Aula 32 - Sondagens e Drenagens em
Emergencia

Imagine-se no pronto-socorro, 0 ambiente vibrante e imprevisivel onde cada segundo conta. Um paciente chega
com um trauma grave, outro com retengao urinaria aguda, e um terceiro com dificuldade respiratoria subita.
Nesses momentos criticos, a capacidade de agir com precisdo e conhecimento faz toda a diferenca. As sondagens
e drenagens nao sao apenas procedimentos técnicos; sao intervencdes que podem salvar vidas, aliviar o
sofrimento e fornecer informacdes vitais para o diagndstico e tratamento. Domina-las € um pilar fundamental para
qualquer enfermeiro que atua em emergéncias.

Esta aula foi cuidadosamente elaborada para vocé, estudante universitario em busca de aprimoramento e horas
complementares, ou candidato a concurso publico que almeja a exceléncia profissional. Nosso objetivo € que, ao
final desta jornada, vocé nao apenas compreenda os fundamentos tedricos, mas também se sinta mais seguro e
preparado para aplicar as técnicas de sondagem vesical (de demora e de alivio), sondagem nasogastrica, e a
assisténcia de enfermagem na paracentese e toracocentese de alivio. Vamos desmistificar esses procedimentos,
conectando cada conceito a sua aplicacao pratica no cenario de urgéncia e emergéncia.

Para embarcar nesta aula, vocé ja traz consigo uma base sélida de conhecimentos em anatomia e fisiologia
humana, além dos principios basicos de assepsia e biosseguranca. Pense nesta aula como a proxima camada de
um edificio robusto: vamos construir sobre o que vocé ja sabe, adicionando habilidades e conhecimentos que sao
cruciais para a sua atuacao profissional. Prepare-se para uma imersao que transformara seu entendimento sobre o
manejo de pacientes criticos.



A Importancia Vital das Sondagens e
Drenagens no Cenario de Emergeéncia

No turbilhnao de uma emergéncia, onde cada minuto € precioso, a capacidade de avaliar rapidamente e intervir com
eficacia é o que define um bom profissional. Sondagens e drenagens sao procedimentos invasivos que, embora
rotineiros em alguns contextos, adquirem um carater de urgéncia e criticidade no pronto-socorro. Eles nao sao
meros "tubos e bolsas", mas sim ferramentas diagndsticas e terapéuticas que permitem monitorar funcoes vitais,
aliviar pressdes internas e administrar substancias essenciais.

Imagine o corpo humano como uma casa complexa, cheia de sistemas hidraulicos e de ventilacao. Quando um
desses sistemas entope ou acumula excesso de liquido ou gas, a casa inteira pode entrar em colapso. As
sondagens e drenagens atuam como "encanadores" e "eletricistas" de emergéncia, restabelecendo o fluxo e a
funcionalidade. Compreender a indicacao correta, a técnica apurada e os cuidados pdés-procedimento € o que
garante a segurancga do paciente e o sucesso da intervencgao.

Funcao Diagnostica Funcao Terapéutica Funcao de Suporte
Monitoramento de débito Alivio de pressodes internas, Manutencao de vias de acesso,
urinario, coleta de amostras, descompressao de cavidades, prevencao de complicacoes,
avaliacao de volumes residuais administracao de medicamentos suporte nutricional

Nesta secao, vamos mergulhar na sondagem vesical, um dos procedimentos mais comuns e, a0 mesmo tempo, um
dos que mais exigem atencao aos detalhes para evitar complicacdes. Seja para aliviar uma bexiga distendida ou
para monitorar o débito urinario em um paciente grave, a técnica correta e o cuidado rigoroso sao inegociaveis.



Sondagem Vesical de Alivio: Uma
Intervencao Rapida e Precisa

A sondagem vesical de alivio, também conhecida como sondagem intermitente ou de curta permanéncia, € um
procedimento que visa esvaziar a bexiga de forma pontual e imediata. Pense nela como um "reset" rapido para o
sistema urinario. E como quando a pia da cozinha entope e vocé usa um desentupidor para liberar a passagem da
agua rapidamente, sem deixar o desentupidor la permanentemente. O objetivo € remover a urina acumulada e, em
seguida, retirar a sonda, minimizando o risco de infec¢cdes associadas a permanéncia do cateter.

Este procedimento é frequentemente indicado em situacdes de retencao urinaria aguda, seja por obstrucao (como
hiperplasia prostatica benigna em homens ou fecaloma em idosos) ou por disfuncao neuroldégica temporaria.
Também é utilizada para coletar amostras de urina estéreis ou para avaliar o volume residual pos-miccional. A
técnica exige assepsia rigorosa, lubrificacao adequada e insercao suave para evitar traumas. A escolha do calibre
da sonda e o posicionamento correto do paciente sao cruciais para o conforto e a seguranca.

Exemplo Pratico

Um paciente idoso que chega ao pronto-socorro com dor abdominal intensa e incapacidade de urinar ha horas.
A avaliacao revela uma bexiga distendida e dolorosa. A sondagem vesical de alivio, realizada com técnica
asseptica, permite o esvaziamento imediato da bexiga, proporcionando alivio significativo da dor e prevenindo
danos renais. Apos a drenagem, a sonda € removida, e o paciente € monitorado para a retomada da miccao
espontanea.




Sondagem Vesical de Demora:
Monitoramento Continuo e Cuidados
Prolongados

Diferente da sondagem de alivio, a sondagem vesical de demora, ou cateterismo de Foley, envolve a permanéncia
da sonda na bexiga por um periodo prolongado. Se a sondagem de alivio é o "reset" rapido, a de demora é como
instalar um sistema de drenagem continuo para monitorar o fluxo de dgua da casa 24 horas por dia. Ela & essencial
para pacientes que necessitam de monitoramento preciso do débito urinario (como em choque, insuficiéncia renal
aguda ou grandes queimados), para aqueles com obstrucao urinaria crénica, ou para pacientes em pos-operatorio
gue nao podem urinar espontaneamente.

A técnica de insercao é similar a de alivio em termos de assepsia e lubrificacao, mas a sonda de Foley possui um
baldo inflavel na ponta que, uma vez dentro da bexiga, é preenchido com agua estéril para fixar o cateter no lugar.
Os cuidados com a sonda de demora sao continuos e visam prevenir as infeccdes do trato urinario associadas ao
cateter (ITUAC), que sdao uma das complicacdes mais comuns e graves. Isso inclui higiene perineal rigorosa,
manutencao do sistema de drenagem fechado e abaixo do nivel da bexiga, e avaliacao diaria da necessidade de
permanéncia do cateter.

Conceito Ambito/Aplicacao Exemplo Pratico

Sondagem de Alivio Esvaziamento pontual, coleta de Retencao urinaria aguda, coleta de
amostras, avaliacao urocultura

Sondagem de Demora Drenagem continua, monitoramento Paciente em choque, pos-operatoério
de débito urinario complexo

Um paciente em choque séptico, por exemplo, necessita de monitoramento rigoroso do débito urinario para avaliar
a perfusao renal e a resposta a fluidoterapia. Nesses casos, a sondagem vesical de demora € indispensavel. A
enfermagem é responsavel nao so pela insercao, mas também pela manutencao diaria, observando sinais de
infeccao, garantindo a permeabilidade da sonda e registrando o volume urinario a cada hora.



Sondagem Nasogastrica: Uma Via Essencial
para o Trato Gastrointestinal

Saindo do sistema urinario e adentrando o trato gastrointestinal, encontramos a sondagem nasogastrica (SNG). Se
a sondagem vesical é o "encanamento" da bexiga, a SNG é como uma "mangueira” que acessa o estbmago
atraves do nariz. Este procedimento € fundamental em diversas situacdes de emergéncia, tanto para fins
diagndsticos quanto terapéuticos.

A SNG é indicada para descompressao gastrica em casos de obstrucao intestinal, ileo paralitico ou distensao
abdominal grave, onde a remocao de liquidos e gases acumulados € crucial para aliviar a pressao e prevenir
vOmitos e aspiracao. Alem disso, é utilizada para lavagem gastrica em intoxicagdes agudas, para administracao de
medicamentos ou nutricao enteral em pacientes que nao podem se alimentar oralmente, e para coleta de amostras
de conteudo gastrico para analise. A capacidade de realizar e gerenciar uma SNG com seguranca € um diferencial
na atuacao de enfermagem em emergéncia.

Descompressao ﬁ Lavagem Gastrica 'a' Administracao de

Gastrica Procedimento essencial em Medicamentos

Remocao de liquidos e casos de intoxicacao aguda Via segura para

gases em obstrugoes para remogao de medicamentos e nutrigao

intestinais, ileo paralitico e substancias toxicas enteral em pacientes que

distensao abdominal grave nao podem se alimentar
oralmente

Pense em um paciente que sofreu um trauma abdominal e apresenta distensao e nauseas intensas. A insercao de
uma sonda nasogastrica pode descomprimir o estdbmago, prevenindo a aspiracao pulmonar de conteudo gastrico -
uma complicacao potencialmente fatal em pacientes com nivel de consciéncia alterado. A enfermagem ¢é a linha de
frente na avaliacao da necessidade, na técnica de inser¢cao e na manutencao da permeabilidade e seguranca da
sonda.



Técnica e Cuidados na Sondagem
Nasogastrica

A insercao da sonda nasogastrica exige técnica apurada e atencao a seguranca do paciente. O processo comecga
com a medicao correta da sonda (da ponta do nariz ao Iébulo da orelha e, em seguida, ao apéndice xifoide),
garantindo que ela alcance o estdmago. A lubrificacao da ponta da sonda e a posi¢cao adequada do paciente
(geralmente semi-Fowler, com a cabeca levemente flexionada) facilitam a passagem e minimizam o desconforto.
Durante a insercao, é crucial observar sinais de desconforto respiratério ou tosse, que podem indicar que a sonda
esta na via aérea.

ApOés a insercao, a confirmacao da localizacao da sonda é um passo critico. Métodos como a ausculta de ar
insuflado no estdmago, a aspiracao de conteudo gastrico e, idealmente, a radiografia de térax (padrao ouro) sao
utilizados para garantir que a sonda esteja no local correto antes de qualquer administracao de substancias. A
fixacao adequada da sonda no nariz e na face do paciente é vital para evitar deslocamentos acidentais.
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Medicao e Preparacao Posicionamento

Medir da ponta do nariz ao Iobulo da orelha e ao Paciente em semi-Fowler com cabeca levemente
apéndice xifoide. Lubrificar a ponta da sonda flexionada. Observar sinais respiratorios
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Confirmacao Fixacao e Cuidados

Ausculta, aspiracao de conteudo gastrico e radiografia Fixar adequadamente no nariz e face. Manter
de torax para confirmar localizacao permeabilidade e monitorar débito

Os cuidados de enfermagem com a SNG incluem a higiene oral frequente, a avaliacao da pele ao redor da narina
para prevenir lesées por pressao, a manutencao da permeabilidade da sonda (irrigacao com soro fisiolégico, se
necessario), e o monitoramento do volume e caracteristicas do débito. Em casos de nutricdo enteral, a atencao a
taxa de infusao e a tolerancia do paciente é constante. A enfermagem atua como guardia da seguranga e do
conforto do paciente com SNG.



Paracentese de Alivio: O Papel da
Enfermagem na Drenagem Abdominal

A paracentese € um procedimento invasivo que envolve a puncao da cavidade abdominal para remover liquido
ascitico. Em situacdes de emergéncia, a paracentese de alivio é realizada para aliviar a pressao intra-abdominal
causada por um acumulo excessivo de liquido, o que pode levar a desconforto respiratério, dor e
comprometimento hemodinamico. Pense na cavidade abdominal como um balao que esta sendo inflado demais; a
paracentese é como liberar o ar para aliviar a tensao.

Embora o procedimento de puncao seja geralmente realizado por um médico, a assisténcia de enfermagem &
absolutamente crucial em todas as etapas. Antes da paracentese, a enfermagem € responsavel por preparar o
paciente, explicar o procedimento, obter o consentimento informado, verificar exames laboratoriais (como
coagulograma), e posicionar o paciente adequadamente (geralmente em semi-Fowler). A assepsia rigorosa do
local da puncao e a montagem do material estéril sdo de responsabilidade da equipe de enfermagem.

Antes do Procedimento Durante o Procedimento Apos o Procedimento

e Preparacao do paciente e Monitoramento de sinais vitais e Curativo no local da puncao
e Explicacao do procedimento e Observacao de complicacoes e Monitoramento continuo

e Verificacao de exames e Auxilio na coleta de amostras e Avaliacao de complicacoes
e Posicionamento adequado e Suporte ao paciente e Registro de débito

e Assepsia rigorosa e Controle de volume drenado e Orientacoes ao paciente

Durante a paracentese, o enfermeiro monitora continuamente os sinais vitais do paciente, observa sinais de
desconforto ou complicacdes (como hipotensao, sangramento ou perfuracao intestinal), e auxilia na coleta das
amostras de liquido ascitico para analise laboratorial. Apds o procedimento, a enfermagem realiza o curativo no
local da puncao, monitora o volume e as caracteristicas do liquido drenado, e avalia o paciente para qualquer sinal
de complicacao tardia. A expertise da enfermagem garante a seguranca e 0 sucesso da paracentese.



Toracocentese de Alivio: A Enfermagem no
Manejo do Derrame Pleural

Assim como a paracentese lida com o acumulo de liquido no abdome, a toracocentese € o procedimento para
remover liquido (derrame pleural) ou ar (pneumotérax) da cavidade pleural, o espaco entre os pulmdes e a parede
toracica. Em emergéncias, a toracocentese de alivio é vital para pacientes com dificuldade respiratoria grave
causada por um grande derrame pleural que comprime os pulmdes. E como esvaziar um pneu furado para que o
carro possa voltar a andar, mas aqui, o "pneu" é o pulmao e a "pressao" € o liquido ou ar excessivo.

A presenca de um derrame pleural significativo pode levar a dispneia intensa, dor toracica e, em casos extremos,
instabilidade hemodinamica. A toracocentese, ao aliviar essa pressao, permite que o pulmao se expanda
novamente, melhorando a oxigenacao e o conforto do paciente. Assim como na paracentese, a enfermagem
desempenha um papel indispensavel antes, durante e apds o procedimento.
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Preparacao Monitoramento Cuidados Pos
Posicionamento correto do Vigilancia continua dos sinais Curativo oclusivo, monitoramento
paciente (sentado, inclinado para vitais, saturacao de oxigénio e para complicacdées como

frente), assepsia da pele no local resposta do paciente durante o pneumotdrax ou sangramento

da puncao procedimento

Antes da toracocentese, a enfermagem prepara o paciente, explicando o procedimento e posicionando-o
corretamente (geralmente sentado, inclinado para frente, apoiando os bracos em uma mesa). A assepsia da pele
no local da puncao (geralmente na linha axilar média ou posterior) € critica para prevenir infeccdes. Durante o
procedimento, o enfermeiro monitora de perto os sinais vitais, o nivel de saturacao de oxigénio e a resposta do
paciente, estando atento a sinais de pneumotodrax iatrogénico (tosse persistente, dor pleuritica subita, dispneia
progressiva) ou sangramento. Apos a drenagem, a enfermagem realiza o curativo oclusivo e monitora o paciente
para complicagcdes, como sangramento ou recorréncia do derrame.



Cuidados Gerais e Prevencao de
Complicacoes em Sondagens e Drenagens

Independentemente do tipo de sondagem ou drenagem, a enfermagem ¢é a guardia da seguranca do paciente e da
prevencao de complicacoes. A aplicacao dos principios do PHTLS® e ATLS® a enfermagem em trauma, por
exemplo, enfatiza a avaliagcao primaria e secundaria, onde a necessidade de sondagens e drenagens é
frequentemente identificada como parte do manejo das vias aéreas, respiracao e circulacdo. A adesao rigorosa aos
protocolos de classificacao de risco também ajuda a identificar pacientes que se beneficiarao dessas intervencoes
de forma precoce e segura.

Um dos maiores desafios em todos esses procedimentos € a prevencao de infeccoes. A assepsia rigorosa, a
técnica estéril e a manutencao de sistemas de drenagem fechados sao pilares para evitar infeccdes associadas a
cateteres (ITUAC, pneumonia associada a ventilacao em pacientes com SNG, infeccdes de sitio cirurgico). Além
disso, a avaliacao continua do paciente para sinais de complicacao, como sangramento, perfuracao de 6rgaos, dor
persistente, febre ou alteracdes nos sinais vitais, € fundamental.

Assepsia Rigorosa Sistemas Fechados

Técnica estéril em todos os procedimentos, uso de Manutencao de sistemas de drenagem fechados
EPIs adequados e preparo correto da pele para prevenir contaminacao externa
Monitoramento Continuo Educacao do Paciente

Avaliacao constante para sinais de complicacao: Orientacao sobre cuidados, sinais de alerta e
sangramento, infeccao, dor ou alteracdes vitais importancia da higiene adequada

A enfermagem também desempenha um papel crucial na educacao do paciente e da familia, quando aplicavel,
sobre os cuidados com a sonda ou dreno, os sinais de alerta e a importancia da higiene. A documentacao precisa
de todos os procedimentos, volumes drenados e intercorréncias é vital para a continuidade do cuidado e para a
avaliacao da evolucao do paciente. Lembre-se:



Consolidacao do Conhecimento e Proximos
Passos

Chegamos ao fim de uma jornada intensa, mas essencial, sobre sondagens e drenagens em emergéncia. Vimos
que a sondagem vesical, seja de alivio ou de demora, é crucial para 0 manejo urinario, enquanto a sondagem
nasogastrica abre uma via vital para o trato gastrointestinal. Exploramos também o papel indispensavel da
enfermagem na assisténcia a paracentese e toracocentese de alivio, procedimentos que podem salvar vidas ao
descomprimir cavidades corporais. Em cada um desses cenarios, a técnica apurada, a assepsia rigorosa e a
vigilancia constante sao a chave para a seguranca e o sucesso do paciente.

© Em pratica

Lembre-se de que a teoria é apenas o primeiro passo. Busque oportunidades para observar e praticar
esses procedimentos em ambientes controlados. Priorize sempre a seguranca do paciente, a assepsia e
a avaliacao continua. Sua habilidade em realizar e gerenciar essas intervencdes fara de vocé um
profissional de enfermagem mais completo e confiante no cenario de emergéncia.

Autoavaliacao

1. Um paciente chega ao pronto-socorro com retencao urinaria aguda e bexiga distendida. Qual tipo de sondagem

vesical seria a mais indicada inicialmente para aliviar o quadro?
a) Sondagem vesical de demora (Foley)

b) Sondagem vesical de alivio (intermitente)

c) Cistostomia suprapubica

d) Cateterismo uretral permanente

2. Qual das seguintes indicacées NAO é uma razdo comum para a insercdo de uma sonda nasogastrica em um
paciente de emergéncia?
a) Descompressao gastrica em obstrucao intestinal.
b) Administracao de nutricao enteral em longo prazo.
c) Lavagem gastrica em casos de intoxicagao aguda.
d) Coleta de amostras de conteudo gastrico para analise.

3. Durante a assisténcia a uma paracentese de alivio, qual é a principal responsabilidade da enfermagem?
a) Realizar a puncao abdominal.
b) Administrar sedacao profunda sem prescricao.
c) Monitorar sinais vitais e observar complicacoes.
)

d) Descartar o liquido ascitico sem analise.

4. Um paciente submetido a uma toracocentese de alivio comeca a apresentar tosse persistente e dispneia subita

apods o procedimento. Qual complicacao a enfermagem deve suspeitar primeiramente?
a) Hipotensao postural

b) Pneumotorax iatrogénico

c) Retencao urinaria

d) Reacao alérgica ao anestésico local

5. Descreva brevemente a importancia da assepsia rigorosa e da manutencao de sistemas de drenagem fechados

em todas as sondagens e drenagens, conectando essa pratica a prevencao de complicacodes.



Gabarito e Respostas

Resposta: b)

A sondagem vesical de alivio é a mais indicada
inicialmente para casos de retencao urinaria
aguda, pois permite o esvaziamento imediato da
bexiga com menor risco de infecgao.

Resposta: c)

O monitoramento de sinais vitais e a observacao
de complicacdes sao as principais
responsabilidades da enfermagem durante a
paracentese, garantindo a seguranga do
paciente.

Resposta: b)

Embora possa ser usada para nutricao, a questao
foca em "emergéncia" e "ndo comum" para esse
contexto inicial, sendo mais comum para
descompressao/lavagem em emergéncia.
Nutricao de longo prazo é uma indicacao, mas
nao a principal em um cenario agudo de
emergéncia.

Resposta: b)

O pneumotodrax iatrogénico € uma complicacao
comum da toracocentese, caracterizado por
tosse persistente, dor pleuritica subita e dispneia
progressiva.

Resposta Sugerida para a Questao 5:

A assepsia rigorosa e a manutencao de sistemas de drenagem fechados sao cruciais para prevenir infeccoes
associadas a cateteres e drenos. Ao evitar a introducao de microrganismos externos e manter o sistema selado,
minimiza-se o risco de contaminacao bacteriana, que pode levar a complicacées graves como infeccdes do
trato urinario, pneumonia e sepse, prolongando a internacdao e aumentando a morbimortalidade do paciente.




Recursos e Proximos Passos

Proxima Aula: Na Aula 33, mergulharemos no complexo universo das Emergéncias Psiquiatricas, abordando a
avaliacao, o manejo e a segurancga do paciente e da equipe em situacoes de crise.

COFEN AHA (ACLS/BLS) PHTLS®/ATLS®

Para diretrizes éticas e técnicas Para protocolos de suporte a Para aprofundar o manejo do
da enfermagem, consulte o vida que se interligam com o trauma e a abordagem
Conselho Federal de manejo de pacientes criticos em sistematica do paciente em
Enfermagem para atualizacdes situacdes de emergéncia. situacdes de emergéncia.

normativas e protocolos.

/N NOTA IMPORTANTE

As informacgdes regulatérias/legais/técnicas desta aula estao atualizadas até 2025. Consulte sempre
fontes oficiais para verificar alteracdes.

Continue sua jornada de aprendizado buscando sempre a exceléncia no cuidado ao paciente. A pratica constante e
a atualizacao continua sao fundamentais para o desenvolvimento profissional em enfermagem de emergéncia. Sua
dedicacao aos estudos hoje se refletira na qualidade do cuidado que vocé oferecera aos pacientes amanha.



