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INTRODUCAO

Esta publicagdo compde um conjunto de a¢des para implementagao da seguranca do
paciente e qualidade em servicos de saude com embasamento técnico-cientifico
atualizado. Comp&em o texto assuntos relevantes a reducao de risco de iatrogenias
relacionadas aos diversos acessos vasculares empregados na pratica clinica. Tem-se
como objetivo apresentar de maneira clara, precisa e pratica, as principais medidas
preventivas adequadas a realidade dos hospitais da Rede FHEMIG, devendo estar
facilmente disponivel aos profissionais de salde que atuam nestes servigos.

No contexto da Seguranca do Paciente, as iatrogenias relacionadas a insercao de
cateteres venosos estdo associadas a importantes desfechos desfavoraveis em sadde.
Os dados publicados apontam principalmente para as infec¢des relacionadas a
assisténcia. Um estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) mostra que a
mortalidade atribuivel a infeccdo por cateter venoso ultrapassa os 10%, podendo
chegar a 25% em alguns pacientes de maior risco. Nos paises em desenvolvimento, a
mortalidade pode chegar a 17% e, em estudo realizado levando-se em conta apenas a
realidade brasileira, a taxa chegou a 40% 123,

A terapia intravenosa é utilizada de forma extensa como instrumento terapéutico nas
unidades de saude. As formas de acesso podem ser periféricas, centrais de
implantacao central, central de implantagdo periférica, cateter totalmente implantado
e Hipodermoclise. Embora o uso destes dispositivos possa acarretar prejuizos a salde
da populagdo, eles sao essenciais no processo assistencial, sendo papel dos
profissionais envolvidos a prevencao das complica¢des, que podem ser decorrentes do
proprio paciente, do dispositivo empregado e/ou do cuidado prestado*. A prevencgado
de iatrogenias relacionadas ao acesso venoso perpassa principalmente pelos
profissionais de enfermagem, podendo em algumas partes ser compartilhada pelo
profissional médico.

O aumento do crescimento tecnolégico e a geracdo de novos conhecimentos
relacionados ao acesso venoso apontam para a necessidade de atualizagdo frequente
dos profissionais envolvidos na pratica assistencial, bem como na padronizacao de
material médico hospitalar. Deve-se ainda considerar que é de responsabilidade dos
profissionais assistenciais a decisao sobre os sitios de puncao, os tipos de dispositivos,
calibres, nUmero de lumens, documentacdo da instalagdo, manutencao de curativos e
prevencao de complicacoes.

PALAVRAS CHAVE:
ACESSO VENOSO; INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA; SEGURANCA DO PACIENTE; DISPOSITIVOS MEDICOS.
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METODOLOGIAS

OBJETIVOS

« Sistematizar os processos que envolvem o acesso venoso.

+ Reduzir os eventos adversos relacionados ao acesso venoso periférico.

« Informar as indicagbes para o uso de cateter intravascular e os procedimentos adequados
para a insercao, manutencao e retirada destes dispositivos.

« Prevenir as infec¢des do sitio de puncao e da corrente sanguinea associada acateteres.

POPULACAO ALVO

Pacientes atendidos nas unidades assistenciais da rede FHEMIG.

UTILIZADORES POTENCIAIS

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, Médicos.

METODOLOGIA

Este protocolo foi elaborado a partir de adaptacdes do Manual Medidas de Prevencgdo de
Infeccdo Relacionadas a Assisténcia a Saude da Agéncia Nacional de vigilancia- ANVISA> e
do Guia de Vieira e Costa®.

Além da adaptacao destes protocolos, foram consultadas as bases de dados: Dynamed,
Pubmed, The Cochrane Library, LILACS, Ministério da Saude e ANVISA. A estratégia de busca
limitou-se a artigos publicados em inglés, espanhol e portugués.

Também foi realizada uma revisdo sistematica com o objetivo de conhecer a contribuigdo das
pesquisas publicadas sobre acesso venoso dos ultimos dez anos (2007 - 2017), por meio de
busca on line nas bases de dados Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), Base de Dados da Enfermagem (BDENF), Sistema Online de Busca, PUBMED
e Analise de Literatura Médica (MEDLINE). A revisdo da literatura foi realizada no intuito de
ampliar as diretrizes da ANVISA e incluir as justificativas das a¢des propostas. Foi mantido o
ranqueamento de evidéncias atualizado do Canadian Task Force for Periodics Health
Examination e do Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
system (GRADE)’ proposto nas diretrizes ANVISA®.

SIGLAS

PGRSS- Plano de Gerenciamento de Residuos dos Servicos de Saude
NR- Norma Regulamentadora

POP- Procedimento Operacional Padrao

CCIP- Cateter Central de Insercao Periférica

ANVISA- Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

EPI- Equipamento de Protecao Individual

TI - Terapia Infusional
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RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

1. ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS

1.2 Procedimentos comuns a todos os acessos venosos periféricos

ANTES DE INICIAR O PROCEDIMENTO

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

» Confirme o paciente e o procedimento a
ser realizado.

* Avalie o local de puncao.

* Prepare o material.

* Higienizar as maos, durante 40 a 60
segundos com agua e sabonete liquido
quando estiverem visivelmente sujas ou
contaminadas com sangue e outros
fluidos corporais (II).

» Usar preparacao alcoolica (60 a 80%)

para as maos quando as mesmas nao
estiverem visivelmente sujas.

» Calce as luvas de procedimento.

* Prepare a pele do paciente.

* Permeabilizacago do cateter venoso
periférico com solugéo salina a 0,9% com
seringa de 10 ml.

Identificar corretamente o paciente é
fundamental para que se assegure que o
tratamento seja feito no paciente para o
qual foi prescrito®®.

A equipe de salde executa suas
atividades através das suas maos, e a
seguranca do paciente é mantida
quando ocorre a higienizagao das maos
rotineiramente’

A lavagem das mdos é a medida
preventiva mais importante contra
infeccdo™®, reduz as taxas de infeccdo de
corrente sanguinea'. A higienizacdo das
maos antecedendo o preparo do
material resulta em uma TI segura?.
O uso de solucdo antisséptica é
recomendado antes da realizacao de
procedimentos invasivos®*%3,

NR-32.

O wuso de luvas ndo substitui a
necessidade de higiene das maos. No
cuidado especifico com cateteres
intravasculares, a higiene das maos
devera ser realizada antes e ap0s tocar o
sitio de insercdo do cateter, bem como
antes e apOs a insercao, remocao,
manipulacdo ou troca de curativo’.

Nao utilizar solugbes em grandes
volumes (como, por exemplo, bags e
frascos de soro) como fonte para obter
solugdes para flushing. (III).
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APOS O PROCEDIMENTO

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

Retire as luvas de procedimento e
higienize as maos (II).

Coloque nome, data e horario da
pungao.

Oriente o paciente sobre os cuidados
para a manutencao do cateter e deixe-o
confortavel.

Registrar na anotacao de enfermagem o
procedimento realizado, tipo de
dispositivo, regido de insercdo do
dispositivo e intercorréncias. Assinar e
carimbar.

Calce luvas de procedimento e recolha o
material do quarto, mantendo a unidade
organizada.

Descarte agulhas e perfurantes no
recipiente adequado de perfuro-cortante
e o restante em lixo adequado. Lave a
bandeja com agua e sabdo, seque com
papel toalha e passe alcool a 70%.
Higienize as maos.

POP de higienizacdo das maos”.

A identificacdo do acesso possibilita o
acompanhamento do tempo de uso de
cateter e complicagbes relacionadas ao
dispositivo, bem como o planejamento
de acdes envolvendo a TI, no sentido de
manter a seguranca do procedimento®?.

O auto cuidado deve ser estimulado pela
equipe multiprofissional™>*.

A anotacdo de enfermagem atesta uma
pratica de cuidados segura seguindo os
pressupostos da legislacdao e cddigo de
ética. Ainda favorece a operacionalizagdo
dos custos institucionais'’*2.

PGRSS
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MANUTENGAO DO ACESSO

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

+ Realizar higienizacdo das méaos durante
40 a 60 segundos antes e apds a
manipulacao do acesso venoso periférico
com alcool gel 70 % (II).

+ Auvaliar o sitio de insercao diariamente,
no minimo a cada troca de plantao.
Devendo ser realizada durante os
cuidados de rotina, por meio da
palpacao e da inspe¢do. Usar também a
escala de estadiamento do tecido
extravasado da unidade®?. (1)

* O cateter venoso periférico deve ser
mantido por até 96h caso nao apresente
nenhum sinal flogisticos. Quando o
cateter for instalado em situacao de
emergéncia com comprometimento da
técnica asséptica deve ser trocado tdo
logo quanto possivel?*? (III).

* Realizar desinfeccdo das conexdes,
injetor lateral e hub a cada manipulagdo
antes de serem acessados com alcool a
70% por meio da friccao rigorosa com no
minimo cinco movimentos circulares
(Il) extravasado da unidade®®?° (111).

23

* A lavagem das maos € a medida
preventiva mais importante contra
infeccao™®* reduz as taxas de
infeccdo de corrente sanguinea™.

» Pacientes de qualquer idade em terapia
intensiva, sedados ou com déficit
cognitivo: avaliar a cada 1 — 2 horas.
Pacientes pediatricos: avaliar no minimo
duas vezes por turno. Pacientes em
unidades de internacao: avaliar uma vez
porturnoS.

* Os cateteres em neonatologia devem
permanecer até o final da terapia, sendo
retirados somente em casos de flebite ou
extravasamento. A observacdo do sitio
de insercdo do dispositivo é uma
importante medida na reducao do risco
de infeccdo da corrente sanguinea>*".

» Durante o manuseio do acesso vascular é
necessario que a equipe de saude adote
medidas e técnicas assépticas para evitar
infecdo  da corrente sanguinea
relacionada a cateter?*?>,
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MANUTENGAO DO ACESSO (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

« As danulas (torneirinhas), os conectores e
os extensores deverdao ser trocados
imediatamente quando houver presenca
de coagulos, ou a cada 96 horas ou de
acordo com a recomendacdao dos
fabricantes. Os protetores de cone
(tampinhas) a cada manipulacao.

* A decisdo de estender a frequéncia de
troca para prazos superiores ou quando
clinicamente indicado dependera da
adesdo da instituicico as boas
prética526'27. (Il) Esta decisao deve ser
pactuada com o SCIH.

« Eimportante que a equipe identifique a
data da troca das conexdes a fim de
obter um planejamento para que o
sistema tenha a troca no tempo
adequado e evite infeccoes™.

» Trocar os conectores em intervalos nao
inferiores nem superiores a 96 horas caso
nao haja indicacdo ou de acordo com a

recomendacéo do fabricante’.

Para cateteres periféricos com tempo de
permanéncia superior a 96 horas, ndo ha
estudos sobre a frequéncia de troca.

» Nao ha rotina de troca dos dispositivos
auxiliares diferente da rotina do equipo.
A frequéncia de troca do equipo
depende do tipo de infusdo e solugéo
administrada:

* - Equipos de infusdo continua ndo
devem ser trocados em intervalos
inferiores a 96 horas.

» - Trocar equipos de administragao
intermitente a cada 24 horas®.

« - Trocar o equipo e dispositivo
complementar de nutricao parenteral a
cada bolsa.
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MANUTENGAO DO ACESSO (CONT.)

* Realizar o teste de permeabilidade do
acesso infundindo lentamente 0,5 ml de
solucdo de cloreto de sddio a 0,9% na
seringa de 10 ml no cateter note se existe
resisténcia ou reducao do fluxo, aspire
lentamente 0,5 ml até observar retorno
de sangue.

* Realize o flushing pulsatil com infusdo de
bolus de 1 ml interrompidos por
pequenas pausas, podendo ser efetivo medicamentos e solucdes™*.
na remocdo de depositos. * Nao utilizar solugbes em grandes

volumes (como, por exemplo, bags e

frascos de soro) como fonte para obter

solucdes para flushing. (III)

Comprovacao na Literatura/Justificativa

* A permeabilidade do acesso devera ser
realizada com cloreto de sédio 0,9%
antes e apds o uso no intuido de
conservar o fluxo e evitar a mistura de

* Usar o volume minimo equivalente a
duas vezes o lumen interno do cateter
mais a extensao para flushing. Volumes

maiores (como 5 ml para periféricos e 10 » Estudos in vitro demonstraram que a

ml para cateteres centrais) podem
reduzir depodsitos de fibrina, drogas
precipitadas e outros debris do IlGmen.

Alguns fatores devem ser considerados

técnica do flushing com breves pausas,
por gerar fluxo turbilhonado, pode ser
mais efetivo na remocado de depositos
solidos (fibrina, drogas precipitadas)
quando comparado a técnica de flushing

na escolha do volume, como tipo e
tamanho do cateter, idade do paciente,
restricao hidrica e tipo de terapia
infusional. Infusbes de hemoderivados,
nutricao parenteral, contrastes e outras
solucdes viscosas podem requerer
volumes maiores. (III)

continuo, que gera fluxo laminar. (II)

* Na impossibilidade de realizar o flushing
ou auséncia de retorno sanguineo deum
cateter venoso central, realizar maior
investigacao da causa (ex: problema
mecanico, fibrina ou trombose na ponta
do cateter, mau posicionamento do
cateter).

* Nunca infunda solugdo caso encontre
resisténcia.

* Nao pode usar agua estéril parao
flushing.
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MANUTENGAO DO ACESSO (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* O profissional da saude é responsavel

* Realizar a inspe¢ao do material e seu

funcionamento diariamente e quando
houver evento adverso ou queixa técnica
durante a Terapia Intravenosa, o
profissional da saude do setor deve
realizar a comunicagao por escrito.

Checar o horario da administracdo do
medicamento na prescricdo médica.
Registrar na anotacdo de enfermagem o
procedimento realizado, tipo de
dispositivo, regiao de insercéao do
dispositivo e intercorréncias. Assinar e
carimbar

Caso ocorra o extravasamento da
solucdo deve ser adotado o
Procedimento Operacional Padrdo de
acordo com a solugao que estava sendo
infundida.

por fazer a notificacdo de evento adverso
ou queixa técnica durante a utilizagao de
produtos para saude, através de
comunicacao por escrito ao Nucleo de
Seguranca do Paciente da Instituicao. A
Instituicdo devera notificar ao Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria.

O enfermeiro exerce papel fundamental
para a diminuicao dos riscos de danos e
eventos  adversos, garantindo a
seguranca da assisténcia prestada aos
usuarios mediante ao gerenciamento das
acoes realizadas pela equipe de
enfermagem?®®. A qualidade do cuidado
de enfermagem reflete a seguranca da
assisténcia ao paciente.

A anotagdo de enfermagem atesta uma
pratica de cuidados segura seguindo os
pressupostos da legislacdao e cddigo de
ética. Ainda favorece a operacionalizagdo
dos custos institucionais®” 2,

Observar orientagado especifica para
quimioterapicos® %°.
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1.3 Acesso venoso periférico em adulto

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM ADULTO

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* Quando a equipe de enfermagem

* Preparar todo o material necessario em organiza o material necessario para a
uma bandeja: Cateter Venoso Periférico realizacao do procedimento
(avaliar o perfil do paciente para escolher anteriormente a sua execucao, esta
o tamanho adequado), extensor de via proporciona uma técnica segura, agil e
Unica ou dupla via, seringa de 10 ml com sem risco de iatrogenias, bem com reduz
cloreto de sédio 0,9%, filme de os estimulos estressores e dolorosos'%*2.
poliuretano estéril, micropore, algodao
com alcool 70%, luva de procedimento. * Nao wuse cateteres periféricos para

infusdo continua de produtos vesicantes,

« Selecionar o cateter periférico com base para nutricdo parenteral com mais de
no objetivo pretendido, na duracao da 10% de dextrose ou outros aditivos que
terapia, na viscosidade do fluido, nos resultem em osmolaridade final acima de
componentes do fluido e nas condic¢des 900 mOsm/L, ou para qualquer solugao
de acesso venoso>31 (ID). com osmolaridade acima de 900

mOsm/L>** (1) .
* Leve o material ao quarto do paciente e
explique o procedimento ao paciente Vide Algoritmo ( Apéndice I)

* Para a escolha a veia, deve-se levar em
consideracao as condi¢bes das veias, tipo
de solucdo a ser infundida e o tempo de
infusdo. Preferir veias calibrosas na
administracao de drogas irritantes ou
muito viscosas, a fim de diminuir o

* Escolha o local do acesso venoso. trauma do vaso e facilitar o fluxo. Se
Verifique as condi¢bes das veias. possivel, escolher o membro superior
nao dominante para que o paciente
possa movimenta-lo mais livremente.
Evitar usar veias antecubitais, pela
limitagdo de movimentos do paciente, a
menos que se utilizem dispositivos
venosos flexiveis.
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1.3 Acesso venoso periférico em adulto

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM ADULTO (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* Em adultos, as veias de escolha para
canulagdo periférica sao as das
superficies dorsal e ventral dos
antebracos. As veias de membros
inferiores ndo devem ser utilizadas a
menos que seja absolutamente
necessario, em virtude do risco de
embolias e tromboflebites®*** (II).

e Escolha o local do acesso venoso.
Verifique as condigdes das veias.

Um novo cateter deve ser usado para
cada tentativa™®

* Limitar a duas tentativas de acesso por
profissional, ndo excedendo o limite de
quatro tentativas no total®.

* A realizagdo do garroteamento promove
maior enchimento capilar, melhorando a
visualizagdo da veia em casos de acesso
em membros superiores*,

Acesso em membros superiores:

» Garroteie o membro que sera
puncionado (no adulto:
aproximadamente de 5 a 10 cm acima do
local da pungdo venosa), para propiciar a
visualizacao da veia.

« Evitar o garroteamento excessivo e
prolongado, pois este acarreta em
aumento da pressdao no interior dos
vasos podendo levar ao rompimento da
veia e perda do local puncionado™.
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1.3 Acesso venoso periférico em adulto

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM ADULTO (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

Acesso em jugular externa:

* Posicionar o cliente em decubito dorsal,
com a cabeceira reta e retirando os
travesseiros. Expor a area a ser
puncionada;

* Avaliar as condicdes de enchimento da
jugular externa comprimindo-a acima da
clavicula com o dedo indicador e médio.
Fazer esta avaliacao do lado esquerdo e

L » A realizacao do garroteamento promove
direito; 5 9 P

maior enchimento capilar, melhorando a
visualizacdo da veia em casos de acesso

* Escolher a jugular que apresente melhor Y
em membros superiores<”.

enchimento, seja mais visivel e com

auséncia de nodulos e tortuosidades; : :
» Evitar o garroteamento excessivo e

prolongado, pois este acarreta em
aumento da pressao no interior dos
vasos podendo levar ao rompimento da
veia e perda do local puncionado™.

* Apds escolhido o local da puncao,
solicitar ao cliente para nao se
movimentar durante o procedimento ou
caso seja necessario solicitar que alguém
segure a cabeca do cliente mantendo-a
fixa;

» Colocar toalha ou compressa sob o
pescoco do cliente, ao redor da area
escolhida para puncao;

 Lateralizar a cabega do cliente parao
lado oposto da puncao.
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1.3 Acesso venoso periférico em adulto

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM ADULTO (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

+ Evitar a proximidade entre o local da
nova puncgao e o local da anterior.

* Nao puncionar veias esclerosadas ou
membros paralisados, edemaciados ou
com lesdes. O mesmo deve estar com
indicativo que deve ser preservado.

Localize o acesso venoso. ~ . ’

* Nao puncionar o membro com fistula

arteriovenosa. O mesmo deve estar com
indicativo que deve ser preservado.

* Nao puncionar o membro do mesmo
lado de uma mastectomia. O mesmo
deve estar com indicativo que deve ser
preservado.

» Solugdo antisséptica apresenta agao
bactericida para cocos gram-positivos e
bacilos gram-negativos, acao antiviral

para  virus lipofilicos  (influenza,
citomegalovirus, herpes, HIV) e acdo
fungicidalO(I).

 Realizar friccdo da pele com alcool a
70%, tempo de friccao 30 segundos no
sentido  unidirecional, ou cinco
movimentos no minimo e esperar secar
espontaneamente.

« O sitio de insercdo do dispositivo
intravenoso periférico nao devera ser
tocado apds a aplicacdo do antisséptico,
salvo quando a técnica asséptica for
mantida'™*3. (Il). A remocdo dos pelos,
guando necessaria, devera ser realizada
com  tricotomizador  elétrico  ou
tesoura36(ll). Entretanto, sugere-se
cautela no uso desta técnica uma vez
que, pode causar risco a integridade
cutanea’®t 3,
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1.3 Acesso venoso periférico em adulto

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM ADULTO (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

» Para facilitar o aparecimento de uma
veia, pode-se fazer compressa ou bolsa
de agua morna, minutos antes da
puncao no membro escolhido.

Tracione a pele para baixo, com o polegar e
indicador abaixo do local a ser puncionado
de forma a esticar a pele.

* A insercao do dispositivo intravenoso
periférico deve ser feita 1 cm antes do
local a ser puncionado e deve ser
inserido com um angulo de 45°para

* Introduza o cateter venoso na pele, com evitar a transfixacggo e o mal
o bisel voltado para cima, num angulo posicionamento da agulha'®*2.
aproximado de 30°a 45° e, apds o refluxo

de sangue no canhdao, mantenha o
mandril imovel e introduza o cateter na
veia com o bisel para cima e, em seguida,
remova o mandril.

Retire o garrote e conecte o dispositivo

selecionado previamente preenchido com
solucao fisiologica a 0,9%.

+ Injete a solucao fisioldgica lentamente.

» Observe se ha sinais de infiltracdo no

local da puncao, além de queixas de dor
ou desconforto do paciente (se houver,
retire o cateter imediatamente).

Um novo cateter periférico deve ser
utilizado a cada tentativa de pung¢ado no
mesmo paciente®®. (III)

Limitar no maximo a duas tentativas de
puncao periférica por profissional e, no
maximo, quatro no total®°. (1II)

Colocar extensores e ou danulasem
todas as saidas.

Acessos vasculares devem ter sua
permeabilidade mantida com cloreto de
sodio 0,9% antes e apds o uso para
promover e manter o fluxo, além de
prevenir a mistura de medicamentos e

solucdes™.




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

1.3 Acesso venoso periférico em adulto

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM ADULTO (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

« A cobertura tem por finalidade a
protecdo do sitio de insergao,
diminuindo o risco a infeccdes e fixando
o dispositivo de maneira que este nao
possa se movimentar.

Fixe o dispositivo com filme de poliuretano * A cobertura devera ser trocada

estéril. imediatamente na presenca de sujidade,
ou suspeita de contamina¢do e quando
Umida ou solta e nao sendo trocada com
datas pré-fixadas™>® (II).

» Proteger o sitio de insercdao e conexdes
com plastico durante o banho?® (III).




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

1.4 Acesso venoso periférico em Pediatria

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM PEDIATRIA

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* O objetivo da terapia deve nortear a
escolha do dispositivo. Deve se levar em
conta o tempo da terapia, a
osmolaridade da infusao, e as condi¢des
do acesso venoso.

» Avaliar o tipo de dispositivo necessario
Selecionar o cateter periférico com base
no objetivo pretendido, na duracao da
terapia, na viscosidade do fluido, nos
componentes do fluido e nas condi¢des
de acesso venoso>3t ().

*+ O cateterismo umbilical deve ser
indicado se o RN apresenta peso de
nascimento inferior  a 1200g,
centralizagdo fetal, idade gestacional
menor que 30 semanas, estar em
ventilagdo mecanica e tem indicacao de
uso de nutricdo parenteral****.

+ Vide algoritmo ( ApéndiceI)

Os cuidados com o RN devem ser
modulados pelos seus sinais fisiologicos
e comportamentais. Esta medida reduz o
estresse e a dor do RN, favorecendo seu

+ Falar suavemente com a crianca antes do conforto, seguranca e
procedimento, observando as pistas desenvolvimento®®
fisiologicas e comportamentais. Caso a
familia esteja presente, deve-se orienta- » A presenca e a participacdo da familia
la quanto a necessidade do sdao  consideradas uma pratica
procedimento sugerindo que a mesma fundamental no cuidado a crianga, deve-
acompanhe o procedimento. se estabelecer uma relacao de parcerias

na qual as responsabilidades devem ser
compartilhadas pelos pais e profissionais
de saude, promovendo a qualidade da
assisténcia®’.

* Quando for RN, este deve estar
Aquecer o local da puncao. adequadamente aquecido, a fim de
proporcionar maiorvascularizacao®®.




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

1.4 Acesso venoso periférico em Pediatria

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM PEDIATRIA (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* Quando RN pode ser feita oferta de
glicose 50% ou 25%, 03 minutos antes
do procedimento, enrolamento, contato
pele a pele e controle do ambiente.

* O controle da dor favorece a reducao
dos estimulos estressores, reduzindo o
consumo de energia, e contribuindo para
a organizacio homeostatica®®. Os
profissionais que atuam em UTIN
precisam realizar o seu cuidado baseado
na prevencao e controle da dor, a fim de
possibilitar o bem-estar do RN,
impedindo que no decorrer de seu
desenvolvimento  surjam sequelas
provenientes de procedimentos
dolorosos  realizados  durante a
internacdo nesta unidade™.

» Realizar controle da dor através de
medidas nao farmacoldgicas.

* Quando for realizado procedimento que
desencadeia dores agudas como a
puncao venosa, a utilizacdo de medidas
nao farmacolégicas a exemplo das
solucbes adocicadas oral, succdo nao
nutritiva, contato pele a pele, dentre
outros sao favoraveis ao alivio e controle
da dor*’.




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

1.4 Acesso venoso periférico em Pediatria

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM PEDIATRIA (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* Preparar todo o material necessario em
uma bandeja: Cateter Venoso Periférico,
extensor uma via ou dupla via, seringa 10
ml com cloreto de so6dio 0,9%, ou seringa
comercialmente preenchida,  filme
transparente de poliuretano esteéril,
algoddo com clorexidina alcodlica como
primeira escolha e alcool 70% como
segunda escolha, luva de procedimento.

* Quando a equipe de enfermagem
organiza o material necessario para a
realizagao do procedimento
anteriormente a sua execucao, esta
proporciona uma técnica segura, agil e
sem risco de iatrogenias, bem com reduz
os estimulos estressores e dolorosos'®*?,

» Selecionar o cateter periférico com base
no objetivo pretendido, na duracao da
terapia, na viscosidade do fluido, nos
componentes do fluido e nas condi¢des
de acesso venoso>%3! (II).

+ Vide algoritmo ( Apéndice I)

» Calgar luvas de procedimento

* Durante a realizacdo do procedimento é
prudente que wuma pessoa realize
suporte continuo a crianca (podendo ser
oS pais)lo. Preferencialmente  os
profissionais mais experientes devem
executar o procedimento de pungao
venosa e que este tenha auxilio de outro
colega, a fim de adequagdo dos
procedimentos técnicos e diminuicao
dos estimulos estressantes®!+143%

 Realizar o procedimento em dupla,
podendo ser solicitado ajuda para a
familia.




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

1.4 Acesso venoso periférico em Pediatria

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM PEDIATRIA (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* A escolha do melhor local para se
puncionar ¢é baseada em aspectos
fisiologicos, neste sentido a escolha da
veia € iniciada sempre  pelas
extremidades, para que sejam
preservadas as veias distais, caso seja
necessario novas puncdes’*?* Qg
locais preferidos para a puncao venosa
periférica sdo as veias cefalicas e basilica
no antebrago; os locais que devem ser
evitados sdo as veias da perna e do pé,
por causa do maior risco de
tromboflebite e infeccdo. As veias ante
cubitais podem ser utilizadas se nao
existir outro acesso venoso disponivel. -
As puncdes subsequentes ndo devem ser
realizadas proximamente a uma veia
previamente utilizada, ou lesionada.

 Selecionar o sitio de insercdo dando
preferéncia para as veias das
extremidades.

» Para pacientes pediatricos, selecione o
vaso com maior probabilidade de
duragdo de toda a terapia prescrita,
considerando as veias da mao, do
antebraco e braco (regidao abaixo da
axila). Evite a area anticubital®®.(III)

» Para criancas menores de 03 (trés anos)
também podem ser consideradas as
veias da cabeca. Caso a crianca nao
caminhe, considere as veias do pé19. (II1)

» Usar Equipamento de Protecao Individual

« Utilizar luvas nao estéreis para ainsercao (EPI's) na realizagdo do procedimento

do cateter venoso periférico. minimiza risco para a saude do
trabalhador™**,



RECOMENDACGCOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

1.4 Acesso venoso periférico em Pediatria

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM PEDIATRIA (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

» Solugcdo antisséptica apresenta acao
bactericida para cocos gram-positivos e
bacilos gram-negativos, agdo antiviral

para virus lipofilicos  (influenza,
citomegalovirus, herpes, HIV) e agdo
fungicida’.

» Realizar friccdo da pele com solucdo a

base de alcool: Clorexidina 0,5%, ou * O sitio de insercdo do dispositivo

. S intravenoso periférico ndo devera ser
alcool 70% tempo de friccado 30 O periierico .

. T tocado ap0s a aplicagao do antisséptico,
segundos no sentido unidirecional; e

42,43,44 salvo quando a técnica asséptica for
esperar secar espontaneamente™ ™. (I) . 113543 ~
mantida®* (Il[). A remogado dos pelos,

quando necessaria, devera ser realizada
com  tricotomizador  elétrico ou
tesoura!®t1336 (II). Entretanto, sugere-se
cautela no uso desta técnica uma vez
que, especialmente no caso de RN pré-
termos, pode causar risco a integridade
cutanea.

* A realizacdo do garroteamento promove

* ApOs a selecdo e assepsia da pele, o maior enchimento capilar, melhorando a
deve-se garrotear o membro com as visualizacdo da veia®.
maos, tomando o cuidado para nao
exceder um minuto de garroteamento. » Evitar o garroteamento excessivo e
prolongado, pois este acarreta em
 Caso faca opgao pelo garrote fazera aumento da pressao no interior dos
descontaminagao antes do uso. vasos podendo levar ao rompimento da

veia e perda do local puncionado™.




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

1.4 Acesso venoso periférico em Pediatria

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM PEDIATRIA (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

» O profissional executor devera esticar a
pele com seus dedos e puncionar a veia
com o bisel voltado para cima. Inserindo
a agulha na pele num angulo de 45°. A
insercdo devera ser feita 1 cm antes do
local a ser puncionado. No surgimento
de refluxo de sangue, retirar o garrote.

* A insercdo do dispositivo intravenoso
periférico deve ser feita 1 cm antes do
local a ser puncionado e deve ser
inserido com um angulo de 45° para
evitar a transfixacito e o mal
posicionamento da agulha'®*?

* Quando observar o retorno venoso
(refluxo), introduzir o) cateter
adequadamente dentro da veia e ir
gradativamente retirando a agulha guia
(seguir recomendacao do fabricante).
Conectar o extensor dupla via e a seringa
de 10 ml ja preenchida com cloreto de
sédio 0,9%.

* Acessos vasculares devem ter sua
permeabilidade mantida com cloreto de
sodio 0,9% antes e apds o uso para
promover e manter o fluxo, além de
prevenir a mistura de medicamentos e
solucdes™*

» Se houver disponibilidade conectaro
dispositivo de pressao positiva.




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

1.4 Acesso venoso periférico em Pediatria

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM PEDIATRIA (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

A cobertura tem por finalidade a
protecio do sitio de insergao,
diminuindo o risco a infeccdes e fixando
o dispositivo de maneira que este nao
possa se movimentar.

« A cobertura deverda ser trocada
imediatamente na presenca de sujidade,
ou suspeita de contaminacao e quando
Umida ou solta e ndo sendo trocada com
datas pré-fixadas’**.

* Fixar o cateter na pele, com filme de
poliuretano estéril que possibilite a
visibilidade do local de insercao.

» A estabilizacdo do cateter deve ser
realizada utilizando técnica asséptica.
Nao utilize fitas adesivas nao estéreis e
suturas para estabilizar cateteres
peri1‘éricosl9'20 (II1)

» Considerar dois tipos de estabilizagao
dos cateteres periféricos: um cateter com
mecanismo de estabilizagdo integrado
combinado com um curativo de
poliuretano com bordas reforcadas ou
um  cateter  periférico  tradicional
combinado a um dispositivo adesivo
especifico para estabilizacdo®™*° (II).

« Importante ressaltar que fitas adesivas
nao estéreis (esparadrapo comum e fitas
do tipo microporosa ndo estéreis) nao
devem ser utilizadas para estabilizagao
ou coberturas de cateteres’.

* Rolos de fitas adesivas nao estéreis
podem ser facilmente contaminados
com microrganismos patogénicos’.

* A identificacdo do acesso possibilita o
acompanhamento do tempo de uso de
cateter, e complicacdes relacionadas ao
dispositivo, bem como o planejamento
de acdes envolvendo a Terapia Infusional,
no sentido de manter a seguranca do
procedimento™?.

+ Identificar o acesso venoso com o tipo
de dispositivo, a data, hora e o nome do
profissional que executou o}
procedimento.




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

1.4 Acesso venoso periférico em Pediatria

CATETERISMO VENOSO PERIFERICO EM PEDIATRIA (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

+ O excesso de manuseio interfere no bem
estar da «crianga, pois durante os
manuseios eles apresentaram de oito a
nove respostas fisiologicas e
comportamentais diferentes®. O nimero
maximo de tentativas de pungdo por
profissional deve ser até duas em caso
de insucesso solicite a outro profissional
a tentativa®. Quando for RN mais
importante do que um limite numérico
para as tentativas de puncgao, sera avaliar
as respostas comportamentais do RN
frente ao estimulo doloroso, utilizado
sempre esta avaliagdo como definicao
para interromper o procedimento e
aguardar a estabilidade do RN™.

* Limitar no maximo a duas tentativas de
puncao periférica por profissional e, no
maximo, quatro no total®® (1)

* O banho do RN com dispositivo venoso
periférico devera ser no leito, a fim evitar
que o curativo molhe, suje ou perca a
sua integridade, com o intuito de evitar
infeccdo da corrente sanguinea’***.

» Realizar banho de leito do RN que estiver
com dispositivo venoso periférico.




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL

2.1 Acesso Venoso Central de insercao periférica- PICC

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

» Confirme o paciente e avalie o
procedimento a ser realizado.

* Avaliar o paciente e considerar em
conjunto com a equipe médica a
necessidade de analgesia e sedacéao.

+ Identificar corretamente o paciente é
fundamental para que se assegure que o
tratamento seja feito no paciente para o

. . 58
: . : ual foi prescrito™®.
* Orientar e solicitar ao paciente que 9 P

assine o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para realizacgago  do
procedimento.

* Separar uma bandeja para o
procedimento montada para PICC com 1
pinga hemostatica, 01 pinga anatomica e
1 tesoura.

+ Usar solugao degermante de clorexidina
na presenca de sujidade visivel.

 Realizar friccdo da pele com solugdo a * O uso de solucdo antisséptica €
base de alcool: Clorexidina 0,5%, ou recomendado antes da realizacao de
dlcool 70% tempo de friccdo 30 procedimentos invasivos®*%3,

segundos no sentido unidirecional; e
esperar secar espontaneamente*?*3** (1)

» Separar o material necessario para o
procedimento, colocando-o em outra
bandeja previamente desinfetada com
alcool a 70% ;




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL
2.1 Acesso Venoso Central de insercao periférica- PICC (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* Levar a bandeja até a unidade do
paciente e coloca-la no carro de
curativos ou mesa auxiliar;

» Promover privacidade, utilizando
biombos, se necessario;

 Posicionar o paciente em decubito dorsal
e garrotear o membro a ser puncionado,
visando escolher a veia e o calibre do
cateter, liberando o garrote logo em
seguida™;

» Segmento corporal superior direito (
veias do membro superior, regidao
cefalica e cervical)- do local de puncao (
seguindo o trajeto da veia) a juncao
manubrio esternal direita, em direcao ao

o )
» Realizar a medida do comprimento do 3% espaco intercostal

cateter a ser introduzido, seguindo os

) * Segmento corporal superior esquerdo
seguintes passos’: 9 P P 9 (

veias do membro superior, regido
cefalica e cervical)- do local da puncéo a
juncao manubrio esternal com a cabeca
da clavicula direita ao 3°espaco
intercostal;

* Retirar os travesseiros;
» Posicionar o cliente com o bracoem
angulo de 90° em relagdo ao torax;

» Veias de membros inferiores — do local
da puncao (seguindo o trajeto daveia)
até a regiao umbilical e desta até o
apéndice xifoide




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL
2.1 Acesso Venoso Central de insercao periférica- PICC (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

» Medir com fita métrica a circunferéncia
do membro a ser puncionado, na altura
entre o ombro e o cotovelo, para registro
e futuras comparagdes a fim de
diagndstico de  trombose venosa
profunda;

» Oferecer ao paciente a mascara, para
evitar a contaminacao do local pela sua
respiragao;

 Instalar monitor cardiaco e oximetro de
pulso no paciente;

» Fazer degermacao das maos com escova
de clorexidine degermante ou PVPI
degermante conforme POP de lavagem
das maos para cirurgia; Secar as maos
com compressa cirlrgica estéril®

* Proceder a paramentacao cirdrgica
colocando capote estéril e luvas estéreis;

+ Evita-se reduzir os cateteres utilizados
em criangas e adultos, porque o corte
altera a estrutura do cateter, facilitando a
fixacdo de bactérias e aumentando o
risco de infeccdo. Entretanto para
cateteres inseridos na veia jugular, deve-
se reduzir o cateter antes da insercao
para reduzir as complicacbes
relacionadas a migracao do CCIP.

» Reduzir o comprimento do cateter, se
necessario observando a orientacdo do
fabricante. (puxar o guia até o local que
sera cortado);




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL
2.1 Acesso Venoso Central de insercao periférica- PICC (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* Realizar a antissepsia da pele com
clorexidina degermante a 2%,
preferencialmente com pinca de
antissepsia; Aguardar a secagem
espontanea da solugdo. Quando utilizado

iodo-povidona aguardar 2 min para * No RN utilizar clorexidina a 2% em toda
inicio da acao; Retirar o antisséptico com a extensdo do braco, antebraco e regiao
gaze estéril e soro fisiolégico a 0,9%; axilar.

Realizar a antissepsia da pele com

clorexidina alcodlica a 0,5%,

preferencialmente  com pinca de
antissepsia; Aguardar a secagem
espontanea da solucio’.

* Colocar o campo simples embaixo do
membro a ser puncionado e o campo
fenestrado sobre a area de escolha da
pungao;

» Garrotear o brago do paciente (solicitar
outro profissional para fazé-lo); e trocar
as luvas, quando néao utilizado pinga para
a antissepsia da pele;

* Proceder a pungao venosa com o cateter
introdutor, colocando o bisel para cima
num angulo de 30 a 45° e ao obter
retorno sanguineo, mantenha firme o
dispositivo introdutério com o dedo
indicador e polegar, e solicitar a pessoa
que esta auxiliado para soltar o garrote;




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL
2.1 Acesso Venoso Central de insercao periférica- PICC (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* Solicitar ao paciente que vire para o lado
da puncgao, comprimindo o queixo contra
o ombro, em direcdo a clavicula. Quando
paciente nao conseguir virar
adequadamente, pedir ao auxiliar para
que mobilize a cabeca lateralmente para
o local da puncao venosa, para evitar o
posicionamento inadequado do CCIP™;

* Quando sentir resisténcia durante a
introducdo do cateter nao forcar a
passagem do cateter, pode-se injetar
simultaneamente solucao salina 0,9%
para abrir as valvulas venosas, facilitando
assim a progressao e realizar leve
massagem no trajeto do cateter.

* Retirar a agulha do dispositivo introdutor
e com auxilio da pinga introduzir o
cateter até a medida pré-determinada

« Garrotear o braco do paciente (solicitar
outro profissional para fazé-lo); e trocar
as luvas, quando nao utilizado pinga para
a antissepsia da pele;

* Progredir a introdugao do cateter atéa
mediada feita previamente com auxilio
da pinga;

» Retirar o dispositivo introdutério
delicadamente da pele do paciente, em
seguida dobra-lo para que se quebre ou
rasgue;

» Introduzir o cateter até medida pré-
estipulada com auxilio da pinca e retirar
o fio guia do cateter

» Os cateteres com calibre menor que 3.0
Fr ndo sdao acompanhados de fio-guia




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL
2.1 Acesso Venoso Central de insercao periférica- PICC (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* Em cateteres menores de 3 Fr deve-se
evitar a infusdo de hemoderivados e
coleta de amostra de sangue para
exames ( exceto pesquisa de
microrganismo - hemocultura) devido o
risco de obstrucao do cateter.

» Testar o fluxo e refluxo sanguineo e
injetar solucao fisioldgica a 0,9% para
remover sangue do interior do cateter;

e Limitar o nUumero de tentativas de
puncdo em até 03 (trés) vezes para evitar
o risco de infeccao.

» Observar possiveis queixas e alteragdes
do paciente (ardéncia, dor e taquicardia);

« Administrar heparina sodica (frasco com . Nio utilizar serinaas menores de 10ml
5000 UI/5 ml) pura, de acordo com o 9

. no manuseio do CCIP devido o risco de
volume interno comportado pelo cateter )
) 5 19, rompimento do cateter
mais 0,2 ml> ~;

* Limpar o sitio da insercdo com solucdo
fisiologica a 0,9%, e em seguida com
alcool a 70% antes de fazer curativo com
gaze estéril e micropore nas primeiras 24
horas; Apos 24h limpar com solucao de
clorexedine e aplicar filme de poliuretano
esteril.

* Retirar as luvas estéreis e Higienizar as
maos com alcool a 70%;

 Realizar higienizacdo das maos com agua
e sabao.
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E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL
2.1 Acesso Venoso Central de insercao periférica- PICC (CONT.)

_ Comprovacao na Literatura/Justificativa

* N&o é recomendado o inicio da infusdo
de drogas antes da confirmacdo da
localizacdo da ponta do cateter pela
radiografia.

+ Solicitar Raios-X para confirmar posicao
do CCIP e realizar o registro no
prontuario do paciente e no impresso de
monitorizacao do procedimento;

* A ponta do cateter deve encontrar-se
adequadamente instalada na veia cava
superior, localizada logo acima da juncao
da veia cava superior, ou no ter¢o médio
ou inferior da veia cava superior ou no 3°
espaco intercostal direito quando a
puncdo for em membro inferior,
comumente utilizado em neonatologia.

* Complementar a prescricio de
Enfermagem do paciente com agdes
prescritivas relacionadas ao CCIP.




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL

2.2Acesso Venoso Central de insercao profunda

2.2.1- Bundle de insercao

* Escovacdo das maos com PVPI * As mados devem estar sem anéis ou
degermante (Médico plantonista e/ou aliangas. O braco deve estar sem relégio
Médico Residente)®. ou pulseira.

* A ordem de escolha do sitio de insercao
do cateter venoso central ndo tunelizado,
com o objetivo de reduzir o risco de
infeccdo da corrente sanguinea, é a
seguinte: 1°) veia subclavia; 2° veia
jugular interna; 3° veia femoral’;

» Definir o local de insercdao do acesso
venoso central, evitando a veia femoral
para acessos vVenosos em pacientes
adultos.

* Qutros fatores como complicagdes
mecanicas, risco de estenose da veia
subclavia e a habilidade do médico
devem ser consideradas na escolha do
sitio de puncao do cateter.

 Evitar cateter na veia subclavia se o
mesmo for usado para hemodialise.
Preferir a veia jugular ou a femoral para
evitar estenose venosa

» Deve-se optar por cateteres venosos
centrais com nimero minimo de orificios
ou lumens para o tratamento do

paciente;

e Paramentar-se com os EPIs: Médico * Uso de Barreira maxima (Gorro, mascara,
Plantonista e/ou Médico Residente e o capote estéril e luvas estéril) para TODA
Técnico de enfermagem ou Enfermeiro EQUIPE que estiver no local (no campo
que acompanhara o procedimento. O cirargico). LIMITAR numero de pessoas
Técnico de enfermagem/Enfermeiro no Box durante o procedimento (até 03
também devera usar todos os EPIs pessoas)

acima, exceto a luva que devera ser de
procedimento®.
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E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL
2.2 Acesso Venoso Central de insercao profunda

2.2.2 Bundle de manutencao

* Reunir em uma bandeja todo o material
necessario: Clorexidine alcodlico 0,5%,
dois pacotes de gaze estéril, um kit
curativo estéril, um par de luvas de
procedimento, um par de luvas estéril,
gorro e mascara cirdrgica; filme de
poliuretano estéril;

» Nao realizar troca pré-programada dos
cateteres centrais, ou seja, nao substitui-
los exclusivamente em virtude de tempo
de sua permanéncia’.

* Higienizar as mdos com agua e sabao

(ID

» Abrir o kit de curativo e os dois pacotes
de gaze estéril com técnica asséptica;

» Colocar os EPIs: mascara cirurgica, gorro
e luva de procedimento;

* A seguir, remover o curativo antigo.
Retirar as luvas de procedimento, calgar
luvas estéreis e realizar a troca do
curativo com técnica estéril.

* Posicionar a gaze estéril em uma pinca
de Cheron sobre técnica asséptica;

* Colocar a solucao de clorexidine
alcéolica 0,5% sobre a gaze estéril em
uma quantidade necessaria para assepsia
do local de insercado do cateter
intravascular. Friccionar por 30 segundos.
A aplicagdo dessa solucdo devera ocorrer
na direcdo do sitio de insercdo para a
area ao redor;




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL
2.2 Acesso Venoso Central de insercao profunda

2.2.2 Bundle de manutencao (CONT.)

» Considere o uso de dispositivos de
estabilizacao sem sutura para reducao do
risco de IPCS

» Cobrir o local de insercao do cateter de
preferéncia com filme de poliuretano
estéril. Deve-se optar pelo curativo com
gaze estéril nas seguintes situagoes:
primeiras 24 horas ap0s a insercao do
cateter venoso central, paciente com

sudorese intensa, sangramento ou :
~ 5.11. * Em caso de sangramento ou diaforese
secrecao no local”™;

excessivos, preferir gaze e fita adesiva
estéril a coberturas transparentes”.

» Usar gaze e fita adesiva estéril ou
cobertura transparente semipermeavel

estéril para cobrir o sitio deinsercao>*.

* Realizar a troca da cobertura com gaze e
fita adesiva estéril a cada 48 horas e a
troca com a cobertura  estéril
transparente a cada sete dias. Qualquer
tipo de cobertura deve ser trocado
imediatamente, independente do prazo,
se estiver suja, solta ou Umida. Nao
atrasar a troca da cobertura que perder a
sua integridade, pois isto se associa a
quatro — doze vezes o risco de IPCS>.

» Anotar no curativo a data de realizacao
do mesmo, a data de troca e o nome do
profissional que realizou o curativo.

* Se o paciente apresentar dor no local de
insercao do cateter, febre sem fonte
definida ou outras manifestacdes
sugerindo infeccao local ou da corrente
sanguinea, o curativo deve ser removido
para permitir uma avaliagdo completa do
local.

» O sitio de insercdo do cateter deve ser
monitorado diariamente quanto a
presenca de sinais flogisticos (adesivo
transparente) e a cada troca do curativo.

 Substituir o curativo do acesso venoso
central quando o mesmo estiver Umido,
frouxo ou visivelmente sujo;
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E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL
2.2 Acesso Venoso Central de insercao profunda

2.2.2 Bundle de manutencao (CONT.)

» Realizar banho diario com clorexidina a
2% nos pacientes em uso de CVC ou;
utilizar toalhas impregnadas com
clorexidina a 2% sem enxague.

* Proteja o cateter e os dispositivos de
conexao com um saco plastico ou
plastico filme durante o banho a fim de
reduzir o risco de contaminacao dos
mesmos;

Quando remover o cateter:

* Quando nao houver mais necessidade
(esta avaliacao deve ser diaria)*;

* Na vigéncia de sinais flogisticos e/ou
secrecao purulenta no sitio de inser¢ao
do cateter;

* Todos o0s cateteres inseridos sob
condigdes de urgéncia e que a adesao a
técnica asséptica ndo pode ser
assegurada precisam ser trocados assim
que possivel, e o tempo nao pode
ultrapassar 48 horas do momento de
insercdo’;

» Para remocao usar luvas de
procedimento.

» Usar gaze estéril e fita adesiva ou filme
de poliuretano estéril para cobrir o sitio
de insercao;
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E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL

2.2 Acesso Venoso Central de insercao profunda

2.2.2 Bundle de manutencao (CONT.)

« Utilizar o fio-guia para a troca de cateter

ndao tunelizado, em caso de mau
funcionamento do mesmo, somente se
nao existir evidéncia de infeccao da
corrente sanguinea associada ao cateter.
Nesta ocasido, utilizar luvas estéreis e
paramentacdo completa para o
manuseio do novo cateter’.

23 Cateter totalmente implantado: puncao e manutencao

Posicione o paciente e faca a medida do
comprimento do cateter explicando todo
o procedimento.

Proceder a higienizacao das maos.

Abertura do material estéril com
colocacdo de um campo estéril sob o
local de puncao escolhido. Abrir o

curativo com técnica asséptica e colocar
em seu interior a cuba redonda, o campo
fenestrado, a agulha 30X10, as seringas,
as gazes e a agulha de Huber;

As orientagbes ao paciente e aos
familiares devem ser fornecidas ainda no
periodo pré-operatorio, incluindo
informagdes relacionadas ao que é o
cateter, forma de implantacédo, cuidados
necessarios para manutencao e possiveis
complicacdes como infeccao, inflamacgao,
dor e presenca de secre¢do no sitio de
insercao®’.

As orientagcbes ao paciente e aos A
técnica estéril é a primeira barreira de
seguranca para o paciente portador de
CVC-TI, pois impede que microrganismos
invadam o Ostio ou o tunel do cateter
resultando em infeccéo e sepse™®.
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E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL

2.3 Cateter totalmente implantado: puncao e manutencao (CONT.)

Colocar Clorexidina alcodlica a 5% na
cuba redonda; Expor a area a ser
puncionada; Vestir o avental estéril;
Calcar as luvas estéreis;

Conectar a agulha 30X10 a cada uma das
seringas, alternadamente, aspirando 5 ml
de soro fisiologico 0,9%; Retirar a agulha
da seringa e conectar a agulha de Huber

Preencher o sistema da agulha de Huber
com o soro fisiolégico 0,9% e clampear o
sistema

Realizar antissepsia com gaze embebida
em clorexidina alcodlica, com
movimentos circulares, iniciando no
centro para a periferia, até perfazer uma
area de 8 a 10 cm (repetir essa agao pelo
menos trés vezes);

Secar a regido com gazes estéreis;
Posicionar o campo fenestrado; Delimitar
e imobilizar o reservatorio;

Para técnica estéril deve-se usar EPI
estéril’.

Para puncao do cateter e recomendado
que se use apenas agulhas ndo cortante
ou tipo Huber para a pungao do port.
Uso da agulha hipodérmica pode fissurar
o septo de silicone®

A puncao segura, a manutencao e troca
do curativo e a manutencao do sistema
fechado sdo cuidados imprescindiveis
para a prevencdo de infeccdo e para
garantir uma assisténcia segura para o

paciente®?’.

A solucao antisséptica de clorexidina
apresenta acao bactericida para cocos
gram-positivos e bacilos gram-negativos,
acdo antiviral para virus lipofilicos
(influenza, citomegalovirus, herpes, HIV)

e acdo fungicida®?®”.

A infeccdto é a mais frequente
complicacao relacionada ao uso de
cateter. Pode ocorrer tanto na loja
subcutanea, na qual o port esta
instalado, quanto ao longo do tunel
subcutaneo onde o cateter esta inserido,
colocando o paciente em risco de sepse
devido a comunicagdo direta do cateter
com a circulacdo central®?’.
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E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

2. ACESSO VENOSO CENTRAL

2.3 Cateter totalmente implantado: pun¢cao e manutencao (CONT.)

* A puncao do reservatorio (port) deve ser
realizada com agulha angulada, prépria
para uso na membrana do reservatorio
(agulha tipo Huber). Nao utilizar agulha

« Puncionar o ponto médio entre o hipodérmica ou dispositivo com asas e
polegar e o indicador da mao canula metalica (escalpe)”.
dominante, introduzindo a agulha de * A completa insercdo da agulha tipo
Huber em angulo reto em relacdo apele; Huber no momento da pungao e o uso

de agulha de tamanho adequado séo
formas de prevenir o extravasamento
causado pela insercao incompleta da
agulha no port®’.

» Para puncdo do cateter e recomendado
que se use apenas agulhas nao cortante
ou tipo Huber para a pungao do port.
Uso da agulha hipodérmica pode fissurar
o septo de silicone®’

» Conectar a agulha 30X10 a cada uma das
seringas, alternadamente, aspirando 5 ml
de soro fisiologico 0,9%; Retirar a agulha
da seringa e conectar a agulha de Huber

» Desclampear o sistema e tracionar o
émbolo da seringa para testar o retorno
venoso;

» Aspirar 5 ml de sangue e clampear o
sistema;

» Desprezar a seringa com sangue;
Conectar a outra seringa de 10 ml e
desclampear para infundir o soro
fisiologico 0,9%; Novamente clampear o
sistema;

» Retirar o campo fenestrado.
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2. ACESSO VENOSO CENTRAL

2.3 Cateter totalmente implantado: puncao e manutencao (CONT.)

» Desadaptar a seringa do sistema para
adaptar o polifix do equipo da solugao a
ser infundida; Abrir o clamp e controlar o
gotejamento conforme prescrito;

 Fixar a puncao com pelicula e identificar
a mesma;

* Na fase pos-implantacao do cateter o
enfermeiro deve ter sua atencao voltada
» Executar os procedimentos pds-puncao. para a observacdo de sangramento ou
secrecao, hematoma ou seroma no sitio
de insercao®’.




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

3. HIPODERMOCLISE

Prepare o medicamento no momento
imediato a administracao

Faca a identificacdo do medicamento
(etiqueta contendo o nome e sobrenome
do paciente, nome e dose do
medicamento, nome e volume do
diluente, leito, horario, via de
administracdo e tempo de infuséo).

Conecte a agulha a seringa (exceto se
medicamento em frasco pronto para
uso).

Se medicamento sem necessidade de
diluicdo — aspire a dose prescrita.

Se medicamento em pé liofilizado - faca
a reconstituicdo com o diluente

recomendado e aspire a dose prescrita.
Se medicamento com necessidade de
diluicdo — aspire a dose prescrita e faca a
diluicdo com a solucao recomendada.

Se medicamento em frasco pronto para
uso, conecte ao equipo.

Todos os medicamentos devem ser
diluidos ou reconstituidos préximos da
hora de administracao®.

Todo profissional de saude, ao
administrar um medicamento, deve
sempre checar, os "nove certos”

medicamento certo, dose certa, via certa,
horario certo, paciente certo, registro
certo, acao certa, forma certa e resposta
certa>®

O preparo do medicamento deve seguir
rigorosamente a prescricdo médica®.
Somente prosseguir com a administracao
do medicamento preparado quando ndo
restar qualquer davida®




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

3. HIPODERMOCLISE (CONT.)

Oriente o paciente sobre a medicacao
que esta sendo administrada, via de
administracdo e tempo de infusédo
conferindo a identificacdo do paciente.

Realizar friccdo da pele com solugdo a
base de alcool: Clorexidina 0,5%, ou
alcool 70% tempo de friccado 30
segundos no sentido unidirecional; e
esperar secar espontaneamente**3** (1)

Coloque o paciente na posicao mais
adequada ao procedimento e exponha a
area de insercao do dispositivo de acesso
previamente puncionado.

Escolher o local da pun¢édo com maior
tecido adiposo e que proporciona a
melhor mobilidade do paciente;

Preencher o circuito intermediariodo
cateter com plataforma com SF 0,9%;

Fazer a "prega” cutanea; Introduzir o
cateter num angulo de 30° a 45° (a
agulha deve estar solta no subcutaneo)
na prega cutanea;

* Quanto melhor for a orientagao para o

paciente mais este podera contribuir
com a seguranca de seu tratamento™®

O uso de solucao antisséptica é
recomendado antes da realizacao de
procedimentos invasivos®*23,

Existem locais (sitios de puncdo) que sdo
mais adequados para a terapia, como
regiao deltoide, regido anterior do térax,
regido escapular, regido abdominal, e nas
faces anterior e lateral das coxas™.
Devem-se evitar locais com tumor ou
com linfo edema, em pele previamente
irradiada, em locais com fissuras ou
hematomas e em adormem na presenca
de ascite™.

O cateter deve ser inserido com uma
extensio com Look™
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3. HIPODERMOCLISE (CONT.)

Aspirar cuidadosamente de forma a
garantir que nenhum vaso seja atingido;

Administrar 1 ml de SF 0,9% com
seringa de 10 ml e verificar se ha
extravasamento intradérmico;

Fixar o cateter na pele, com filme de
poliuretano estéril que possibilite a
visibilidade do local de insercao;

Se administracdo com seringa, conecte-a
ao dispositivo e injete todo o
medicamento no tempo de infusdo
recomendado. Se administracdo com
frasco, conecte o equipo ao dispositivo e
controle o gotejamento no tempo de
infusdo  recomendado.  Observacao:
Durante os primeiros minutos de infusao
pode ocorrer um pequeno desconforto
no paciente, cessando apds a
estabilizacao da infiltracdo subcutanea.

Observe se ha sinais de hiperemia,
sangramento, dor ou qualquer outra
reacao apos a estabilizacao da infiltracdo
subcutanea.

A cobertura tem por finalidade a

protecado do sitio de insergao,
diminuindo o risco a infeccdes e fixando
o dispositivo de maneira que este nao
possa se movimentar®.

A cobertura deverda ser trocada
imediatamente na presenca de sujidade,
ou suspeita de contaminacao e quando
Umida ou solta e ndo sendo trocada com

datas pré-fixadas®?,

Na presenca de sinais logisticos
interrompa a administracao, comunique
ao enfermeiro/médico e registre na
anotacdo de enfermagem™.




RECOMENDACOES,

E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

3. HIPODERMOCLISE (CONT.)

* Ao término da infusdo lave o acesso com
3 ml de solugéo fisioldgica. Certifique-se
que o dispositivo esteja com boa fixacao.

* Manter a organizacao da unidade do
paciente e desprezar o material utilizado * NR-32, PGRSS
nos locais apropriados;

» Cheque o horario da administragdo do
medicamento na prescricdo médica.
Registre na anotacao de enfermagem o
procedimento realizado, tipo de
dispositivo, regido de insercao do
dispositivo e intercorréncias. Assine e
carimbe.
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APENDICE I - ALGORITIMO DE INDICACAO DE ACESSO VENOSO

INDICACAO DE ACESSO VENOSO

l

TEMPO DE TRATAMENTO MAIOR
QUE 30 DIAS?

Determine o tempo de

Terapia maior que 4
tratamento

meses?

De 0 A 6 dias De 7 a 30 dias N&o

Medicamento compativel
com rede venosa periférica?

(pH entre 5 e 9 ou < 900)
Osmolaridade

N&o
Escolha Periférico
Paciente com acesso venoso
ificil?* v

CICC** ou
PICC

Determine
tempo

Tempo de terapia
maior que 48 horas

Periférico com
Plataforma de
estabilizagdo**

Periférico de
Seguranga

Paciente em condigdes clinicas
para implante de cateter
cirurgico?
(Totalmente ou semi
implantado)

Quantidade de
conexdes/acessos maior
que 1x/semana?

PICCH¥** PICC**** ou

Semi implantado

PORT****

ou AV

*EM CASO DE DUAS OU MAIS OPGOES DE CATETER, AVALIAR:

- PREFERENCIAS DO PACIENTE

- PRESENCA DE EQUIPE CAPACITADA PARA INSERIR O CATETER
- CONDICOES PARA TROCA DE CURATIVOS A NIVEL DOMICILIAR
- CONDICOES DE REDE VASCULAR J

*+EM CASO DE NECESSIDADE DE INFUSAO EM ALTA PRESSAOQ, UTILIZAR
CATETERES COM SISTEMA DE ALTO O PODER DE INFUSAO
(POWER PICC / POWER PORT)

**ex EM CASO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO PREVISTO PARA TEMPO 6 DIAS,
INDICAR PERIFERICO

** CONSIDERAR ACESSO VENOSO DIFICIL COM FRAGILIDADE,

PACIENTES EMAGRECIDOS, ONCOLOGICOS, PEDIATRICOS, ** EM CASO DE DIFICULDADE DE PUNGAO POR PALPITACAO
NEONATAIS, HISTORICO DE MULTIPLAS PUNGOES, VEIAS DIRETA, ACIONAR O TIME DE TERAPIA INTRAVENOSA PARA
SUPERFICIAIS E/OU TORTUOSAS E PARA A REALIZAGAO DE PUNCAO DO PERIFERICO GUIADO POR ULTRASSOM.

HIPODERMOCLISE.
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