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Terapia intravenosa (TIV) é um importante recurso te-
rapêutico e desempenha por vezes condição prioritária 
para o atendimento e a assistência ao paciente1,2, pos-
suindo como vantagens a possibilidade de administra-
ção de fluidos, hemoderivados, medicamentos, soluções 
nutricionais e monitoramento hemodinâmico e a possi-
bilidade de coleta de amostras para exames3. Por ser um 
procedimento amplamente utilizado na prática clínica, 
demanda grande parte do tempo de trabalho da equipe 
de enfermagem3,4.

Um dispositivo intravascular requer cuidados específi-
cos e pode resultar em complicações, como infiltração, 
extravasamento, flebite, mau posicionamento, trombo-
se e infecção5-9. Essas complicações ocorrem geralmente 
como reações adversas ou traumas, podendo acarretar 
desconforto e preocupação ao paciente e aos familia-
res9. Os desfechos mais evidenciados são a perda do 
dispositivo, o prolongamento do período de internação 
(gerando o aumento da carga de trabalho dos profissio-
nais) e o aumento do ônus financeiro11,12. Observa-se 
também aumento no risco de morbidade e mortalidade 
do paciente, principalmente quando a complicação for 
trombose ou infecção9,10,13-16.

As infecções de corrente sanguínea apresentam con-
sequências sistêmicas graves, bacteremia ou sepse, sem 
foco primário identificável17. Sua fisiopatogenia está in-
timamente associada à presença de biofilmes18, os quais 
são comunidades microbianas sésseis envoltas por uma 
matriz extracelular e aderidas a superfícies rígidas19. Eles 
podem se desenvolver a partir da microbiota da pele 
próxima ao óstio de inserção do cateter ou durante a ro-
tina de manipulação do dispositivo20. A colonização e a 
formação de biofilme podem ocorrer dentro de três dias 
após a inserção dos dispositivos.

Cateteres recentemente inseridos (<10 dias) têm 
maior quantidade de biofilme na parede externa, en-
quanto aqueles inseridos há períodos mais longos (>30 
dias) apresentam maior quantidade de biofilme em sua 
face interna. Um dos mecanismos de agregação do bio-
filme é o recrutamento de células do fluido contaminado 
que está sendo administrado ou a falta de desinfecção 

do hub do cateter. Após a fixação ao interior do cate-
ter e superfícies externas, os microrganismos crescem e 
multiplicam-se para formar comunidades19-22. Segundo 
estudos, os microrganismos com maior prevalência de 
colonização de dispositivos são: S. aureus, Pseudomonas 
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faeca-
lis e Candida albicans10-23-25.

A trombose ou obstrução relacionada a dispositivos 
de longa duração é outra complicação com prevalên-
cia significante: entre 14% e 36%. Ela pode ser parcial, 
quando o sangue não pode ser aspirado, mas a infusão 
é possível, ou completa, de modo que a aspiração e a 
infusão não são possíveis pelo dispositivo. A obstrução 
do cateter pode surgir a partir de: uma obstrução mecâ-
nica, como a síndrome do pinch-off; da precipitação ou 
interação de medicamentos; nutrição penteral; ou cau-
sas trombóticas propriamente ditas (Figura 1)10.

Medicamentos ou nutrição parenteral podem causar 
obstrução, de forma aguda ou gradual, com um fluxo 
cada vez mais lento através do cateter. Concentrações ina-
dequadas ou misturas incompatíveis – por exemplo, entre 
medicamentos ácidos e alcalinos – podem acarretar em 
precipitação dentro do lúmen, causando a oclusão. A nu-
trição parenteral pode deixar resíduo lipídico e ocasionar 
obstrução do cateter caso não haja boas práticas relacio-
nadas a flushing dos lumens dos dispositivos10-26,27.

Coágulos intraluminais
Trombo na ponta do cateter
   â
OBSTRUÇÃO

Concentrações inadequadas (↑ Osml), incompatibi-
lidade de drogas com extremos de pH (ácido x alcali-
no), cristais de Ca3(PO4)2, depósitos de lipídios (NTP)
  â
Precitpitação de resíduos
  â
OBSTRUÇÃO

Trombos, ponta do cateter adjacente à parece da 
veia, catere ou tubulação dobradas ou torcida, su-
turas apertadas, instalação incorreta da agulha de 
Huber
  â
OBSTRUÇÃO

Trombóticas

Relacionadas 
à precispita-
ção de medi-

camentos

Mecânicas

Figura 1. Possíveis causas da obstrução.



A obstrução também pode ser secundária a um pro-
cesso trombótico, como uma bainha de fibrina em torno 
da ponta do cateter, um coágulo sanguíneo intraluminal 
ou uma trombose venosa, que podem ocorrer separada-
mente ou em conjunto, gerando, por vezes, sérias com-
plicações ao paciente (Figura 2)28-32.

Na prática, idealmente o cateter deve apresentar fluxo 
e refluxo livres sem oferecer qualquer resistência. Todos 
os dispositivos devem possuir retorno de sangue positivo 
quando aspirados e são considerados como não fun-
cionantes quando o retorno do sangue não pode ser 
obtido. O sinal clínico de obstrução é indicativo de mau 
funcionamento, e a disfunção do cateter é qualquer 
condição em que, pelo menos, a injeção ou aspiração 

não seja realizada facilmente, mas tenha se tornado di-
fícil ou impossível1,10,30,33.

Diversos estudos relacionam trombose, infecções de 
corrente sanguínea (ICS) e biofilme nas mais variadas 
populações de pacientes (Figura 3)35,36. Considerando 
que o sucesso de qualquer terapia intravenosa depen-
de da seleção do dispositivo e da sua manutenção, é 
fundamental o desenvolvimento de bundles de manu-
tenção, a fim de que o dispositivo permaneça o maior 
tempo possível trazendo benefícios à terapêutica do 
paciente37. As boas práticas expressas nos guidelines 
demonstram que a manutenção da permeabilidade 
dos dispositivos é fundamental para preservar sua in-
tegridade1,18,33,34. 
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O flushing é uma injeção manual de cloreto de sódio a 
0,9% (solução salina), realizada em cateteres venosos perifé-
ricos e central com o objetivo de limpar o cateter, avaliar seu 
funcionamento e prevenir complicações38.

Importantes questões sobre a técnica adequada in-
cluem conhecimentos acerca da dinâmica de fluídos, 
técnica e volumes de solução suficientes conforme o flui-
do que foi administrado e o tipo de dispositivo que está 
sendo utilizado. 

O líquido se movimenta em um cateter de forma lami-
nar ou turbulenta. Nos fluxos laminares, as velocidades 
são constantes, e o líquido flui em camadas paralelas, per-
manecendo cada camada à mesma distância da parede 
do cateter. A velocidade do fluxo no centro é bem maior 
do que nas proximidades da parte externa, e as partículas 
do fluido percorrem trajetórias paralelas (Figura 4)38,39. 

Microrganismos se comportam como partículas em 
um líquido, e a taxa de sedimentação e deposição em 
uma superfície submersa dependerá, em grande parte, 
das características da distribuição de velocidade do líqui-
do nas proximidades das superfícies submersas. Dessa 
maneira, sob velocidades lineares muito baixas, as célu-
las podem atravessar facilmente a camada limite hidro-
dinâmica (fluxo laminar)38,40,41. 

É essencial considerar a adesão bacteriana e coloniza-
ção. Ao longo do tempo, as interações químicas entre as 
proteínas e a parede do cateter aumentam, e o fluxo lami-
nar/gravitacional, na prática clínica, não realiza o despren-
dimento da face interna do cateter40,41. No fluxo turbulen-
to, o líquido movimenta-se transversalmente ao longo de 
seu comprimento, e as trajetórias são curvilíneas e irregu-
lares, formando em geral turbilhões na corrente, denomi-
nados na hidrodinâmica de redemoinhos (Figura 5)39,42,43.

A hidrodinâmica é crítica para a remoção de proteí-
nas da parede endoluminal de um cateter, e a adjunção 
de um componente intermitente no fluxo aumenta esse 
efeito. À medida que a velocidade aumenta, os depósi-
tos de proteínas e microrganismos diminuem40. 

Elevadas velocidades turbilhonadas induzem forças 
de cisalhamento substanciais, resultando no desprendi-
mento dos microrganismos e proteínas aderidas a face 
interna do cateter. A lavagem dos cateteres venosos é 
um processo complexo cujas convecção e difusão são 
acopladas a interações químicas associadas à adesão 
de proteínas (adesinas)40,41. 
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A limpeza dos lúmens dos cateteres é claramente o 
resultado de um balanço entre processos químicos e 
hidrodinâmicos. O mecanismo para a desadesão das 
proteínas está claramente relacionado com o esforço 
de cisalhamento na parede no cateter – a eficiência da 
limpeza nunca chega a 100% (o máximo obtido é da 
ordem de 90%, mesmo em condições intermitentes). 
Estudos apontam a necessidade de realizar limpeza in-
termitente após cada utilização do cateter para evitar 
a ocorrência de obstruções41. O flushing dos dispositivos 
em pulsos evidenciou a redução significativa de biofilme 
no interior do cateter, podendo ser utilizado para preven-
ção de Infecções de Corrente Sanguínea (ICS)38. 

O flushing deverá ser realizado sempre antes da ad-
ministração de fluidos, com o objetivo de avaliar seu 
bom funcionamento e prevenir complicações, e o re-
fluxo deverá ser livre de resistência antes da realização 
do flushing. Ele deverá ser repetido todas as vezes, ao 
final da administração do fluido/medicamento, a fim de 
limpar o lúmen do cateter, reduzindo assim o risco de 
contato entre medicamentos incompatíveis e o possível 
acúmulo de biofilme intraluminal (Figura 6)1,18,33,34,40,41.

A solução utilizada será solução salina isotônica es-
téril (NaCl0,9%) isenta de conservantes, disponibilizada 
em frascos de dose única ou seringas pré-preenchi-
das, destinadas exclusivamente à realização desta práti-
ca. Alguns estudos demonstram a efetividade e a eficácia 
da utilização das seringas pré-enchidas como estratégia 
de redução do risco de ICS, devido à redução do número 

de etapas e do tempo para preparo, resultando em eli-
minação do risco de contaminação do fluido por não ne-
cessitar de manipulação do profissional de enfermagem 
de manipulação do mesmo, maior adesão à pratica por 
parte da equipe assistencial44-47. 

Demais vantagens se traduzem no design do êmbolo 
da seringa apropriado para reduzir o refluxo de sangue 
induzido por seringas convencionais. Todas os tamanhos 
de seringas apresentam o mesmo diâmetro-padrão per-
mitindo melhor distribuição da pressão positiva dentro 
do cateter e evitando possíveis rompimentos.

Ao realizar, o flushing, é preciso ter conhecimento 
acerca da intensidade de pressão que é exercida entre 
o embolo e a coluna líquida no interior do cateter, pois 
o diâmetro da seringa pode danificar o cateter. Seringas 
com diâmetro menor (1 ml, 3 ml e 5 ml) geram maior 
pressão e podem romper o cateter.

A seringa pré-enchida possui escala graduada e precisa, 
sendo de fácil visualização para reduzir potenciais erros de 
administração de medicação; é compatível com sistema 
luer lock18 e evita acidentes com material biológico48. Há 
também impacto na redução da utilização de perfurocor-
tantes, redução do custo com armazenamento e descarte 
de materiais49 e reflexo positivo na segurança do pacien-
te, ocupacional e ambiental da instituição.

É importante ressaltar a não utilização de soluções em 
grandes volumes (como bags e frascos de soro) como 
fonte para obter soluções para flushing devido ao risco 

Figura 6. Flushing de cateteres.
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de contaminação do fluido1,18,33,34. Não poderá ser uti-
lizada água estéril para realização de flushing, pelo ris-
co de desequilíbrio hidroeletrolítico ao paciente. Não se 
deve também utilizar seringas pré-enchidas para dilui-
ção de medicamentos18.

Para realização do flushing com maior eficácia a téc-
nica utilizada será a pulsátil ou turbulenta denominada 
por vários estudos como push-pause. Segundo estes, 
esta técnica tem maior efeito de cisalhamento na face 
interna do cateter e maior efeito na sua limpeza. Além 
disso, com base na física, não só o tipo de fluxo, mas 
também o intervalo de tempo entre dois bolos é funda-
mental para o flushing eficiente.

Portanto, após a terapia IV, mesmo após uma infusão 
contínua de 1000 mL de solução salina, recomenda-se um 
flushing manual de 10 mL40,50. Ao final do procedimento, 
utilizar a técnica de pressão positiva para minimizar o 
retorno de sangue para o lúmen do cateter. O refluxo de 
sangue que ocorre durante a desconexão da seringa é re-
duzido com a sequência: flushing > clampear o extensor 
> desconectar a seringa. Não se deve forçar o flushing 
utilizando qualquer tamanho de seringa. Em caso de resis-
tência, é necessário avaliar possíveis fatores (como clamps 
fechados ou extensores e linhas de infusão dobrados)18. 

O volume de flushing adequado, segundo as recomen-
dações, é de “pelo menos duas vezes o volume do ca-
teter e add-on dispositivos”18. Entretanto, dependendo 
do dispositivo e das condições clínicas do paciente, será 
necessário um volume maior para poder remover os de-
tritos e depósitos de fibrina no cateter e no reservatório 
da entrada (ports)51. Nos ports, o reservatório tem um 
espaço morto e um volume interno maior do que um ca-
teter padrão. A aderência de depósitos de lipídios, fibrina 
e outros fármacos à parede do reservatório pode resultar 
na colonização de microrganismos, e, subsequentemen-
te, um flushing inadequado pode resultar no acúmulo de 
detritos no reservatório51,52.

Dessa forma, pode-se dizer que a terapia intraveno-
sa seguindo a meta de manutenção adequada dos 
cateteres baseia-se em recomendações e evidências 
robustas de melhores práticas. A técnica de flushing, 
quando bem empregada, poderá resultar em maior 
tempo de vida útil do cateter, melhores taxas de admi-
nistração de medicamentos, menores complicações e 
eventos adversos e melhor qualidade de vida para o 
paciente. É primordial o trabalho duro, integridade 
científica, profunda curiosidade e comprometimento 
com o cuidado do paciente.
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