de infecção. A artéria bra queal
não possui circulação colate ral e tem
maior possibilidade de trombose.

9 — Verifi car presença de fl uxo colate ral. 
Se teste negativo, escolher outra via
de acesso.

10 — Manter assepsia na execução de téc-
nicas.

11 — Prevenir infecção.

12 — Evitar transfi xão da matéria.

1 3 — Facilitar coleta de sangue.

14 — Evitar vazamento na conexão.
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16 — Abrir torneirinha, transdutor e ca-
teter extensor.

17 — Fazer curativo.
18 — Irrigar sistema de hora em hora, ou

~uando necessário (curva achata-
da).

16 — Observar curva e valores da:
 PA:
 Sistólica
 Média
 Diastólica

18 — Manter o sistema pérvio.

OBSERVAÇÕES

1 — Fixar o membro de punção caso o paciente esteja confuso e ou agitado.
2 — Trocar curativo do local, evitando riscos de infecção.
3 — Observar as extremidades do membro, puncionando a fi m de detectar sinais de insu-

fi ciência arterial.
4 — Trocar cateter a cada 72h de acordo com normas do CCIH.
5 — Trocar sistema (SF, líquido, domo, torneirinha, seringas e cateter extensor) a cada

24h de acordo com normas do CCIH.
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