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VOLUME 4

Cuidados de Enfermagem na Manutencao de
- um Ambiente Seguro:

—-Manutenc¢ao da Integridade Cutanea-

NORMAS E PROCEDIMENTOS

1. Utilizar material esterilizado, campos, kits, dispositivos
médicos

2. Executar pensos simples e complexos a feridas agudas
e complexas

3. Manusear sistemas de drenagem

4. Executar ligaduras
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PARTE 1

1. CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA MANUTENCAO DA INTEGRIDADE
CUTANEA

1.1 Introducao

A integridade cutdnea é uma componente fundamental na prestacdo de cuidados
de saude, especialmente em contextos onde a preven¢do e o tratamento de lesdes
cutaneas sdo prioritarios. Estas intervencoes, suportadas por evidéncias cientificas, visam
prevenir Ulceras por pressao, lesdes associadas a humidade e complica¢des decorrentes
de feridas cirtrgicas. A correta aplicagdo de técnicas assépticas, aliada ao uso de materiais
apropriados e a gestdo adequada de sistemas de drenagem, contribui para a reducao das
infe¢cdes associadas aos cuidados de saude (IACS) e para a promog¢ao da recuperacgdo da
integridade da pele (Direcao-Geral da Saude, 2022)

A abordagem metodoldgica neste médulo integra ferramentas como a escala de
Braden, para a avaliagdo do risco de lesdes cutaneas, e o modelo TIME (Tissue,
Infection/Inflammation, Moisture, Edge of wound), que orienta a gestdo de feridas com
foco na cicatrizacdo efetiva (National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2019).

1.2 Fundamentos Teoricos

A pele, enquanto 6rgao de barreira, desempenha um papel essencial na protecao
contra agentes externos e na manutencao da homeostasia. A sua integridade pode ser
comprometida por multiplos fatores, como pressdo prolongada, fricgdo, humidade
excessiva e infe¢cdes. O modelo TIME proporciona uma abordagem sistematica na
avaliacdo e no tratamento de feridas, sendo amplamente recomendado para orientar
praticas baseadas em evidéncias (Ding et al.,, 2016).

A escala de Braden permite identificar precocemente o risco de desenvolvimento de
ulceras por pressdo, através da avaliacdo de parametros como mobilidade, nutricao,
percecdo sensorial e exposicdo a humidade (Braden & Bergstrom, 2019). Estas
ferramentas sdo indispensaveis para uma pratica clinica informada e eficaz.

1.3 Definicao e Objetivos

Definicao:
Os cuidados na manutencdo da integridade cutanea incluem intervencdes
destinadas a prevenir e tratar lesdes cutaneas, utilizando técnicas assépticas e materiais

apropriados. Este conceito engloba desde a avaliacdo do risco de lesdes até a gestao de
feridas, promovendo a cicatrizacdao e minimizando complica¢oes (Gillespie et al., 2020).
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Objetivos:

Prevenir o desenvolvimento de lesdes cutaneas, como tlceras por pressao.

Promover a cicatrizagdo eficaz de feridas.

Reduzir a incidéncia de infe¢Ges associadas a feridas e ao local cirurgico.

Garantir a seguranca e o conforto da pessoa.

Educar as pessoas e os seus cuidadores para praticas seguras de autocuidado.
1.4 Orientac¢oes para a Execucao
1.4.1 Antes do Procedimento:

1. Avaliacdo da Pessoa

e Identifique a pessoa e obtenha o consentimento informado.

e Explique o procedimento, abordando os objetivos e os beneficios.

e Avaliar a pele quanto a sinais de pressdo, humidade e lesdes existentes.

e Utilizar a escala de Braden para determinar o risco de ulceras por pressao.
2. Preparacdo do Ambiente e Materiais:

e Garantir que todos os materiais necessarios, como gazes estéreis, campos assépticos,
solugdes de limpeza e dispositivos de drenagem, estdo disponiveis e prontos para uso
(Elkin, 2005).

e Verificar a funcionalidade dos equipamentos e assegurar que o ambiente esta limpo e
desinfetado.

1.4.2 Durante o Procedimento:

1. Técnicas Assépticas:
e Utilizar luvas e instrumentos estéreis para evitar a contaminacao da ferida.

e Limpar a ferida com solugao salina estéril e aplicar coberturas apropriadas, como gazes
impregnadas ou hidrocoldides, conforme o tipo de ferida.

3. Gestao de Sistemas de Drenagem:

e Manusear dispositivos, como o sistema de drenagem “Jackson-Pratt”, com técnicas
assépticas, assegurando a remocao eficaz de fluidos e prevenindo infecoes (Sala et al.,
2021).

160



1.4.3 Apos o Procedimento:

1. Higienizacao e Monitorizacgao:
Realizar a higiene das maos e registar o estado da ferida, incluindo caracteristicas como
tamanho, exsudado e sinais de infecao.
Planear reavaliagcoes regulares para ajustar os cuidados necessarios.

2. Educacao e Envolvimento da Pessoa:

e Orientar a pessoa e cuidadores sobre os cuidados necessarios, incluindo sinais de
alerta para infe¢des ou complicagdes.

1.5 Reflexao sobre a Pratica

A reflexdo sobre a pratica constitui um elemento essencial no desenvolvimento
das competéncias em cuidados de enfermagem, especialmente na manutencdo da
integridade cutanea. Através deste processo, os estudantes analisam as decis6es tomadas,
avaliam os resultados obtidos e identificam areas de melhoria. O debriefing estruturado,
realizado apds os cendrios simulados, é uma estratégia pedagogica eficaz para consolidar
aprendizagens, promovendo a ligacao entre teoria e pratica (Gillespie et al., 2020).

Durante este processo reflexivo, os estudantes devem:

Identificar os fatores que influenciaram o sucesso ou as dificuldades encontradas
durante a execucdo do procedimento.

Relacionar as intervenc¢des realizadas com os resultados obtidos, utilizando indicadores
especificos como a cicatrizacao da ferida e a prevencao de infec¢des.

Reconhecer a importancia da comunicacdo efetiva com a equipa de saide e com as
pessoas.

Desenvolver estratégias para superar desafios futuros e aperfeicoar as suas
competéncias técnicas e de raciocinio critico.

A utilizacdo de instrumentos de avaliagcdo, como o modelo TIME, permite fundamentar
a reflexdo com base em critérios objetivos, contribuindo para uma pratica informada e
alinhada com as evidéncias cientificas (Ding et al., 2016).
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2. METODOLOGIA DE ENSINO E APRENDIZAGEM

A abordagem metodoldgica deste modulo baseia-se nos principios da Simulagao
Classica, alinhando-se com o modelo SIMZONES de Roussin et al. (2017) e os padrdes da
International Nursing Association for Clinical Simulation and Learning (INACSL) (2021).
Esta estrutura permite o desenvolvimento progressivo das competéncias dos estudantes,
garantindo uma aprendizagem estruturada, segura e reflexiva.

2.1 Cenario Clinico Baseado no Modelo SIMZONES (Adaptac¢ao para
0 1.2 Ano)

2.1.1 Justificagdo

A introducdo de cendrios clinicos simulados no 1.2 ano justifica-se pela necessidade de

e Integrar teoria e pratica: facilitar a compreensado de conceitos tedricos através da
aplicagdo pratica em situagdes controladas.

e Promover a seguranga: permitir que os estudantes experimentem e desenvolvam
competéncias sem riscos para a pessoa cuidada.

e Fomentar o raciocinio clinico inicial: encorajar a analise de problemas e a tomada
de decisdes baseadas em evidéncias.

e Introduzir a abordagem centrada na pessoa: incentivar a comunica¢do empatica e
o respeito pela autonomia.

2.1.2 Estrutura do Cenario

Os cendrios clinicos deste mdédulo seguem uma estrutura pedagogica alinhada com o
modelo SIMZONES, assegurando uma progressao segura na aquisicdo de competéncias.
Cada sessdo é composta por: briefing inicial, execucdo da simulacdo, debriefing
estruturado e reflexao critica, permitindo consolidar conhecimentos teéricos e praticos:

2.1.3 Passo 1: Preparagdo Inicial
Objetivo: preparar os estudantes para a simulacdo através da introduc¢do ao contexto

clinico e ao problema a ser resolvido.

Descricao do Cendrio: apresenta¢do de uma situacao clinica detalhada, incluindo dados
da pessoa cuidada (idade, diagnostico, contexto social).

Objetivos da Simulagao: definir as competéncias a serem desenvolvidas (ex.: avaliacao
inicial da integridade cutanea, aplicacdo de principios de assepsia).

Materiais Necessarios: listagem de equipamentos e recursos, como Kits estéreis, escalas
de avaliacdo (ex.: Braden) e dispositivos de drenagem.
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2.1.4 Passo 2: Execug¢do
Objetivo: realizar intervengdes clinicas simuladas com base em praticas seguras e
baseadas em evidéncias.

e Técnicas a praticar: aplicagdo de pensos, manuseamento de sistemas de drenagem e
utilizacao de materiais estéreis.

e Interacdes com a Pessoa Simulada: encorajar a comunicagdo terapéutica e a abordagem
centrada na pessoa.

¢ Monitorizacao: observacdo por docentes para avaliar o desempenho técnico e
comportamental.
2.1.5 Passo 3: Interpretagdo e Planeamento
Objetivo: desenvolver competéncias analiticas para interpretar dados e planear
cuidados.

e Interpretacdo de Dados Clinicos: analisar sinais e sintomas apresentados pela pessoa
(ex.: presenca de exsudado, tipo de tecido da lesao).

e Planeamento de Cuidados: propor interven¢des baseadas nos achados da avaliacao e
justificar as escolhas com base nas diretrizes vigentes.
2.1.6 Passo 4: Educacgdo e Autocuidado
Objetivo: capacitar os estudantes a educar a pessoa cuidada e/ou cuidadores,
promovendo o autocuidado.

e Instrucdo a Pessoa: ensinar estratégias de prevencdo, como mudangas de posi¢do e
cuidados com a pele.

e Promocao de Autonomia: encorajar a participacdo ativa da pessoa nos seus cuidados.

e Material de Apoio: disponibilizar guias ilustrativos e fichas informativas.
2.1.7 Passo 5: Reflexdo e Debriefing
Objetivo: estimular a aprendizagem reflexiva através da andlise das experiéncias

vivenciadas.

e Sessdo de Debriefing: conduzida por docentes, focada na analise do desempenho técnico
e interpessoal dos estudantes.

e Identificacao de Pontos Fortes e Oportunidades de Melhoria: incentivar a autocritica e a
discussao construtiva.

e LigacOes Teoria-Pratica: explorar como os conceitos aprendidos na simulacao podem
ser aplicados em cenarios clinicos reais.
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PARTE 2

1. NORMAS E PROCEDIMENTOS: UTILIZAR MATERIAL
ESTERILIZADO, CAMPOS, KITS, DISPOSITIVOS MEDICOS

1.1 Definicao

O uso de material esterilizado, campos, kits e dispositivos médicos é essencial
para garantir a seguranca, prevenir infecées e promover a cicatrizagdo de feridas. Estas
praticas fundamentam-se em protocolos baseados em evidéncias que asseguram o
manuseio adequado de feridas e dispositivos, reduzindo o risco de complicacbes
associadas aos cuidados (Gillespie et al., 2020; Kottner et al., 2019).

1.2 Conceitos

Esterilidade:

Estado livre de microrganismos vivos, incluindo bactérias, virus, fungos e
esporos, alcancado através de processos especificos de esterilizacio. E fundamental para
a seguranca nos cuidados de satde, especialmente em procedimentos invasivos (World
Health Organization [WHO], 2022).

Campos Esterilizados:

Barreiras fisicas criadas para delimitar uma area livre de contaminacao,
utilizadas durante procedimentos que envolvam tecidos ou dispositivos médicos
esterilizados. Garantem a manutencao da assepsia durante a manipulacao de feridas ou
intervencgoes.

Kit de Penso:

Conjunto pré-preparado de materiais estéreis, como compressas, pingas,
tesouras e ligaduras, projetado para facilitar a realizacdo de procedimentos de limpeza e
tratamento de feridas.

Dispositivos Médicos:

Equipamentos ou instrumentos, como sistemas de drenagem, cateteres e sondas,
utilizados para fins terapéuticos ou diagnosticos. Estes dispositivos requerem
esterilidade para prevenir infecdes associadas aos cuidados de saude (Gillespie et al.,
2020).

Assepsia:

Conjunto de praticas destinadas a prevenir a introducdo de microrganismos em
areas estéreis do corpo ou durante a manipulacao de materiais estéreis. Inclui técnicas
rigorosas de higienizacdo das maos e uso de equipamentos de protecdo individual
(Kottner et al., 2019).
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e Ferida:

Interrup¢do na continuidade da pele e/ou tecidos subjacentes causada por trauma,
cirurgia ou condi¢do patolégica. O tratamento da ferida é direcionado para promover a
cicatrizagdo e evitar complicacdes, como infe¢des e atrasos no processo de reparacao
tecidual (Ding et al., 2016).

¢ Drenagem de Feridas:

Processo de remocdo de liquidos, como exsudado, sangue ou pus, de uma ferida
ou cavidade. A drenagem adequada é essencial para prevenir infecdes e promover a
cicatrizagdo (Gillespie et al., 2020).

1.3 Objetivos

e Promover a cicatrizacao segura e eficaz de feridas.
e Prevenir infe¢des relacionadas a dispositivos médicos e procedimentos.
e Assegurar qualidade e seguranca nos cuidados de sadde.

e Reduzir complicagdes e otimizar os resultados dos cuidados prestados.
1.4 Informacgodes gerais/Indicacoes

1. Quem executa:

e Os procedimentos devem ser realizados por enfermeiros, utilizando técnicas assépticas
em conformidade com normas e protocolos institucionais (Kottner et al., 2019).

2. Frequéncia:

A frequéncia depende do tipo de ferida, da condi¢do clinica da pessoa cuidada e da
prescricdo médica ou de enfermagem.

3. OrientacgOes quanto a execu¢ao:
e Identifique a pessoa e obtenha o consentimento informado.
e Explique o procedimento, abordando os objetivos e os beneficios.
e Realizar avaliacdo detalhada da ferida e da condicao clinica.
e (Garantir condi¢gdes ambientais ideais: iluminacao, ventilacao e privacidade.

e Utilizar técnica asséptica com o apoio de EPIs adequados (Gillespie et al., 2020).
1.5 Materiais Necessarios

Tabuleiro ou carro de pensos contendo:
e Material basico:

o "Kit" de penso esterilizado.

L
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o Cloreto de sodio isotonico (2282C).
o Compressas esterilizadas.
o Luvas esterilizadas e luvas de uso Uinico nao esterilizadas.

o Adesivo, resguardo descartavel e recipiente para residuos (Direcdo-Geral da
Saude, 2022).

e Material adicional (conforme necessidade):
o Antisséptico.
o Drenos ou sistemas de drenagem.
o Cateter de calibre adequado.

o Ligadura, rede tubular e pincas de disseccao.
1.6 Orientacoes para a Execucao:
1.6.1 Antes do Procedimento.

1. Preparacdo do Ambiente
¢ Identifique a pessoa e obtenha o consentimento informado.
e Explique o procedimento, abordando os objetivos e os beneficios.

e Garantir condi¢des de iluminagdo, temperatura e privacidade (Dire¢do-Geral da Saude,
2022).

¢ Confirmar que todos os materiais estdo esterilizados e prontos para utilizagao.

2. Avaliagao Inicial:

Observar o estado da ferida, incluindo tamanho, profundidade e presenca de infec¢ao.

Determinar o tipo de penso e materiais necessarios com base na avalia¢ao clinica.
3. Higienizacao e Preparacao:

e Higienizar as mdos com técnica apropriada (Direcao-Geral da Saude, 2022).

Preparar o tabuleiro com os materiais necessarios.
1.6.2 Durante o Procedimento

1. Execuc¢do da Técnica:
e Limpar a ferida da area menos contaminada para a mais contaminada.
e Aplicar cloreto de sodio isoténico e antisséptico, se indicado.

e Utilizar movimentos suaves para evitar traumas nos tecidos (Ding et al., 2016).
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2. Manuseamento Seguro de Dispositivos:
e Garantir a fixacao segura de drenos e dispositivos médicos.

e Garantir que todos os materiais utilizados permanegcam estéreis durante o
procedimento.

3. Prevencao de Contaminacdes:
e Trocar imediatamente materiais que tenham sido contaminados.

e Evitar a recontaminacgdo ao reposicionar materiais (Gillespie et al., 2020).
1.6.3 Apos o Procedimento:

1. Finalizacao:

Cobrir a ferida com penso adequado, garantindo margem de protecao.

Eliminar residuos conforme as normas de triagem de residuos hospitalares (Direcao-
Geral da Saude, 2022).

2. Autocuidado a Pessoa:

Orientar sobre os cuidados a ter (e ensinos aquando da alta para o domicilio), sinais de
alerta (Elkin, 2005).

3. Registo:

e Documentar o procedimento, materiais utilizados e observacdes clinicas (Ding et al,,
2016).

1.6.4 NORMA: ABRIR E UTILIZAR MATERIAL ESTERILIZADO (CAMPOS, KITS,
DISPOSITIVOS MEDICOS) SOBRE UMA SUPERFICIE

Tabela 29: Abrir e utilizar material esterilizado (campos, kits, dispositivos médicos)
sobre uma Superficie

Intervencées de Enfermagem: Justificagdo:

Passo Fundamentagdo

1.Verificar se a embalagem do

material esterilizado /Kit se Assegurar a ndo contaminagdo
encontra integro e dentro da do material esterilizado;

validade de esterilizagdo;

Reduz a transmissdo cruzada e
2. Realizar a higiene das mdos; diminui o risco de infegéo
associada aos cuidados;
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3. Colocar a embalagem do Promove o bom

material esterilizado/Kit em manuseamento e

cima de uma mesa limpa, seca, | visibilidade do material
plana e acima do nivel da esterilizado. Respeitar os
cintura; niveis de sequranga;

4. No caso dos Kits: Abrir o
invélucro exterior e
retirar a embalagem/ Kit
colocando-o na superficie
de trabalho;

Favorece uma correta
realizagdo da técnica.
Estabelecimento e manutengdo
de um campo estéril;

5. Agarrar, pelo lado exterior, na
ponta da aba mais
afastada;

Evita a contaminagdo do
centro do invélucro;

6. Abrir a aba mais afastada,

Evita passar com os bracos por
mantendo os bragos P £osp

esticados e afastados da cima do material esterilizado = - —
. terilizada: para ndo contaminar; Fonte: (Umver51da.de
area esterilizaad, Evora/ Escola Superior

de Enfermagem Sao Jodo
de Deus, 2013)

7. Ndo deixar a aba cair sobre o Previne a contaminagdo;
artigo esterilizado;

(Universidade  Evora/
Escola  Superior de
Enfermagem Sao Jodo de
Deus, 2013)

8. Proceder da mesma forma

Realiza a técnica de forma
para a outra aba lateral;

correta;

9. Agarrar no bordo exterior da Realiza a técnica de forma
ultima aba; correta;

Fonte:(Universidade
Evora/ Escola Superior de
Enfermagem Sao Jodo de
Deus, 2013)

10. Afastar-se da embalagem/ kit
esterilizado e puxar a
aba, para trds, de modo a
esta cair sobre a mesa;

Expoée o material
esterilizado sem
contaminar;
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11. Usar a superficie interior da
embalagem/ kit
(descontando uma
margem de 2,5cm a toda
a volta) como campo
para colocar outros
artigos uma vez que estd
esterilizado;

Respeita a margem de
seguranga;

12. Para deslocar o campo na
superficie de trabalho,
segure pela margem de
2,5cm;

Respeita a margem de
seguranga para ndo
contaminar.

13.Para adicionar materiais ou
dispositivos médicos
estéreis: depois de abrir
cada embalagem,
segure-a em cima do
campo (a cerca de 15
cm) e deixe o contetido
cair sobre o campo (ndo
esquecer que 2,5 cm em
toda a volta do campo
sdo considerados
contaminados)

Respeita a altura de 15 cm,
para que a parte externa da
embalagem ndo toque, nem
contamine o material
esterilizado;

Fonte: (Berman
etal, 2021)

14. Para adicionar liquidos:
segurar o frasco com o
liquido a uma altura de 10
a 15 cm acima do
dispositivo e ao lado do
campo estéril, de forma
que uma menor parte do
frasco fique sobre o
campo;

Respeita a altura, para que
haja

menos probabilidade de
contaminar o material
esterilizado;

Fonte: (Berman
etal, 2021)

15. Para utilizar pingas:
manter as pingas
esterilizadas a vista e
seguras acima da cintura
ou da altura da mesa, o
que for mais alto;

Pingas colocadas num nivel
abaixo da cintura ou da altura
da mesa e fora da vista, podem
perder a esterilidade e sdo
consideradas contaminadas;

I
il OYO

Fonte: (Berman
etal, 2021)
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16. Ao usar pingas para
levantar materiais
estéreis, certifique-se de
que as pingas ndo tocam
nas bordas ou na parte
externa da embalagem;

As bordas e a parte externa do
sdo consideradas ndo estéreis;

Fonte: (Berman
etal, 2021)
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2 NORMAE PROCEDIMENTOS: EXECUTAR PENSOS SIMPLES E
COMPLEXOS A FERIDAS AGUDAS E COMPLEXAS

2.1 Definicao

Executar pensos a feridas simples e complexas consiste em procedimentos de
enfermagem que envolvem a limpeza, desinfecdo e protecao de feridas, sejam estas
agudas ou cronicas. Estes procedimentos visam promover a cicatrizacdo, prevenir
infecdes e assegurar o conforto da pessoa. As feridas podem variar de lesdes superficiais
a feridas profundas ou associadas a complicagdes, como drenagem excessiva ou presenga
de tecido desvitalizado (Gillespie et al., 2020; Sinha, 2019).

Ferida Simples: Lesdo com caracteristicas de facil cicatrizagdo, como feridas
superficiais ou de menor complexidade (Lessard et al., 2025).

Ferida Complexa: Lesdo que apresenta dificuldades no processo de cicatrizagdo devido
a presenca de infecdes, tecido desvitalizado ou condi¢bes sistémicas da pessoa (Ding et
al, 2016) .

Técnica Assética: Pratica que visa prevenir a contaminacdo de feridas durante o
manuseamento e tratamento (Elkin, 2005).

Drenagem de Feridas: Processo de remoc¢ao de liquidos exsudativos ou infeciosos para
favorecer a cicatrizacao e reduzir o risco de infe¢des (Seo et al., 2022).

2.2 Objetivos

Prevenir infecdes no local da ferida.

Promover a cicatrizacdo dos tecidos.

Proteger a ferida contra os fatores externos prejudiciais.
Garantir o conforto e bem-estar da pessoa.

Assegurar a remoc¢ao adequada de exsudados e liquidos infeciosos.
2.3 Informacgoes gerais/Indicacoes

Quem executa: Enfermeiros capacitados em técnicas de gestao de feridas (Sinha, 2019).

Frequéncia: Realizada conforme indicag¢ao clinica, protocolo institucional ou avaliacao
continua da ferida.

Condigdes ambientais: Manter o ambiente limpo, bem ventilado e com iluminagado
adequada.

Avaliacdo continua: Observar sinais de infecdo, drenagem excessiva, edema, dor e
cicatrizacao.
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2.4 Materiais Necessarios
e Kitde Penso: Compressas esterilizadas, adesivo, pingas, tesoura esterilizada, resguardos
descartaveis.
e Solucdo de Irrigacao: Cloreto de s6dio isotdnico.
e Antisséptico: Clorexidina ou outros recomendados.
e Dispositivos Adicionais: Sistemas de drenagem, redes tubulares, ligaduras.
e Equipamento de Protecdo Individual (EPI): Luvas de uso unico ndo esterilizadas,
mascara, avental.
2.5 Orientacoes para a Execucao:
2.5.1 Antes do Procedimento.
e Identifique a pessoa e obtenha o consentimento informado.

e Explique o procedimento, abordando os objetivos e os beneficios.

e Relna os materiais necessarios e higienize as maos.
e Avalie a ferida quanto ao tamanho, profundidade, presenca de infecao e condi¢cdes da
pele envolvente.
2.5.2 Durante o Procedimento.
e Realize a limpeza da ferida utilizando técnica assética, do ponto menos contaminado
para o mais contaminado (Ding et al., 2016).
e Substitua o penso sempre que estiver molhado, descolado ou contaminado.
e Adapte as intervengdes as condi¢des da pessoa, considerando limitacdes de mobilidade
ou sensibilidade.
2.5.3 Apés o Procedimento.
e Registe o procedimento, descrevendo as caracteristicas da ferida, materiais utilizados e
resposta da pessoa.

e Elimine os residuos em contentores apropriados, seguindo as normas de gestdo de
residuos hospitalares.

e Oriente a pessoa sobre os cuidados necessarios e possiveis sinais de complicacao.
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2.5.4 NORMA: EXECUTAR PENSOS SIMPLES A FERIDAS AGUDAS E COMPLEXAS

Tabela 30: Procedimento para Pensos Simples a Feridas Agudas

Intervencoes de Enfermagem:

Justificagdo:

Passo

Fundamentagdo

1.Realizar a higiene das mdos;

Reduz a transmissdo
cruzada e diminui o risco de
infe¢do associada aos
cuidados;

1. Providenciar os recursos para
junto da pessoa;

Reduz interrupgaes,
promove eficiéncia e
minimiza o risco de erro
durante a execugdo do
procedimento;

14. Realizar a higiene das mdos;

Reduz a transmissdo
cruzada e diminui o risco de
infe¢do associada aos
cuidados;

15. Identificar a pessoa (2
identificadores);

Previne erros de
identificacdo e garante que
o procedimento é realizado
na pessoa certa;

16. Explicar o procedimento e obter
consentimento;

Promove informagdo e
participagdo, reforcando
cuidados centrados na
pessoa e a seguranga do
procedimento;

17. Posicionar a pessoa ou assistir a
posicionar-se, de acordo
com a sua situagdo clinica e
dreas a expor;

Facilita a realizacdo do
procedimento;

18. Aplicar resquardo impermedvel
sob o local de realizagdo do
procedimento, se
necessdrio;

Reduz o risco de exposicdo a
fluidos biolégicos,
protegendo a pessoa;

19. Calgar luvas de uso tinico

ndo esterilizadas;

Reduz o risco de
contaminagdo e exposi¢cdo a
fluidos biolégicos,
protegendo a pessoa e o
profissional;

20. Retirar o penso, puxando o
adesivo desde a parte
superior. Se o penso estiver
colado a ferida, humedega-
o com Soro Fisiolégico e
retire-o depois lentamente.

Evita a tensdo na ferida;
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21. Observar as caracteristicas da
ferida (tamanho,
profundidade e presenga de
infe¢do), do penso retirado
e a regido circundante;

Permite avaliar a ferida e
evolugdo cicatricial:
processo de cicatrizagdo,
sinais inflamatdrios;
presenca de exsudado;

22. Retirar as luvas;

Previne contaminagdo,
assegurando seguranga
ocupacional e controlo de
infecdo;

23. Realizar a higiene das mdos;

Reduz a transmissdo
cruzada e diminui o risco de
infecdo associada aos
cuidados;

24. Abrir o Kit de pensos e/ ou
material esterilizado (ver
norma 3.6.4);

Permite dar continuidade ao
procedimento;

25. Se ndo tiver Kit de pensos, deve
abrir um campo
esterilizado e colocar todo
o material (esterilizado e
com técnica assética)
necessdrio para a sua
execugdo: Campo
esterilizado, Pinga de
dissecdo, Pinga de Kocher,
Taga com soro e
compressas;

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

26. Calgar luvas esterilizadas, se
necessdrio (Se ndo houver
pincas disponiveis);

Reduz o risco de
contaminagdo e exposi¢do a
fluidos bioldgicos,
protegendo a pessoa e 0
profissional;

27. Limpar a ferida com compressa e
soro fisiologico, sé num
sentido (do mais limpo
para o mais sujo);

Remove microrganismos,
previne a infecdo e lesdo dos
tecidos e favorece a
cicatrizagdo;

28. Limpar a pele envolvente, no
sentido da ferida para o
exterior (cada movimento
com uma compressa
esterilizada diferente);

Remove microrganismos,
previne a infegdo e lesdo dos
tecidos e favorece a
cicatrizagdo;

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

Elimina microrganismos
causadores de infecdo;

30. Secar a ferida e a pele envolvente,
com compressas secas (com
0Ss mesmos movimentos
utilizados na limpeza);

Mantém a ferida e a pele
circundante secas;
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31. Remover pontos, se indicado com
tesoura ou com ldmina de
bisturi: Colocar uma
compressa junto a sutura;
se utilizar ldmina de
bisturi, deve fixar a Ildmina
de bisturi na pinga de
Kocher; levantar o ponto a
retirar, com a pinga de
dissegcdo e com a tesoura ou
com a ldmina de bisturi fixa
na pinga de Kocker, cortar
0 ponto na porgdo mais
curta da linha, adaptando a
posi¢do da ldmina a
localizagdo do ponto,
mantendo, o cortante
virado para cima. Puxar o
ponto com a pinga de
dissecdo e colocar em cima
da compressa.

Garante a prestagdo e
continuidade de cuidados;

Fonte: (Berman
etal, 2021)

32. Remover agrafes, se indicado:
Colocar uma compressa
junto a sutura; abrir e
inserir a ping¢a de tirar
agrafes por baixo do agrafe
e fechar. Quando as duas
pontas do agrafe estiverem
visiveis, levante e afaste
suavemente da superficie
cutdnea. Colocar o agrafe
em cima da compressa.

Garante a prestagdo e
continuidade de cuidados;

| -

Fonte: (Berman et
al,, 2021)

33. Se remover pontos/ agrafes,
limpar e secar a ferida com
compressa e soro
fisiolégico;

Previne a contaminagdo e
facilita a aderéncia do
penso;

34. Aplicar penso. Tapar com
compressas secas,
colocando cada compressa
sobre 2/3 da anterior e
fixar com adesivo;

Protege a sutura; reforga
absorgdo do exsudado;

35. Retirar as luvas;

Previne contaminagdo,
assegurando seguranga
ocupacional e controlo de
infe¢do;

36. Apreciar o bem-estar da pessoa;

Facilita a atualizagdo do
diagndstico de enfermagem;

37. Reunir e acondicionar
adequadamente todo o
material utilizado;

Mantém o material
arrumado;
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38. Realizar a higiene das mdos;

Reduz a transmissdo
cruzada e diminui o risco de
infe¢do associada aos
cuidados;

39. Registar e documentar os
resultados (data e hora;

diagndstico e intervengdes

de enfermagem, descrigdo

do procedimento; materiais

utilizados; educagdo a
pessoa e/ ou cuidador).

Garante continuidade de
cuidados, rastreabilidade e
comunicagdo eficaz entre a
equipa.

Tabela 31: Procedimento para Pensos Complexos a Feridas Agudas e Complexas

2.5.5 NORMA: EXECUTAR PENSOS COMPLEXOS A FERIDAS AGUDAS E COMPLEXAS

Intervencées de Enfermagem:

Justificagdo:

Passo

Fundamentagdo

1. Executar os passos 1 a 15
conforme descritos na
norma 4.6.4

2.Executar colheita de exsudado
para andlise, se
necessdrio;

Identifica a presenga de
microrganismos;

3. Limpar a ferida ou irrigar;

Remove microrganismos,
previne a infecdo e lesdo dos
tecidos e favorece a

cicatrizagdo;

4. Observar e monitorizar as | Monitoriza a evolugdo

caracteristicas da ferida; cicatricial;
5. Remover tecidos

desvitalizados, se Favorece a cicatrizagdo;

necessdrio;

. . . Remove residuos de tecidos

6. Limpar ouirrigar a ferida e a

zona circundante com
Soro Fisioldgico;

desvitalizados, previne a
infecdo e lesdo dos tecidos e
favorece a cicatrizagdo;

7. Secar a ferida e a pele , L
Previne a contaminagdo e
envolvente, com . A .
facilita a aderéncia do penso;
compressas secas;

8. Aplicar agente Facilita a remogdo do agente
topico/medicamentos, se necratico e a cicatrizagdo da
indicado; ferida;

9. Proteger a pele circundante, se . ~
9 p . . ! Evita a maceragdo da pele;
necessdrio;

10. Aplicar penso adequado;

Favorece o contacto do agente
topico, a absorgdo do exsudado
e protege a ferida de
contaminagdo;

11. Posicionar ou ajudar a
pessoa a posicionar-se de

Favorece conforto e seguranga,
reduzindo risco de queda, dor
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forma segura e
confortdvel;

ou complicagdes associadas ao
procedimento;

12. Retirar as luvas;

Previne contaminagdo,
assegurando seguranga
ocupacional e controlo de
infecdo;

13. Apreciar o bem-estar da pessoa;

Facilita a atualizagdo do
diagnostico de enfermagem

14. Reunir e acondicionar
adequadamente todo o
material utilizado;

Mantém o material arrumado;

15. Realizar a higiene das mdos;

Reduz a transmissdo cruzada e
diminui o risco de infe¢do
associada aos cuidados;

16. Registar e documentar os
resultados (data e hora;
diagndstico e intervengdes de
enfermagem, descrigdo do
procedimento; materiais
utilizados; educagdo a pessoa e/
ou cuidador).

Garante continuidade de
cuidados, rastreabilidade e
comunicagdo eficaz entre a
equipa.
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3 NORMAE PROCEDIMENTOS: MANUSEAR SISTEMAS DE
DRENAGEM

3.1 Definicao

7

Um dreno ou sistema de drenagem é um dispositivo médico utilizado para
remover fluidos acumulados, como sangue, exsudado ou pus, de feridas, cavidades
corporais ou areas cirurgicas. Este processo € essencial para reduzir o risco de infegdo,
prevenir a formac¢do de abscessos, aliviar a pressdo no local e promover a cicatrizagdo
adequada dos tecidos. Os drenos sao indicados em situagdes pds-cirurgicas, traumaticas
ou infeciosas, e podem ser classificados em sistemas abertos, fechados ou de sucgao,
dependendo do método utilizado para recolher os fluidos (Gillespie et al., 2020).

Manusear sistemas de drenagem consiste em interven¢des de enfermagem
destinadas a monitorizar, manter e, quando necessario, substituir dispositivos utilizados
para a drenagem de liquidos, como exsudados, sangue ou pus, provenientes de feridas ou
cavidades corporais. Estas intervengdes incluem a avaliacdo da eficacia do sistema, a
limpeza da drea de insercdo e a prevencao de infe¢des, assegurando um cuidado seguro e
eficiente.

3.2 Conceitos

1. Drenagem Aberta:

Um sistema simples que permite a saida de fluidos diretamente para o exterior,
frequentemente recolhidos num penso estéril. Exemplo: dispositivo tubular simples,
muitas vezes referido como "dreno de Penrose”. E indicado para drenagens menos
volumosas ou superficiais.

2. Drenagem Fechada:

Este sistema utiliza um reservatério hermético, como os dispositivos “Jackson-Pratt” ou
“Hemovac”, que recolhem os fluidos através de pressdo negativa. Sdo utilizados para
minimizar o risco de infe¢cdes e para monitorizar com precisao o volume drenado (Sala
etal., 2021).

3. Drenagem de Succ¢ao Negativa:

Sistema que aplica pressao controlada para otimizar a remocgdo de liquidos e eliminar
"espacos mortos" entre os tecidos, promovendo uma adesdo mais eficiente das camadas
cutaneas e evitando complicagdes (Seo et al., 2022).

4. Cuidados de Manutenc¢ao do Dreno:

Incluem a avaliacdo periddica do volume e caracteristicas dos fluidos drenados,
substituicao de dispositivos quando necessario e monitorizagdo da zona de insercao
para prevenir infecoes locais.
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3.3 Objetivos

e Prevenir a formacdo de abscessos.
e Promover a cicatrizacao dos tecidos subjacentes.
e Monitorizar a quantidade e caracteristicas do exsudado.

e Reduzir orisco de infecoes através de praticas asséticas.
3.4 Informacgoes gerais/Indicacoes
e Quem executa: Enfermeiros com competéncias técnicas em cuidados de feridas e
drenagem.

e Frequéncia: determinada pela avaliacao clinica, tipo de cirurgia e volume de drenagem.

¢ Condi¢cdes ambientais: realizar o procedimento em ambiente limpo e com materiais
esterilizados.

e Avaliacdo continua: avaliar sinais de infecdao, quantidade de drenagem e integridade do
sistema de drenagem.

3.5 Materiais Necessarios

e Kitde Penso: Compressas esterilizadas, adesivo, pingas, tesoura esterilizada, resguardos
descartaveis.

e Dispositivos de Drenagem: “Jackson-Pratt”, “Hemovac” ou “Penrose”.
e Solucdo de Irrigacao: Cloreto de sédio isotonico.
e EPI: Luvas esterilizadas, mascara e avental.
e Dispositivos para residuos: Saco/ Contentores apropriados para materiais
contaminados.
3.6 Orientacoes para a Execucao:

3.6.1 Antes do Procedimento.

1. Preparac¢ao do Ambiente:

e Assegure condi¢des adequadas de temperatura, iluminacao e higiene.

e Verifique o material necessario e a funcionalidade do sistema de drenagem.
2. Informacao a Pessoa:

e Identifique a pessoa e obtenha o consentimento informado.

e Explique o procedimento, abordando os objetivos e os beneficios.
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e Garanta privacidade e conforto.
3. Avaliacao Inicial:
e Inspecione o local de inserc¢do do dreno e a integridade da pele envolvente.

e Avalie o volume, cor e consisténcia da drenagem.
3.6.2 Durante o Procedimento.

1. Esvaziamento do Reservatorio:

e Remova a tampa do reservatério com luvas de uso Unico nao esterilizadas, evitando
contato com o interior.

e Esvazie o conteddo em um recipiente apropriado e meca o volume.

2. Irrigacdo e Substituicao:

Realize a limpeza do local de inser¢ao do dreno com técnica assética.

Substitua o sistema se indicado, garantindo que ndo haja contaminacao.
3. Restabelecimento da Pressao Negativa:
e Comprima o reservatério antes de fechar, para assegurar a pressdo necessaria a
drenagem (Sala etal., 2021).

3.6.3 Apds o Procedimento.

1. Registo e Monitorizacao:

e Documente a quantidade e caracteristicas da drenagem, assim como a resposta da
pessoa ao procedimento.

e Registe eventuais sinais de infe¢do ou desconforto.
2. Orientacao:

¢ Informe a pessoa sobre cuidados com o sistema e sinais de alerta, como aumento da dor
ou febre.

e Realize o planeamento da préxima avaliacdo do dreno.
3. Higiene e Descarte:

e Higienize as maos e descarte os materiais contaminados de forma apropriada, seguindo
as normas de residuos hospitalares.

3.6.4 NORMA: MANUSEAR SISTEMAS DE DRENAGEM

Tabela 32: Cuidados de Enfermagem no Manuseamento de Sistemas de Drenagem

Intervencées de Enfermagem: Justificagdo:

Passo Fundamentagdo

L
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1.Executar os passos 1 a 6 conforme
descritos na norma 4.6.5

2. Aplicar resguardo
impermedvel junto ao local
de insergdo do dreno, se
necessdrio;

Reduz o risco de exposigdo a
fluidos bioldgicos, protegendo a
pessoa;

3. Calgar luvas de uso tinico
ndo esterilizadas;

Reduz o risco de contaminagdo
e exposigdo a fluidos bioldgicos,
protegendo a pessoa e o
profissional;

4. Retirar o penso. Se estiver
colado, humedeca-o com
Soro Fisioldgico e retire-o
depois lentamente.

Evita a tensdo na ferida;

5. Retirar as luvas;

Previne contaminagdo,
assegurando seguranga
ocupacional e controlo de
infecdo;

6. Realizar a higiene das
mdos;

Reduz a transmissdo cruzada e
diminui o risco de infe¢do
associada aos cuidados;

7. Abrir o Kit de pensos e/ ou
material esterilizado (ver
norma 3.6.4);

Permite dar continuidade ao
procedimento;

8. Se ndo tiver Kit de pensos,
deve abrir um campo
esterilizado e colocar todo
o material (esterilizado e
com técnica assética)
necessdrio para a sua
execugdo: campo
esterilizado, pinca de
dissecdo, pinca de Kocher,
taca com soro e
compressas;

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

9. Calgar luvas esterilizadas,
se necessdrio;

Reduz o risco de contaminagdo
e exposicdo a fluidos biolégicos,
protegendo a pessoa e o

profissional;
10. Mobilizar, fixar ou retirar Identifica a presenca de
dreno, se indicado; microrganismos;

11. Esvaziar o reservatorio, se
indicado. Remover a tampa
do reservatorio com luvas
de uso tnico ndo
esterilizadas, evitando
contato com o interior e
esvaziar o contetido para
um recipiente apropriado
para a medig¢do do volume;

Avaliar a evolugdo da
drenagem e identificar sinais
de infecdo ou hemorragia.

12. Comprimir o reservatorio
antes de fechar, para
assegurar a pressdo

Manter a pressdo negativa do
sistema e reduz o risco de
contaminagdo externa;
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negativa necessdria a
drenagem;

13. Observar as caracteristicas
do local de inserg¢do do . o
. . Avaliar as caracteristicas do
dreno, a integridade da .o . .
liquido drenado e identificar
pele envolvente e o S : ~
. sinais de infecdo ou
contetido drenado (volume, .
s hemorragia.
cor e consisténcia da
drenagem);
14. Limpar o local de insergdo

do dreno com compressa e
soro fisiolégico isotdnico,
com movimentos
circulares, de dentro para
fora;

Previne infecdo do local do
dreno;

15. Secar com compressa seca [
. Mantém a pele seca;

(com 0 mesmo movimento);

16. Colocar duas compressas Permite proteger o local de
secas a envolver o dreno; insercdo do dreno;

17. Colocar compressas em Permite absorver o contetido
cima do dreno; drenado pelo dreno;

18. Fixar com adesivo (o penso

do dreno deve ficar
separado dos pensos das
feridas);

Fixa as compressas;

19. Posicionar ou ajudar a
pessoa a posicionar-se.
Posicionar o reservatorio Evita a pressdo sobre a zona,
de forma que ndo faca cuja integridade cutdnea esteja
tracdo no local de insercdo | alterada;
do dreno e permita
mobilidade de movimentos;
Previne contaminagao,

20. Retirar as luvas; assegurlando segurdngd
ocupacional e controlo de
infecdo;

21. Apreciar o bem-estar da Facilita a atualizagdo do

pessoaq; diagnostico de enfermagem;

22. Reunir e acondicionar

adequadamente todo o Mantém o material arrumado;
material utilizado;

23. Realizar a higiene das R?dl.lz a tra.nsmiSS(.io crlfzada €

mdos; dlmlnyz o risco a'(? infecéo
associada aos cuidados;

24. Registar e documentar os

resultados (data e hora;
diagndstico e intervengdes
de enfermagem,
quantidade e
caracteristicas da
drenagem, resposta da
pessoa ao procedimento;

Garante continuidade de
cuidados, rastreabilidade e
comunicagdo eficaz entre a
equipa.
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educagdo a pessoa e/ ou
cuidador).

183




4 NORMAE PROCEDIMENTOS: EXECUTAR LIGADURAS

Este Capitulo E Complementado Por Um Video Explicativo Que Demonstra As Técnicas
De Ligaduras Descritas Neste Manual. Pode Aceder Ao Video Através Do Seguinte Link:

https://voutu.be/0]760PEg0OHA

4.1 Definicao

A aplicacdo de ligaduras é uma intervencdo de enfermagem de carater
interdependente ou auténomo. Consiste em envolver uma regido corporal especifica da
pessoa com uma ligadura, com o objetivo de imobilizar, conter, comprimir ou proteger a
area tratada. A técnica deve ser executada com precisao, respeitando os principios de
seguranca e conforto da pessoa(Sinha, 2014).

4.2 Conceitos

Uma ligadura é definida como uma porc¢ao de tecido ou material, utilizado para
envolver uma parte do corpo para protegdo, suporte ou compressao, conforme indicado
para necessidades terapéuticas especificas (International Classification for Nursing
Practice (ICNP®), 2019).

4.3 Objetivos
e Protecdo e oclusdo: proteger uma regido ferida ou a ‘pessoa’ contra fatores externos,
como infe¢des, poeiras e impactos.
e Contencdo e suspensdo: manter um penso, suspender um membro ou um 6rgao.

e Compressdo: aplicacdo de pressdo para fins como hemostasia, reducdo de secrec¢des,
promocao de reabsor¢do ou prevencao de estase sanguinea.

e Imobilizacdo: restricdo de movimentos em situagdes como fraturas, luxacdes ou
entorses.

e Conforto e seguranga: promover o bem-estar e reduzir riscos de lesdes associadas.
4.4 Informacgodes Gerais/Indicacoes

1. Principios Gerais
¢ (Quem executa: enfermeiro capacitado, respeitando protocolos institucionais.

e Frequéncia: Realizada conforme indicac¢ao clinica, protocolo institucional ou avaliacao
da necessidade especifica da pessoa.
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e Condi¢des ambientais: temperatura, ventilagdo e iluminacao adequadas para o conforto
da pessoa.

e Avaliacdo continua: garantir que a pele esta limpa, seca e protegida, especialmente em
areas com proeminéncias ésseas e avaliar sinais de compromisso neurocirculatério.

4.5 Materiais Necessarios

Ligaduras (elasticas, de gaze ou algodao, conforme a indicagao).

Algodao ou gaze para protecdo de areas sensiveis.

e Tesoura e adesivo.

Agua e sabdo ou solucio de higienizagio.

Luvas de uso Uinico nio esterilizadas.

4.6 Orientac¢oes para a Execucao:

4.6.1 Antes do Procedimento.

Identifique a pessoa e obtenha o consentimento informado.

e Explique o procedimento, abordando os objetivos e os beneficios.

e Prepare os materiais necessdrios, organizando-os em tabuleiros apropriados.

e Avalie a integridade cutdnea e, se necessario, realize o cuidado das feridas antes da
aplicacdo da ligadura.

4.6.2 Durante o Procedimento.

e Posicione a area a ser tratada acima do nivel do tronco para minimizar o edema.

e Inicie aaplicacdo daligadura do sentido distal para o proximal, respeitando os principios
da circulagdo venosa.

e Ajuste a pressao da ligadura, evitando aperto excessivo ou fraqueza.
e Utilize técnicas apropriadas a regiao:

Espiral: Areas cilindricas (bracos e pernas).

Espiga: Areas que aumentam de didmetro (coxa, antebraco).

Voltas em oito: Articulagdes (joelho, tornozelo).

Recorrente: Areas arredondadas (cabega, coto de amputacio).
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4.6.3 Apos o Procedimento.
Avalie sinais de compromisso neurocirculatério, como a coloragdo, temperatura e
sensibilidade da area.
Documente o procedimento, incluindo data, hora e observacdes relevantes.

Informe a pessoa sobre cuidados posteriores, como monitorizacdo de sinais de
desconforto ou alteragdes na ligadura.

Registos:

Data e hora do procedimento.

Descricdo da area tratada e tipo de ligadura utilizada.
Observagdes sobre sinais neurocirculatérios e reacdes da pessoa.

4.6.4 NORMA: EXECUTAR LIGADURAS EM TECNICA “ESPIRAL”, “ESPIGA” E
“VOLTAS EM OITO”

Tabela 33: Cuidados de Enfermagem na Execuc¢do de Ligaduras em Técnica “Espiral”,
“Espiga” e “Voltas em Oito”

Intervencoes de Enfermagem: | Justificacao:

Passo Fundamentagdo

Reduz interrupgdes, promove
eficiéncia e minimiza o risco
de erro durante a execugdo
do procedimento;

1. Preparar recursos e manter
material junto da pessoa;

Reduz a transmissdo cruzada
e diminui o risco de infegéo
associada aos cuidados;

2. Realizar a higiene das mdos;

Previne erros de identificacdo
e garante que o procedimento
é realizado na pessoa certa;

3. Identificar a pessoa (2
identificadores);

Promove informagdo e
participagdo, reforcando
cuidados centrados na pessoa
e a seguranga do
procedimento;

4. Explicar o procedimento a
pessoa e obter consentimento;

5. Posicionar a pessoa ou assistir
a posicionar-se, de acordo
com a sua situagdo clinica e
em fungdo do local a
imobilizar;

Favorece conforto e
seguranga, reduzindo risco de
queda, dor ou complicagées
associadas ao procedimento;

Observar as caracteristicas do
local a imobilizar (integridade

Permite despistar
complicagbes e decidir a
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cutdnea, presenga de feridas,
presenca de drenagens, ...);

pressdo a realizar na
imobilizagdo;

7. Calgar luvas de uso tinico ndo
esterilizadas, se necessdrio;

Reduz o risco de
contaminagdo e exposi¢cdo a
fluidos bioldgicos, protegendo
a pessoa e o profissional;

8. Segurar no rolo da ligadura
com a mdo dominante e a sua
extremidade com a mdo ndo
dominante. Colocar a
extremidade da ligadura na
face lateral da regido a ligar;

Inicia o procedimento e
impede o deslizamento da
ligadura;

Fonte: (Berman et al,,
2021)

9. Técnica em “Espiral” (Areas
Cilindricas)

Iniciar a ligadura com duas
circulares, sobrepostas. Fazer
voltas em espiral sobrepondo
cada volta anterior em metade
ou a dois tercos da sua largura;

Permite a continuidade da
ligadura;

Fonte: (Berman et al,,
2021)

9. Técnica em “Espiga” (Areas
que aumentam de
tamanho)

Iniciar a ligadura com duas
circulares, sobrepostas. Fazer
uma volta ascendente e outra
descendente, em forma de “oito”,
sobrepondo a ligadura pela
metade ou a dois tercos da
mesma, de forma a desenhar
uma espiga;

Permite a continuidade da
ligadura;

.
i
I|_B¥ -"'\-\. .l'_
'I E. _'\-\.x
II

X

¢
S Iy

-

o

e

4

L

M.

2021)

9. Técnica “Voltas em Oito”
(Articulagées)

Iniciar a ligadura no centro da
articulagdo e cada volta cruza a
anterior, formando um leque.

Fazer uma volta ascendente e
outra descendente de forma a
fazer um oito e a cobrir toda a
drea a ligar;

Permite a continuidade da
ligadura;

Fonte: (Cerqueira &
Ramos, 2018)
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10. Desenrolar gradualmente a
ligadura passando-a de uma
mdo para a outra;

Mantém a continuidade da
ligadura;

11. Verificar com a pessoa se a
ligadura se encontra
apertada;

Previne complicagébes e
permite gerir a pressdo a
aplicar na ligadura;

12. Envolver o local a ligar até a
regido pretendida;

Permite a continuidade do
procedimento;

13. Terminar com duas circulares.
Cortar a ligadura excedente
dobrando a extremidade no
sentido interno e fixar com
adesivo;

Permite terminar o
procedimento e fixa a
ligadura;

14. Verificar a existéncia de sinais
de compromisso neuro-
circulatorio e alertar a pessoa
e/ ou cuidador acerca dos
sinais de alarme;

Despiste de complicagées e
promogdo do autocuidado;

15. Apreciar o bem-estar da
pessoa;

Facilita a atualizagdo do
diagnostico de enfermagem;

16. Reunir e acondicionar
adequadamente todo o
material utilizado;

Mantém o material
arrumado;

17. Realizar a higiene das mdos;

Reduz a transmissdo cruzada
e diminui o risco de infegéo
associada aos cuidados;

18. Registar e documentar os
resultados (data e hora;
objetivos e tipo de ligadura,
resultados da avaliagdo
relativos a integridade
cutdnea, dor, sinais de
compromisso neuro-
circulatorio; intervencées
realizadas, resposta da pessoa
ao procedimento; educagdo a
pessoa e/ou cuidador).

Garante continuidade de
cuidados, rastreabilidade e
comunicagdo eficaz entre a
equipa.

4.6.5 NORMA: EXECUTAR LIGADURAS EM TECNICA “RECORRENTE” (Areas

Arredondadas)

Tabela 34: Cuidados de Enfermagem na Execugdo de Ligaduras em “Técnica Recorrente”

Intervencoées de Enfermagem:

Justificacdo:

Passo

Fundamentagdo

1.  Executar os passos 1a7
conforme descritos na norma 4.6.4;
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2. Colocar, se necessdrio, ligadura
de algoddo acima da extremidade/
drea arredondada;

Permite, almofadar e proteger
a drea;

3. Segurar no rolo da ligadura
eldstica com a mdo dominante e a
sua extremidade com a mdo ndo
dominante. Colocar a extremidade
da ligadura na face lateral da
regido a ligar;

Inicia o procedimento e
impede o deslizamento da
ligadura;

circulares. Cortar a ligadura
excedente dobrando a
extremidade no sentido interno
e fixar com adesivo;

Permite terminar o
procedimento e fixa a
ligadura;

3. Iniciar com duas circulares e

fixar a ligadura com a mdo nédo

dominante (segurando sempre .

(seg P Permite fixar o penso,
em todas as voltas). Mover a . ~
ligadura sobre a drea favorecer a circulagdo venosa,
roporcionar suporte e
arredondada e de volta ao prop ar sup -
. . modelar a drea; -
ponto inicial, criando um Fonte: (R 2
. . nte: (Ram
movimento perpendicular de Co o a200158
"vai-e-volta" (recorrente); erqueira, )
, Permite uma cobertura
4. Fazer as voltas seguintes em , .
. . uniforme, estabilidade e
oito de forma a cobrir toda -
drea: adaptagdo ao formato
’ anatémico;
Fonte: (Ramos &
Cerqueira, 2018)

5. Terminar a ligadura com duas M

@

Fonte: (Berman etal,,
2021)

Verificar a existéncia de

sinais de compromisso neuro-
circulatorio e alertar a pessoa
e o cuidador acerca dos sinais

Despista complicacbes e
promove o autocuidado;

adequadamente todo o
material utilizado;

de alarme;
7. Apreciar o bem-estar da Facilita a atualizagdo do
pessoa; diagnostico de enfermagem;
8. Reunir e acondicionar

Mantém o material arrumado;
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9. Realizar a higiene das mdos;

Reduz a transmissdo cruzada
e diminui o risco de infegdo
associada aos cuidados;

10. Registar e documentar os
resultados (data e hora;
objetivos e tipo de ligadura,
resultados da avaliagdo
relativos a integridade da
pele, dor, sinais de
compromisso neuro-
circulatorio; intervengées
realizadas, resposta da
pessoa ao procedimento;
educagdo a pessoa e/ ou
cuidador).

Garante continuidade de
cuidados, rastreabilidade e
comunicagdo eficaz entre a
equipa.
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