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A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA - RETROSPECTIVA HISTORICA
E ESTRUTURA FiSICA

O cuidado de pacientes em Unidades de Terapia Intensiva é uma modalidade de
assisténcia mundialmente aceita e, assim, deve ser regulamentada adotando definicGes e
normas técnicas e éticas para que essa assisténcia seja de qualidade e os profissionais
trabalhem com mais responsabilidade e seguranca.

Segundo a Resolucdo n2. 170/2007 do CREMESP, que define e regulamenta as
atividades das Unidades de Terapia Intensiva do estado de S3o Paulo, os servicos de
tratamento intensivo tém por objetivo prestar atendimento a pacientes graves ou de risco,
potencialmente recuperaveis, que exijam assisténcia médica ininterrupta, com apoio de equipe
de saude multiprofissional, além de equipamentos e recursos humanos especializados.

E a Enfermagem como surgiu dentro da assisténcia em Unidades de Terapia Intensiva?

A Enfermagem, enquanto profissdo teve inicio na Inglaterra, no século XIX, com o
trabalho de Florence Nightingale, recrutando e treinando um grupo de mulheres para
colaborarem nos cuidados e na higiene dos soldados feridos durante a Guerra da Criméia

(1854-1856). Nessa época, também com Florence Nightingale, surgiu a ideia de classificar os
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doentes de acordo com o grau de dependéncia, dispondo-os nas enfermarias, de tal maneira
gue os mais graves ficassem proximos a area de trabalho das enfermeiras, para maior vigilancia

e melhor atendimento (Malta; Nishide, 1997).

“www.medicinaintensiva.com.br-
Enfermeira - 1860

Weil e Planta (1992) afirmam que com o avanco dos procedimentos cirurgicos, a
necessidade de maiores cuidados ao paciente, durante o periodo pdsoperatdrio imediato,
levou ao desenvolvimento das unidades especiais de terapia. Inicialmente o tratamento era
realizado em salas especiais, adjacentes as salas de cirurgias, sendo o acompanhamento
conduzido pelo cirurgido e, posteriormente, pelo anestesista. Com o passar do tempo, foi
atribuido a enfermeiros e a equipe a responsabilidade direta pela observagdo e tratamento

clinico dos pacientes de risco.
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-www.medicinaintensiva.com.br-
Unidade de pacientes Graves
1863 - EUA

Os servigos de tratamento intensivo dividem-se de acordo com a faixa etaria dos
pacientes atendidos, nas seguintes modalidades:

a) Neonatal — destinado ao atendimento de paciente com idade de 0 a 28 dias.

b) Pediatrico — destinado ao atendimento de pacientes com idade de 29 dias a 18
anos incompletos.

C) Adulto — destinado ao atendimento de pacientes com idade acima de 14 anos.

d) Pacientes na faixa etaria de 14 a 18 anos incompletos, podem ser atendidos nos
Servicos de Tratamento Intensivo Adulto ou Pedidtrico, de acordo com o manual de rotinas do
Servigo.

Toda UTI deve dispor, no minimo, dos seguintes servigos, 24 horas por dia: a)

Laboratério de Analises Clinicas.

b) Agéncia transfusional/banco de sangue

C) Dialise Peritoneal.

d) Eletrocardiografia.

e) Servico de Imagem, com capacidade para realizacdo de exames a beira do leito.

Além de ser assistida por uma Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH).
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Fonte: www.hospitalbosquedasaude.com.br

O Planejamento e projeto de uma UTI devem ser baseados em padrdes de admissao

de paciente, fluxo de visitantes e funcionarios, e na necessidade de instalagdes de apoio (posto

de enfermagem, armazenamento, parte burocratica, exigéncias administrativas e educacionais)

e servigos que sao peculiares a institui¢do individual em questao.

Segundo normas para projetos fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS,

1995), a organizagao fisico-funcional de internagdo de paciente em regime de terapia intensiva

deve:

Proporcionar condig¢Ges de internar pacientes criticos em ambientes individuais

e/ou coletivos conforme grau de risco, faixa etaria, patologia e requisitos de privacidade;

Executar e registrar assisténcia médica e de enfermagem intensiva;
Prestar apoio diagndstico-laboratorial, de imagem e terapéutico 24 horas;
Manter condicGes de monitoramento e assisténcia respiratéria continua;
Prestar assisténcia nutricional e distribuir alimentos aos pacientes;

Manter pacientes com morte encefdlica, nas condicGes de permitir a retirada de

6rgdos para transplantes, quando consentida.
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Disponivel em: www.hospitalespanhol.com.br

E necessario que a unidade esteja numa posigdo “privilegiada” dentro do hospital,
devendo ficar perto de um elevador, num local com acesso controlado, préxima ao servigo de
emergéncia, centro cirurgico, sala recuperag¢do pds anestésica, unidades intermedidrias de
terapia e servigo de laboratdrio e radiologia.

De acordo com Gomes (1988) uma UTI deve existir com no minimo cinco leitos, em
hospitais com capacidade para cem ou mais leitos. A instalagdo com menos de cinco leitos
torna-se impraticdvel e extremamente onerosa, com rendimento insatisfatério em termos de
atendimento. Estabelecimentos especializados em cirurgia, cardiologia e em emergéncia
devem fazer célculo especifico. O ideal considerado do ponto de vista funcional sdo oito a doze
leitos por unidade. Caso se indique maior niumero de leitos, esta deve ser dividida em
subunidades. Esta divisdo proporciona maior eficiéncia de atendimento da equipe de trabalho.

A area deve ser planejada de modo que proporcione observagao continua do paciente.
O projeto ideal é aquele que permite uma linha direta de visdo, entre o paciente e o posto de

enfermagem.

ENTENDENDO O PACIENTE CRITICO

Para trabalhar numa unidade de terapia intensiva é necessario entender qual tipo de

paciente poderemos encontrar nela. Como ja foi dito anteriormente o paciente para ser
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admitido nessa drea de internagdo precisa ser grave ou de risco, mas com possibilidade de
recuperacdo. Podemos descrever resumidamente estas duas situacoes:

. Paciente Grave — paciente que apresenta instabilidade de um ou mais sistemas
organicos, com risco de morte.

. Paciente de Risco — paciente que possui alguma condi¢cdo potencialmente

determinante de instabilidade.

https://www.segurancadopaciente.com.br/noticia/entenda-como-e-a-classificacao-de-risco-em-pronto-

socorro/

Nas duas situagdes visualizamos clientes em situagGes criticas de saude. Quais sdo as
patologias que mais levam os pacientes a este estado? O que é, de fato, essa situacado critica?

Paciente grave/critico é aquele que apresenta instabilidade de um ou mais de seus
sistemas organicos, devido as altera¢gdes agudas ou agudizadas, que ameagam sua vida. O
paciente critico internado numa UTI estd numa situagado de estresse onde suas necessidades
basicas sdo afetadas.

Segundo Maslow (1954) as necessidades basicas sdo aquelas relacionadas com a
sobrevivéncia fisica, psiquica e espiritual (necessidades psicobioldgicas, psicossociais e
psicoespirituais).

REICHLE apud Gomes (2003) diz que muitas dessas necessidades estdo afetadas no
paciente de UTI. Removido para |a quase sempre por ter uma afecgdo primaria na area
bioldgica, tem todo o seu complexo sociobiolégico e socioespiritual envolvido. O paciente

gravemente enfermo tem uma grande dependéncia em relacdo a satisfacdo dessas
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necessidades e, como todo ser humano que se vé dependente, responde a este fato de uma
forma caracteristica, individual. Ele se torna concentrado em si mesmo, seus interesses e as
atencgdes se limitam ao tempo presente, sua preocupacao primdria é o funcionamento do seu

corpo.

CRITERIOS DE ADMISSAO E ALTA

As indicagGes para admissao e alta da Unidade de Tratamento Intensivo, devem ser
feitas de comum acordo entre o médico assistente e o médico intensivista. Em casos de
divergéncia a decisdo cabera ao Diretor Clinico.

Toda decisdo, bem como sua justificativa, devera estar explicitamente anotada, com
letra legivel, no prontudrio do paciente, com identificacdo do médico responsdavel. Deve haver
a adequada comunicacdo a familia, quando da admissao e alta do paciente.

Terd indicacdo para admissdao em Unidade de Tratamento Intensivo, todo paciente
grave ou de risco, com probabilidade de sobrevida e recuperacdo, respeitada a autonomia do
paciente, e paciente em morte encefalica, por tratar-se de potencial doador de 6rgdos.

De acordo com o Parecer CREMEC N° 27/99 a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) tem
sido definida como um servigo para pacientes com potenciais condi¢gdes de recuperacgdo os
quais podem ser beneficiados de observacdo mais detalhada, bem como de tratamento
invasivo. Geralmente é reservada para pacientes com insuficiéncia organica estabelecida ou em
potencial.

Entdo, pacientes com desgaste cronicos de um ou mais sistemas, que precisam de
apoio de dois ou mais sistemas, que precisem de suporte ventilatério ou que apresentem
insuficiéncia aguda de algum érgdo podem ser encaminhados para terapia intensiva.

A decisdo de admitir um paciente para UTI deveria ser baseada no conceito de
potencial beneficio. Pacientes clinicamente estaveis, que ndo contemplam expectativa de
recuperac¢do, para uma qualidade de vida aceitdvel, ndo deveriam ser admitidos. Idade n3do
deve ser barreira para admissdao em UTI. Reconhece-se que estd associada com diminui¢do de
reservas fisioldgicas e com um aumento de risco de doengas coexistentes (Parecer CREMEC N°
27/99).

Paciente deveria ser admitido em UTI, antes que suas condicGes clinicas exibam
precariedade e a sua recuperagao torne-se impossivel. Critérios podem ajudar a identificar
esses riscos. Diagndstico precoce possibilita chances de recuperagao, reduz disfuncdo organica;
o tempo de internacdo na UTI e no hospital pode ser reduzido significativamente com

repercussio direta nos custos operacionais (Parecer CREMEC N° 27/99).
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Entdo, os pacientes internados em UTI sdo selecionados analisando alguns critérios.
Geralmente, sdo aqueles em estado critico, que necessitam de cuidados especificos de
enfermagem e de observacdo frequente.

Tem que estar com importante comprometimento nas suas fungdes vitais ou aquele
gue pode apresentar subitamente alteragdes graves nas suas fungdes vitais. Por exemplo:

pacientes com convulsGes, insuficiéncia renal aguda, coma, hemorragias graves.

Quanto tempo um paciente deve permanecer em um leito de Terapia Intensiva?

A permanéncia de um doente na Unidade de Terapia Intensiva deve limitarse ao
necessario para superar a situacao critica que determinou sua admissdo. Deste modo, o
paciente deixaria a unidade quando ndo fosse mais um doente grave ou de alto risco (GOMES,
2003).

Na hora em que o paciente é admitido na unidade o corpo da enfermagem recebe-o de
forma acolhedora, se identifica para passar mais segurancga ao cliente. Conferir o prontuario
guanto ao nimero do leito, registro, nome, fazer as anotacgdes, historico do paciente, anotar
admissdo no livro de registro.

Quando o paciente for sair de alta deve-se anotar esta alta no livro especifico com data
e hora de saida e para qual unidade ele foi organizar o prontudrio, providenciar limpeza do

leito, recompor a unidade, testar equipamentos e arrumar o leito para o préximo paciente.

FUNGCAO DOS ELEMENTOS DA EQUIPE

A Terapia Intensiva pode ser considerada uma especialidade jovem ou recente. Seu
processo de implantacdo e implementagdo em nivel nacional foi lento e substanciado de forma
mais consistente pelas praticas americanas na area da atengdo a saude. A alta tecnologia e
capacita¢do necessariamente diferenciada desta area assistencial chamaram a atengdo de
grupos farmacéuticos, fornecedores de tecnologia médico-hospitalar e grupos hospitalares.

Em um periodo relativamente curto surgiram as chamadas Unidades de Tratamento
Intensivo (UTIs) ou Centros de Tratamento Intensivo (CTls), locais de grande especializagdo e
tecnologia, identificados como espacgos laborais destinados a profissionais médicos e de
Enfermagem com grande diferenciacdo de conhecimento, grande habilidade e destreza para a
realizacdo de procedimentos que, em muitos momentos, representavam a diferenca entre a
vida e a morte

A Politica Nacional de Atengdo ao Paciente Critico instituida na Portaria GM/MS n2

1.071 de 04 de julho de 2005, diz que a terapia intensiva deve se inserir no processo
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assistencial em conformidade com os principios de integralidade, equidade e universalidade
assistencial, tanto no ambito hospitalar quanto do préprio sistema de salude. E para que isso
aconteca exige a conformacgao de uma rede assistencial (hospitalar e extra-hospitalar)
organizada que incorpore a linha de cuidado integral e a humanizagao assistencial.

O atendimento ao paciente critico deve ser oferecido dentro de condi¢des técnicas,
instalacOes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a prestacao de assisténcia
especializada na area de terapia intensiva. Para isso os profissionais devem ser sempre alvo de
educacao continuada como assegura a portaria anteriormente citada.

E condicdo indispensével na organizacdo da Unidade que toda a equipe esteja apta a
cooperar no desenvolvimento das atividades, dentro de uma filosofia de trabalho ja delineada
com espirito de terapia intensiva (GOMES, 2003).

Todos os membros da equipe tém a mesma importancia, toda atividade realizada por
cada um é indispensdvel. Esta equipe geralmente é formada por enfermeiros, técnicos de
enfermagem, médicos, nutricionistas, fisioterapeutas e psicélogos.

O sucesso do tratamento da unidade estd condicionado a um bom atendimento ao
paciente pela equipe de saude. O pessoal da Enfermagem desempenha um papel significativo
nesse atendimento e a consciéncia disso tem levado, muitas vezes, ao estresse emocional. Um
periodo de seis horas didrias, num total de até trinta e seis horas semanais, é preconizado

como ideal para as unidades de terapia intensiva (GOMES, 2003).

Qualquer pessoa pode trabalhar em uma Unidade de Terapia Intensiva?

As atividades de Enfermagem na UTI devem ser desempenhadas por pessoal treinado.
O conhecimento e a certeza de que deva existir um treinamento sistematizado, visando a uma
melhor prestac¢do de servigo, ndo tem sido suficiente para se estabelecer meios que assegurem
um bom cuidado de Enfermagem ao paciente (GOMES, 2003).

Cada profissional da Enfermagem tem sua funcdo. O atendente de enfermagem que
ainda existe em muitos hospitais, é responsavel, por exemplo, pela limpeza, montagem,
encaminhamento para esterilizagdo dos equipamentos. O técnico realiza os cuidados com o
paciente, fazendo suas devidas anotacGes no prontudrio e o Enfermeiro gerencia a equipe,
além de cuidar e evoluir o paciente ja que ele tem respaldo para estas tarefas. O técnico pode
realizar a func¢do de secretario de Enfermagem. Ele vai controlar o estoque, encaminhar altas.

Fazer os pedidos no almoxarifado e farmacias, as tarefas mais burocraticas dentro da unidade.

11
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A ASSISTENCIA HUMANIZADA AO PACIENTE CRITICO

Para Waldow e Meyer (1998) cuidar em enfermagem consiste em envidar esforcos
transpessoais de um ser humano para outro, visando proteger, promover e preservar a
humanidade, ajudando pessoas a encontrar significados na doenca, sofrimento e dor, bem
como, na existéncia. E ainda, ajudar outra pessoa a obter autoconhecimento, controle e
autocura, quando entdo, um sentido de harmonia interna é restaurada, independentemente
de circunstancias externas.

O cuidado em enfermagem, nesta concepc¢ado de colocar-se no lugar do outro,
aproxima-se das ideias do humanismo latino ao identificar os seres humanos pela sua
capacidade de colaboracdo e de solidariedade para com o préoximo. Deste modo, prestar
cuidado quer na dimensao pessoal quer na social é uma virtude que integra os valores
identificadores da profissdao da enfermagem. Assim, compartilhar com as demais pessoas
experiéncias e oportunidades, particularmente as que configuram o bem maior, a vida,
constitui um dos fundamentos dos humanistas, que se apresenta na esséncia do cuidado de
enfermagem.

O cuidado significa desvelo, solicitude, diligéncia, zelo, atencdo e se concretiza no
contexto da vida em sociedade. Cuidar implica colocar-se no lugar do outro, geralmente em
situacdes diversas, quer na dimens3o pessoal, quer na social. E um modo de estar com o outro,
no que se refere a questdes especiais da vida dos cidaddos e de suas relagdes sociais, dentre
estas o nascimento, a promocdo e a recuperac¢do da salde e a prépria morte. Compreender o
valor do cuidado de enfermagem requer uma concepcao ética que contemple a vida como um
bem valioso em si, comecando pela valorizagdo da prépria vida para respeitar a do outro em
sua complexidade, suas escolhas, inclusive a escolha da enfermagem como uma profissao

(Souza et al, 2005).

Disponivel em: http://www.pulsecare.com.br
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Henson (1997) aponta que nesta relagdo de respeito ao outro, é preciso considerar o
conceito de mutualidade como meio-termo ou equilibrio entre duas posi¢Ges extremas: o
paternalismo e a autonomia. O primeiro centralizado na provedoria, e o segundo, assentado
extremamente no cliente. Os atributos da mutualidade caracterizam-se por sentimento de
intimidade, conexao e compreensao, com objetivo de satisfacdo de ambos intervenientes.

O cuidado de enfermagem consiste na esséncia da profissao e pertence a duas esferas
distintas: uma objetiva, que se refere ao desenvolvimento de técnicas e procedimentos, e uma
subjetiva, que se baseia em sensibilidade, criatividade e intuicdo para cuidar de outro ser. A
forma, o jeito de cuidar, a sensibilidade, a intuicdo, o 'fazer com', a cooperacdo, a
disponibilidade, a participacdo, o amor, a interac¢do, a cientificidade, a autenticidade, o
envolvimento, o vinculo compartilhado, a espontaneidade, o respeito, a presenca, a empatia, o
comprometimento, a compreensdo, a confianga mutua, o estabelecimento de limites, a
valorizagdo das potencialidades, a visdo do outro como Unico, a percepgao da existéncia do
outro, o toque delicado, o respeito ao siléncio, a receptividade, a observa¢do, a comunicacdo, o
calor humano e o sorriso, sdo os elementos essenciais que fazem a diferenca no cuidado

(FIGUEIREDO et al apud Souza, 2005).

Disponivel em: http://marinfamilytherapy.com
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Resgatar a humanidade nas UTlIs talvez seja voltar a refletir, cada vez mais
conscientemente, sobre o que é ser humano. E verdade que n3o podemos questionar o
surpreendente desenvolvimento tecnoldgico do mundo, mas isso ndo necessariamente implica
a leitura de que as pessoas que vivem neste mundo se tornariam mais afetivas, compreensivas,
sensiveis e solidarias (CINTRA, 2000).

A Enfermagem é a profissao responsavel, digamos assim, pelo cuidar do paciente. Esse
cuidado humano tem muitos significados e interpretacdes, tem dimensdes variadas. O que sera
e como se da o cuidado ou assisténcia humanizada ao paciente critico, que na maioria das
vezes esta sedado, em coma, inconsciente? A atencao a este paciente nestas condicdes precisa

realmente ser humanizada?

Qual é o inicio do cuidado? Quando surgiu?

Segundo Roach (1993), o cuidado humano é uma caracteristica humana.

Desta forma, entende-se que o CUIDAR ja faz parte da nossa esséncia, da nossa
personalidade. O que precisamos, entdo, é aperfeicoa-lo, principalmente, enquanto
profissional da Enfermagem que lida diariamente com pessoas que necessitam muito de
atencdo, de assisténcia devido ao quadro em que se encontram a patologia que adquiriu.

“O cuidado humano, referido como uma atitude ética, é entendido como uma forma
de viver em que os seres humanos, tentariam harmonizar seus desejos de bem-estar préprio
em relagdo aos seus préprios atos em fungdo do bem-estar dos outros” (WALDOW, 2001).

Assim, no cuidado humano existe um compromisso, uma responsabilidade em estar no
mundo, que nao é apenas para fazer aquilo que satisfaz, mas ajudar a construir uma sociedade
com base em principios morais. Isso permite construir uma histéria da qual se tenha orgulho
(WALDOW, 2001).

Com a ameaca de segurancga, de doenga, a cuidadora (em geral, papel atribuido a
mulher) dedica-se a prover, além da atencdo e do afeto, o conforto e demais atividades que
possibilitem o bem-estar, a restauracdo do corpo e da alma, a dignidade. Mais tarde, segundo a
histéria, auxilia no desenvolvimento de atividades, ndo sé de conforto, mas daquelas que
promovam a reducdo da dor e da incapacidade, em geral sob a orientagdo de um médico

(WALDOW, 2001).
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Disponivel em: http://www.sv-moira.com

O processo de cuidar é aqui definido com o desenvolvimento de agdes, atitudes e
comportamentos com base em conhecimento cientifico, experiéncia, intuicdo e pensamento
critico, realizadas para e com o cliente/paciente/ser cuidado no sentido de promover, manter
e/ou recuperar sua dignidade e totalidade humana. Essa dignidade e totalidade englobam o
sentido de integridade e plenitude fisica, social, emocional, espiritual intelectual nas fases do
viver e do morrer e constitui, em Ultima analise, um processo de transformac¢do de ambos,
cuidadora e ser humano (WALDOW, 2001).

CARPER apud Waldow, 2001 destaca a desumanizacdo nos servicos de prestacdo a
salde e a resultante dessa personalizacdo dos clientes/pacientes. Para ela, a considerac¢do a
pessoa como um todo e a consideracdo e sensibilidade a integridade do self é, basicamente,
por assim dizer, uma ordem ética. O cuidar, como um valor profissional e pessoal, é de central
importancia em prover padrdes normativos os quais governam as agoes e atitudes em relagao

aqueles a quem se cuida.

ETICA E BIOETICA EM TERAPIA INTENSIVA
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Etica é o conjunto de principios morais que regem os direitos e deveres de um
individuo ou de uma organizagao.

A Bioética é uma ética aplicada na drea da Ciéncia da vida e da ciéncia gera muitos
conflitos na pratica, os profissionais precisam estar norteados por um pensamento ético para
gue a sua agao seja um ato que ndo fira a integridade do cidaddo que recebera a assisténcia.

Para trabalhar na drea de saude prestando assisténcia as pessoas que necessitam tanto
desse cuidado, que estdo vulneraveis e muitas vezes em risco iminente de morte ndo é
necessdrio apenas ter conhecimento cientifico, bioldgico. E muito importante e necessario
conhecer os valores humanos.

Quem nunca passou por uma situacdo no campo de trabalho em que se questionou se
aquele procedimento, aquela acdo que estava fazendo estava correto, se era ético?

Nas unidades de terapia intensiva diariamente deparamos com pessoas no fim da vida.

E nesses momentos podemos refletir sobre:

. Qualidade de vida
. Dignidade no processo de morrer
. Autonomia nas escolhas em relagdo a prépria vida nos seus momentos finais.

O que é ético deixar um paciente com quadro, segundo os conhecimentos médicos,
irreversivel, irrecuperavel num leito de UTI ou considera-lo fora de possibilidade terapéutica e
diminuir os fdrmacos, tirar a ventilacdo para que outras pessoas possiveis de recuperacado
ocupem esse leito?

E se fosse um parente seu?

O avanco da tecnologia médica favoreceu a cura de doengas e o prolongamento da
vida, porém, levada ao exagero, pode fazer com que o sofrimento seja prolongado.

Esta atitude de tentar preservar a vida a todo custo é responsavel por um dos maiores
temores do ser humano na atualidade, que é o de ter a sua vida mantida a custa de muito
sofrimento, solitario numa UTI, ou quarto de hospital, tendo por companhia apenas tubos e
maquinas (KOVACS,2003).

E nos casos de aborto? Uma mulher que foi estuprada pode recorrer a justica e
requerer o aborto. E aquele feto ndo tem direito a vida? Qual é a atitude correta? O que é
ético?

O cuidado se manifesta na preservagao do potencial saudavel dos cidaddos e depende
de uma concepgao ética que contemple a vida como um bem valioso em si. Por ser um
conceito de amplo espectro, pode incorporar diversos significados. Ora quer dizer solidarizar-

se, evocando relacionamentos compartilhados entre cidaddaos em comunidades, ora,
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dependendo das circunstancias e da doutrina adotada, transmite uma nog¢ao de obrigacdo,

dever e compromisso social (Souza et al, 2005).

EQUIPAMENTOS DE PROTEGAO INDIVIDUAL - EPI

Equipamentos de Protecdo Individual ou EPIs sdo quaisquer meios ou dispositivos que
podem ser utilizados por um profissional contra possiveis riscos ameagadores da sua saude ou
seguranca durante o exercicio de uma determinada atividade.

Um equipamento de protecdo individual pode ser constituido por varios meios ou
dispositivos associados de forma a proteger o seu utilizador contra um ou varios riscos
simultaneos. O uso deste tipo de equipamento sé deverd ser contemplado quando nao for
possivel tomar medidas que permitam eliminar os riscos do ambiente em que se desenvolve a
atividade. Ou seja, inicialmente, o que é mais importante é eliminar ou tentar diminuir os

riscos do ambiente de trabalho.

>

Disponivel em: http://www.fonosp.org.br

O uso desses equipamentos tem que ser regulamentado e no Brasila NR 6 é a norma
regulamentadora destes.
Alguns exemplos de EPI: capacetes, abafadores de ruido, mascaras, dculos, viseiras,

sapatos, botinas, botas, luvas. Para os profissionais de salde o uso desses equipamentos é
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indispensavel porque o protege de acidentes com perfuro cortantes, de secre¢des do paciente,

de levar microrganismos seus para o paciente e vice-versa, etc.

Disponivel em: http://upload.wikimedia.org

Os materiais como laminas de barbear, agulhas ampolas de vidro, pontas diamantadas,
laminas de bisturi, lancetas, espatulas e outros similares devem ser desprezados em
recipientes especiais como as caixas de perfurocortantes, pois apresentam elevados riscos de

acidentes e contaminacdo. A caixa deve ser preenchida até 2/3 da sua capacidade.

Caixa de perfurocortantes:
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Disponivel em: http://www.kalmed.com.br

TECNICAS DE PROFILAXIA DE INFECGOES

Segundo Lima (2006) o papel do enfermeiro, do técnico e do auxiliar de enfermagem é
relevante no sentido de aprimorar a execuc¢do da assisténcia de Enfermagem. Os
procedimentos realizados devem ser livres de risco tanto para os profissionais, quanto para os
clientes, acompanhantes, comunidade e meio ambiente. O combate a infec¢do hospitalar (IH) é
uma tarefa complexa e merece atengao de todos os integrantes da equipe de salde e de
Nnossos governantes.

A expressao “infeccdo hospitalar” é empregada para designar infeccao adquirida, apds
a admissdo do paciente no hospital, e que se manifesta durante a internacdo ou apés a alta, se
puder ser relacionada com a hospitalizacdo (PEREIRA, 1994).

O técnico e o auxiliar de enfermagem como integrantes da equipe de enfermagem
devem ter consciéncia de sua atuacdo no processo de prevencado da infeccao hospital.

Segundo Pereira (1994) algumas medidas podem ser tomadas por eles. Tais como:

. Participar das reunides da CCIH para tomar conhecimento e colocar em pratica
as normas e rotinas que foram padronizadas na unidade visando a protecao do paciente e a sua;

. Participar de treinamento/reciclagem sobre procedimentos de risco, prevencdo
de IH;

. Conhecer e colocar em pratica as normas para desinfec¢do do centro cirargico,
UTI e outras unidades mais especializadas;

. Auxiliar no controle de fluxo de pacientes, visitas, de material
esterilizado/contaminado, de lixo hospitalar e de rouparia;

. Ter especial atencdo com manuseio de material descartdvel e esterilizado;

. Dar atencdo especial aos equipamentos de protec¢do individual e coletiva, ao
emprego de técnicas assépticas, ao manuseio de produtos quimicos.

. Adquirir o habito de lavar as maos.
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Disponivel em: http://static.hsw.com.br

Técnica de lavagem das maos:

03 7 PAYSOY
DA LAVAGIM

DA& M AOS ColoQue um POUCO ESfRegUe ENtRelace oS dedos
de sabonete nas Maos  as Palmas das maos Para lavar
Ja imidas uma na outRa (ada um detes

ESfRegUE as Unhas ESfRegUE d Parle Enxague Seque bem as maos
na Patma das mdos de [Ras das mdos abundantemente (OmM uma todlha Umea

Disponivel em: http://hsm.gpsaude.pt

O ambiente hospitalar é contaminado por si préprio, possui um grande numero de
agentes infecciosos e micrébios, muitas pessoas circulantes, muitos equipamentos de uso

comum que sdo verdadeiros veiculos de infecgdo.
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Numa UTI onde os pacientes estdo internados com queimaduras, feridas abertas,
traumas, deficiéncia imunoldgica e, ainda, sdo “alvo” de técnicas terapéuticas invasivas,
cateterismo vesical, mudanca de decubito, tratamento por radiacdo, traqueostomia, cirurgias
em geral, intubacdo, ventilacdo mecanica e outros procedimentos. Um quadro propicio para
instalacdo de infecgdo nosocomial se a equipe nao realizar os procedimentos com segurancga e
competéncia.

Devem-se tomar algumas precauc¢des. Recomenda-se:

. Usar luvas quando administrar farmacos;
. Usar madscara e oculos se houver a possibilidade de respingo no rosto;
. Avental para ndo se sujar nem contaminar o medicamento.

Quando for arrumar o leito do paciente sempre utilizar EPls como luvas, avental,
mascara, oculos.

Ao realizar uma aspiracdo seja ela nasotraqueal, endotraqueal, oral ou nasal o uso de
luvas é obrigatério.

Se for aspiracdo endotraqueal a luva tem que ser estéril.

Ao dar banho no paciente sempre utilizar luvas, mascaras e avental.

Quando manusear SVD, SNG, cateteres, fizer coleta de materiais para exame, curativos
sempre se proteger utilizando EPls.

Segundo Santos (2003) os agentes infecciosos mais encontrados em ambiente
hospitalar e que sdo causadores de infec¢do sao:

. Em cateter periférico: Staphylococcus aureus, Candida sp;

. Em cateter central: Staphylococcus aureus, Enterococcus, bacilos gram-negativo
e aerdbicos como Klebsiella sp e Pseudomonas.

. Cateter de longa permanéncia: Staphylococcus aureus, Enterobacter.

. Nas infusGes endovenosas contaminadas geralmente encontramos

Enterobacter, Klebsiella, Pseudomonas e Candida.

Infecg¢do por Staphylococcus aureus:
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Disponivel: http://thefootblog.files.wordpress.com

Foliculite causada por Psedomonas:

Disponivel em: http://www.visualdxhealth.com

TECNICA DE COLETA DE MATERIAL PARA EXAMES LABORATORIAIS

Urina l
MATERIAL:
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Cuba rim
Recipiente para coleta
Saco plastico

Luvas

Lavar as maos
Reunir o material e levar para préoximo do paciente
Explicar procedimento e finalidade

Solicitar que o paciente faca a higiene intima com 4gua e sabdo (se tiver em

Orientar desprezar primeiro jato de urina e colher o restante (10 a 20 mL)
Calcar luvas

Passar urina para o recipiente

Tirar luvas

Lavar maos

Anotar e identificar o paciente no recipiente que deverd ser enviado ao

Urocultura

A urocultura é o exame de escolha para a confirmacdo da Infec¢do do trato urinario,

porém sua confiabilidade depende da coleta adequada de urina (o trato urindrio é estéril, com

excecdo da uretra anterior, podendo ocorrer resultados duvidosos por contaminacgdo da

amostra).

Deve-se realizar uma rigorosa assepsia com agua e sabao, e, depois de retirado o

excesso, o material colhido deve ser enviado imediatamente para semeadura.
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Intestino

Vescica

Disponivel em: http://www.albanesi.it

Com a proximidade do anus da uretra a possibilidade de infec¢do urinaria é maior. Ao

fazer a coleta de urina deve-se prestar bastante cuidado para ndo contaminar a amostra.

Coleta de urina - jato médio para urocultura.

Material:

. Recipiente esterilizado
. Luva

. Sabdo e dgua

. Cuba rim

. Pinga

. Cuba redonda com gazes
. Saco plastico

. Comadre

. Papel toalha

. Biombo Passos:

Lavar as maos

2. Explicar o procedimento ao paciente
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3. Se o paciente estiver acordado e consciente perguntar se estd com vontade de

urinar. Se ndo tiver oferecer agua.

4, Colocar o material préximo ao leito 5. Isolar o paciente com biombo
6. Coloca-lo em posicdo ginecoldgica

7. Calcar luva

8. Abrir o pacote de material

9. Colocar comadre

10. Limpar genitais com dgua e sabao

11.  Pedir para o paciente urinar

12. Colherde5a10mL

13. Tiraraluva

14.  Lavar as méos.

Se o paciente estiver com SVD deve-se:

1. Fechar a SVD

2. Fazer a coleta no local indicado que fica na sonda depois deste ter sido
desinfectado com PVPI tépico ou dlcool a 70%.

3. Utilizar campo e material estéril.

Atencdo: Jamais desconectar a bolsa de drenagem, do cateter!

Se o paciente estiver com dispositivo urinario deve-se:

1. Realizar o asseio perineal

2. Trocar todo o sistema, pois 0 que esta em uso ja se encontrara contaminado.
3. Depois de colocado novo dispositivo colher a primeira urina do sistema.
COLETA DE SANGUE

O conhecimento pratico sobre coleta e as reagGes que poderdo ocorrer durante este
procedimento sdo adquiridos, geralmente, através de experiéncias pessoais ou de informacoes
prestadas por outros profissionais.

Os técnicos da area de coleta de sangue sabem que as chamadas "veias dificeis" ndo
constituirdo problema, desde que profissionais com experiéncia pratica fornecam orientagées e
detalhes sobre o procedimento mais adequado.

O sangue é considerado como um sistema complexo e relativamente constante,
constituido de:

. Elementos sdlidos (células sanguineas)
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. Substancia liguida (soro ou plasma)

. Elementos gasosos (O e CO).

Para obté-lo, o procedimento é conhecido como pungdo venosa, venipungdo ou

flebotomia.

http://www.seduc.com.br/wp-content/uploads/coleta-de-sangue-blog-seduc-img-2.jpg

Sangue |

Sangue | é o hemograma que serve para avaliar as células sanguineas do paciente.

MATERIAL:

. 1 par de luvas de procedimento

. Scalp 21 ou 23, ou agulha 30 x 7

. Seringa 10 ml

. Garrote

. 2 bolas de algodao

. Alcool 70 %

. Tubos para coleta Passos:

1. Explicar o procedimento ao paciente.

2. Receber os frascos de exames, certificando o nome correto do paciente.
3. Certificar-se que o paciente encontra-se em jejum, quando necessario para o

exame solicitado.

4. Lavar as m3os.
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5. Paramentar-se com equipamento de protegdo individual (EPI) adequado (luva
de procedimento, éculos de protecdo e/ou avental).

6. Manter todo material de procedimento préximo ao leito.

7. Verificar as condi¢des de acesso venoso, selecionando a mais adequada.
Garrotear préximo ao local selecionado.

8. Realizar anti-sepsia, com algod3do e dalcool 70%, friccionando com movimento
Unico de baixo para cima, aguardando o tempo de secagem.

9. Realizar a pungdo venosa, com o bisel da agulha voltado para cima.

10. Retirar o garrote, logo apds o inicio da introducdo do sangue no 12 tubo,
continuar a coleta com os demais tubos, se for o caso.

11. Realizar inversdes delicadas (minimo 8), nos tubos com anticoagulante (EDTA).

12. Acondicionar o tubo de coleta em grade prdpria.

13. Retirar a agulha do local puncionado, com auxilio de algod3o, exercendo pressao

sobre o local, sem dobrar o brago do paciente.

Hemocultura

MATERIAL:

1. 10 ml de PVPI tépico ou degermante

2. Se o paciente for alérgico a PVPI usar alcool a 70%
3. Bolas de algod3o

4. 1 par de luvas de procedimento

5. 1 garrote

6. Seringa de 10 ml

7. 1 agulha30x 7 ou30x6scalp21ou23

8. 1 frasco de hemocultura

Passos:

A técnica é igual a de coleta de sangue |. Apenas devera ser feito uma antissepsia mais
rigorosa com PVPI ou alcool ja que é uma hemocultura e a técnica deve ser livre de
contaminagao.

Geralmente, colhe-se 5 ml para adulto e 1 a 2 ml para criangas.
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Glicemia Capilar

O teste de glicemia serve para avaliar os niveis glicémicos do paciente. E uma avaliacdo
da glicemia direta onde se faz um teste de ponta de dedo, é possivel saber no momento o valor
da taxa de aglcar no sangue, o que possibilita a detec¢do de uma hipoglicemia ou de uma

hiperglicemia.

http://www.minutobiomedicina.com.br/uploads/posts/265/teste-de-glicemia-capilar-no-atendimento-de-

emergencia.jpg

Cultura de Secregao

Podemos fazer a coleta de varios tipos de secregdo: traqueal, vaginal, uretral, do
ouvido, de abscesso. Desse modo cada tipo de secregdo tem uma técnica. O importante é que
o profissional que for fazer a coleta tem que manter a técnica asséptica, livre de contaminagao

para que esta nado interfira nos resultados.

. Cultura de secregao ocular, orofaringe e ouvido: o paciente ndo deverd
alimentar-se e nem utilizar anti-séptico bucal antes da coleta de secre¢do de orofaringe; e ndo
deverd lavar os olhos antes da coleta de secregdo ocular.

. Cultura de secrecdo uretral, anal, vaginal e endocervical. Cultura de lesdo
purulenta de lesdo ulcerada de pele: o paciente ndo devera estar em uso de qualquer medica¢do

topica.
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. A fresco — secrec¢Oes uretral e vaginal: o paciente ndo devera estar em uso de

qualguer medicacdo topica.

Gasometria Arterial

A gasometria arterial € um exame feito com a puncdo artéria radial, perto do punho,
mas também podera ser coletada pela artéria braquial ou femoral. Através das amostras de
sangue coletadas nestes sitios artérias pode-se medir a concentragao de oxigénio e gas
carbdnico. E um meio de avaliar se a ventilagdo a que o paciente estd sendo submetido esta
proporcionando uma boa oxigenacgao.

Também serve para monitorar a acidez do sangue.

A puncdo é feita pelo médico ou enfermeiro ou técnico supervisionado e treinado e é
igual a uma puncgdo venosa, mas devem-se tomar alguns cuidados especiais como:

. Para localizar a artéria deve-se primeiro sentir o pulso

Disponivel em: http://upload.wikimedia.org

. Como é uma artéria ha uma maior facilidade para forma¢dao de hematomas e
sangramentos entdo depois de puncionada a artéria deve sofrer compressao para evitar esses
problemas.

Os resultados anormais podem indicar doencas renais, respiratérias ou metabdlicas. Os

resultados também podem estar alterados nos traumatismos, particularmente em lesdes

cefélicas ou cervicais que possam afetar a respiragao.
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Valores de referéncia:

. Pressdo parcial de oxigénio (Pa02) - de 75 a 100 mm Hg

. Pressdo parcial de dioxido de carbono (PaC02) - de 35 a 45 mm Hg
. pH-de 7.35a7.45

. Saturacdo de oxigénio (Sa02) - de 94% a 100%

. Bicarbonato - (HCO3) - de 22 a 26 mEg/litro

. mEq/litro = miliequivalentes por litro,

. mm Hg = milimetro de mercurio.

Imagens da artéria femoral e radial:

artéria
femoral ———

Cateter

Disponivel em: http://www.clinicacdc.com.br

CARRO DE EMERGENCIA

E um carro para transporte de medicamentos e equipamentos de emergéncia. Ent3o,
ele deve estar com materiais que deverdo ser usados para dar assisténcia a este paciente em
situacdo critica. E também chamado de carro de parada por ser mais utilizado em pacientes
gue desenvolveram ou estdo na iminéncia de ter uma parada cardiorrespiratéria (PCR).

A quantidade de drogas e equipamentos deve ser estipulada conforme necessidade da
area e rotina institucional. Médicos e enfermeiros devem estar preparados para atender, de

forma sistematizada e padronizada, uma situagao de emergéncia. Para que isso ocorra, o
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treinamento da equipe é fundamental, e todo o material necessario para esse momento deve
estar disponivel de forma imediata.

O carro deve ser composto por:

. Desfibrilador - aparelho elétrico com dois eletrodos que s3ao colocados sobre o
peito e que descarrega eletricidade no coracdo quando o paciente estd com batimento cardiaco
alterado. O objetivo é dar choques no coragdo para que ele volte ao normal.

. Equipamento de intubag¢dao endotraqueal - Tubos de vdrios tamanhos, fio guia
e laringoscépio (peca achatada de metal que levanta a lingua para que o tubo possa ser colocado
na traquéia).

A intubacdo endotraqueal é o procedimento que consiste em colocar um tubo na
traqueia quando a pessoa para de respirar ou ndo esta respirando adequadamente.

° Cateteres das veias centrais

. Drogas cardiacas - durante uma parada cardiaca, algumas drogas potentes sdo
necessarias para fazer com que o coragdo recomece a bater ou volte para um ritmo mais estdvel.
Sulfato de epinefrina (adrenalina), sulfato de atropina, amiodarona, bicarbonato de sédio,
lidocaina, sulfato de magnésio, procainamida, vasopressina e outras.

. Material de Proteg¢ao: Luva, Mdascaras, gorros e dculos de protecdo.

. Tabua de parada (prancha de cama) — é uma tdbua que se estende dos ombros
até a cintura do paciente e por toda a largura da cama. Oferece um suporte firme sob as costas
do paciente e é importante para evitar perda de forca de compressao, por conta do afundamento

do colchdo, quando o térax é comprimido.

. Sonda de Aspiracdo Traqueal e Sonda Nasogastrica
. Cateter Intravascular Periférico (Jelco 12 4 24)

. Equipo de Soro, Seringa, Agulha.

. Agua Destilada, Soro Fisiolégico e glicosado.

Existe uma controvérsia de quem é a responsabilidade da conferéncia do carro de
parada, contudo na maioria dos hospitais cabe ao Enfermeiro a responsabilidade da
conferéncia e reposi¢ao do carro, esta responsabilidade deve ser protocolada de modo que
toda equipe tenha acesso a sua conferéncia.

Modelos de carro de parada:
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Disponivel em: http://www.ahospitalar.com.br

CARACTERISTICAS E EFEITOS DOS PRINCIPAIS MEDICAMENTOS
UTILIZADOS EM UTI

A administracdo de medicamentos é um dos procedimentos de Enfermagem mais

complexo e que exige do profissional:

. Conhecimentos sobre Farmacologia
. Conhecimentos sobre Matemadtica
. Habilidades técnicas e conhecimentos cientificos para reconhecer as respostas

gue estes medicamentos podem causar no paciente.

Na unidade de terapia intensiva alguns medicamentos sdo mais utilizados, existe um
grupo de medicamentos “bésicos”, que sdo sempre utilizados na unidade. E necessario que o
técnico de Enfermagem os conheca. Dentre eles estdo os medicamentos vasoativos,

vasodilatadores, anticoagulantes, Insulinas, citostaticos, sangue e hemoderivados.

U VASOATIVOS

Os medicamentos desta classe modificam o calibre dos vasos e, por isso, a sua diluigdo
e dosagens precisam ser calculadas com bastante cuidado e a administracdo deve ser feita por
bomba de infusdo por uma via venosa central.

O acesso central se faz necessario pelo fato de que o extravasamento destes
medicamentos pode lesar a pele. Este acesso central deve ser usados exclusivamente para as

drogas vasoativas.
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Estes farmacos possuem algumas caracteristicas especificas como:

Inicio rapido de acdo
Curta duracdo
Uso exclusivo venoso

Podem causar taquicardia, hipotensao, arritmias de forma acentuada e rapida.

A equipe de Enfermagem deve prestar vigilancia constante da frequéncia cardiaca (FC)

e pressao arterial (PA). Além de avaliar pressdo venosa central (PVC), aquecimento, perfusdo

das extremidades, débito urinario.

© VASOPRESSORES

As medicacdes DOPAMINA, NORADRENALINA E ADRENALINA s3o representantes dessa

classe de farmacos. Sua acdo é aumentar a pressao sanguinea, por isso é usado em casos de:

Hipotensao arterial severa
Pds-operatério de cirurgia cardiaca
Choque séptico

Choque cardiogénico

Sempre que estes medicamentos forem utilizados no paciente a Enfermagem deve:

Monitorar PA e nivel de consciéncia
Comunicar agitagao ou confusdao mental
Controlar diurese

Observar arritmias ou taquicardia fazendo ECG

Observar permeabilidade do cateter, pois se a droga extravasar pode causar

necrose ou escarificagdo no local da infiltragdo.

Dopamina

Também conhecida como REVIVAN. Apresenta-se em ampolas de 10 ml em

concentragdo de 50 mg.

Adrenalina

Também conhecida como EPINEFRINA. Apresenta-se em ampolas de 1 ml em

concentracdo de 1 mg. Deve ser administrada em via endovenosa, em bollus.

A adrenalina inibe a a¢do da insulina!
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Noradrenalina

Também conhecida como LEVOPHED ou NORAEPINEFRINA. Apresenta-se em ampolas
de 4 ml em concentragdo de 1000ug/ ml.

Neste medicamento deve ser observada a presenca de formacao de precipitado ou

mudanca na coloracdo, ficando castanha ou rosada deve ser desprezada.

* INOTROPICOS

Pacientes com insuficiéncia cardiaca grave, choque cardiogénico, pds-operatdrio de
cirurgia cardiaca podem utilizar esses farmacos, pois eles agem sobre a energia de contracdo
das fibras musculares.

Os representantes desta classe sdao: DOBUTAMINA, MILRINONE e AMRINONE.

Os cuidados da enfermagem ao paciente que faz uso destes medicamentos incluem:

- Monitorar PA, FC, ECG, PVC.

- Controlar diurese

- Vigiar velocidade da infusdo

- Observar presenca de flebite na insercao do cateter - observar sinais de reacdes

alérgicas.

Dobutamina

A dobutamina é uma droga que apresenta poucos efeitos sobre a FC, aumenta a
contratilidade miocardica e o indice cardiaco, ndo agindo sobre a resisténcia vascular e
periférica. E utilizada para melhorar o desempenho cardiaco, em pacientes com, por exemplo,

choque cardiogénico e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC).

. VASODILATADORES

Sao medicamentos que produzem dilatagao dos vasos, especialmente das arteriolas.

Os principais sdo a Nitroglicerina (NTG) e o Nitroprussiato (NPS).

Nitroglicerina (ntg)
Os efeitos colaterais mais comuns sdo: nduseas, vomitos, cefaleia intensa, palpitacdo,

hipotensao, isquemia do miocardio.
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Os cuidados com a PA devem ser rigorosos. Observar a presenga de cianose.

Nitroprussiato de sédio (nps)

E um medicamento fotossensivel e que deve, entio, ser protegido da luz.

Além disso, a Enfermagem deve:

- Estar atenta a alteragdes bruscas de PA

- Caso haja cefaleia persistente administrar analgésico ja prescrito

- Efeitos colaterais como hipotensdo, confusdo mental e até convulsGes podem
acontecer. Entao, a Enfermagem deve ficar atenta aos sinais que indicam a presenga ou inicio

desses efeitos.

U] HEPARINA

E um anticoagulante usado em pacientes que se encontram sob risco de formagdo de
coagulos.

A solucdo injetdvel de heparina pode ser administrada por injecdo ou infusao
endovenosa ou, ainda, por via intramuscular.

Apresenta-se como uma solugdo aquosa estéril, contendo 5.000 ui de heparina sddica
(por 1 ml e por 0,25 ml).

A equipe de enfermagem deve observar possiveis sangramentos. E preciso tomar
cuidado com as hemorragias provenientes de feridas operatdrias ou com as que se produzem
nos pontos de inje¢do, bem assim como em hematomas que se formam em pontos de pressao.

Geralmente é usada em casos de:

-Trombose ou ameaga de trombose

-Embolia

-Prevencdo das tromboses pds-operatorias

-Infarto do miocardio

-Hepariniza¢do do sangue em caso de necessidade de circulacdo extracorpdrea e de
rim artificial

-profilaxia E tratamento da hiperlipidemia.

. INSULINA (SUBCUTANEA E ENDOVENOSA)

Ainsulina é um hormoénio produzido pelas células beta do pancreas.
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Ela é considerada uma droga que promove a entrada da glicose nas células, para que

assim possa ser utilizada como fonte de energia.

INSULINA
PANCREAS

Disponivel em: http://www.pgr.mpf.gov.br

Existem varios tipos de insulina, com inicio de efeito, periodo de concentragdo maxima
e duragao do efeito que variam conforme o tipo de insulina. A selegdo da mais apropriada ou
combinacgdo de diversos tipos dependem da resposta individual ao farmaco, das condi¢des do
diabete e dos habitos do paciente (http://www.ufpe.br/ufhc/insulina.htm).

Existem alguns tipos de insulina e a escolha vai depender da terapéutica que o
paciente necessita. O quadro abaixo mostra os quatro tipos de insulinas, o inicio de acdo de
cada uma, além do pico de funcionamento (quando vao estar em atividade maxima no

organismo) e a sua duragdo no organismo do paciente.
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6-12 horas 18-26 horas

6-12 horas 18-26 horas

Ultralenta 12-16 horas + de 24 horas

E preciso tomar alguns cuidados com os pacientes que fazem uso deste medicamento
porque podem surgir algumas alteracées como:

-Racdo local

-Reacgdes hipoglicémicas

-Lipodistrofia

-E até mesmo resisténcia ao medicamento Locais de aplicagdo:

—+

Disponivel em: umaszona.blogspot.com
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E necessario fazer rodizio dos locais de aplicagdo da insulina para que as reagdes locais
como vermelhidao, formacdo de nédulos e dor ndo seja uma constante na terapéutica com
insulina.

A insulinoterapia por via endovenosa é realizada com bomba de infusdo nos pacientes
em terapia intensiva. E preciso seguir a risca a dosagem porque ha um grande risco de

desenvolver uma hipoglicemia grave.

. SANGUE E HEMODERIVADOS

Inicialmente precisamos entender o que é a hemotransfusao?

E a transferéncia de sangue ou de um hemocomponente (componente do sangue) de
um individuo (doador) a outro (receptor). As transfusGes sao realizadas para aumentar a
capacidade do sangue de transportar oxigénio, para restaurar o volume sanguineo do
organismo, para melhorar a imunidade ou para corrigir distlrbios de coagulagao.

Os pacientes criticos muitas vezes estdo dentro dessa situacdo e precisam receber
sangue ou hemoderivados.

Os hemocomponentes sdo:

. Concentrado de hemacias

Indicacdo: Hemorragias, anemias.

. Concentrado de plaguetas

Indicacdo: Doencas neoplasicas, leucemias, procedimentos cirurgicos e disfuncdo
plaquetdria.

. Plasma fresco congelado

Indicacdo: Reposicdo de fatores de coagulacdo, onde nao estdo disponiveis ou
indicados os fatores liofilizados, doengas hepaticas, hemorragias.

. Crioprecipitado (E a fracdo do plasma insoltvel em frio, obtida através do plasma
fresco congelado.).

Indicagdo: Deficiéncias de fibrinogénio, doenca de Von Willebrand, deficiéncia de
fatores de coagulacgao.

Como a equipe de Enfermagem deve proceder durante a hemotransfusdo? Quais sao

os cuidados necessarios?
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-

Disponivel em: http://www.hemoclinica.com.br

Quando o técnico receber a bolsa de hemocomponente para ser transfudida deve
sempre conferir o tipo de sangue da bolsa com o tipo de sangue do paciente que ira recebé-la.
Conferir o nome do paciente na bolsa e no prontuario e se é aquele hemoderivado que esta

mesmo prescrito para o paciente.

i Verificar os sinais vitais.

. Lavar as maos.

. Calcar as luvas.

. Selecionar a veia observando que a regido a ser puncionada deve estar livre de

lesBes cutaneas. O paciente de UTI ja possui varios acessos venosos.

Neste caso utiliza-se o0 melhor acesso periférico que ele tiver.

. Observar as condi¢des do produto relativas a estocagem, aspecto, validade e
liberagao.
. Atencdo: O aquecimento do sangue antes da transfusdo deve ser feito de forma

controlada em aquecedores com termometro visivel e alarme sonoro

. Fazer a rechecagem de todos os dados

. Observar o cliente durante todo o procedimento a fim de detectar sinais e
sintomas de reacdes adversas.

. Em caso de reducdo do fluxo, reposicionar agulha e observar o sistema para
detectar coagulos.

i Estar atento a sinais e alarmes dos equipamentos.

. Registrar todas as intercorréncias.

Atencdo: O tempo de infusdo de uma bolsa ndo deve exceder as 4h.
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. Apds o término do processo, retirar a etiqueta da bolsa e afixa-la no prontuario.

U] SEDATIVOS

Sao medicamentos que ao produzir um efeito calmante reduzem a ansiedade. Quase
nao interferem na fungdo mental e motora.

Os mais conhecidos sdo DIAZEPAN (VALIUM) e MIDAZOLAM (DORMONID).

. ANALGESICOS OPIOIDES E NAO OPIOIDES

A sua principal funcdo é diminuir a dor.
Os opidides ou narcdticos sdo mais potentes, mas podem causar dependéncia. Os ndo-

narcoticos sado a dipirona, AAS e paracetamol.

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

S3o anotacgdes ou registros realizados pelos integrantes da equipe de enfermagem
contendo todas as informacdes do paciente, observacdes feitas sobre o seu estado de salde,
prescricoes de enfermagem e sua implantagdo, da evolugdo de enfermagem e de outros
cuidados, entre eles a execucdo das prescricdes médicas.

Cada anotacdo deve vir acompanhada da assinatura e do niumero do registro do
COREN e do profissional que a realizou. Devem ser escritas de maneira clara, completa, precisa,
abordando aspectos bioldgicos, psicoldgico e espiritual (LIMA, 2006).

De acordo com Erdmann e Lentz (2006) no dia-a-dia verifica-se que as anotag¢des de
Enfermagem, de modo geral, ndo sdao completas em relagdo ao cuidado integral que o paciente
necessita e recebe, e ndo satisfazem os requisitos necessarios para sua padronizagdo. Acredita-
se que essas falhas ocorram devido a falta de conscientizagdo de seu valor pelo pessoal de
enfermagem. Quanto mais consciéncia o funcionario tiver sobre a finalidade dos registros de
Enfermagem, mais ele a fard com riqueza de conteldo, colaborando assim, efetivamente, para
a elaboracdo de cuidados de Enfermagem individualizados a cada paciente.

Qual a importancia das anotacGes de Enfermagem?

Lima (2006) coloca que existem muitos motivos que a fazem importantes tais como:

. Oferecem dados para as pesquisas na area de saude
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. Revelam como o paciente esta evoluindo em seu tratamento
. Fornecem informagdes para outros profissionais de salde que também tratam

do paciente; € um meio de comunicacao.

. Contribuem para identificacdo e resolucdo de problemas do paciente
. Oferecem dados para o setor de contabilidade e de estatistica
. Em circunstancias ético-legais as anotacdes oferecem respaldo a quem executa

o procedimento.

Cada instituicdo deve adotar um padrdo especifico de anotacdo de enfermagem, de
acordo com o servico que oferece. Mas em geral os profissionais devem observar os seguintes
aspectos no paciente:

-Nivel de consciéncia (sonolento e/ou confuso).

-Locomocdo (acamado e deambulando)

-PA (elevada, normal e baixa)

-Anotar valores dos sinais vitais

-Mantendo jejum (colocar motivo)

-Dieta (tipo e se aceitou)

-Sono ou repouso

-Incisdo cirurgica (local, aspecto).

-Cateteres e sondas (local aspecto da secrec¢do, drenagem).

-Vendclise e dispositivo de infusdo (local e colocar se é periférico ou central)

-Eliminagdes urindrias e fecais (ausente, presente, horario, aspecto e/ou quantidade).

-Queixas (nauseas e/ou dor).

A equipe deve ter sempre a nogao de que tudo que é feito e acontece com paciente
deve ser anotado no prontudrio. E deve ser escrito de modo cientifico, legivel, pois o
prontudrio é um documento que é guardado por muitos anos e lhe assegura os procedimentos
que fez em caso de auditoria.

E importante lembrar que as cores de caneta que podem ser utilizadas para escrever
no prontudrio sdo preta/azul para horério diurno e vermelho para noite. Quando for checar um
medicamento feito no paciente deve-se rubricar em cima do horario. Se a medicagao nao for
feita circular o hordrio e anotar no prontuario o motivo da nao realizagdo da mesma.

Erros como da figura acima ndo devem ocorrer. As anotacdes do prontuario devem
seguir uma padronizac¢do e ele deve ser legivel e sem rasuras, ndo se deve usar corretivo, nem

escrever a lapis, nem deixar folhas em branco.

41
WWW.INE.COM.BR - (31) 3272-9521



INE EAD - INSTITUTO NACIONAL DE ENSINO
PROCEDIMENTOS TECNICOS EM UTI

INSTITUTO NACIONAL DE ENSINC

ASSISTENCIA AO PACIENTE EM POS-OPERATORIO: PRINCIPAIS
COMPLICACOES E INTERVENGCOES

O pods-operatério é um periodo de grande instabilidade e o paciente encontra-se num
nivel de estresse fisioldgico bastante elevado. Desse modo a equipe deve trabalhar para
estabilizar o paciente e evitar que as complicacdes do pds-operatdrio se instalem, além de,
aliviar a dor e o desconforto tdo comuns neste periodo.

Ao avaliar o cliente a equipe de enfermagem deve incluir a observagdo das condi¢des
dos sistemas neuroldgico, respiratério, cardiovascular e renal; suporte nutricional e de
eliminac¢es; dos acessos venosos, drenos; ferida cirdrgica e posicionamento.

O espectro do cuidado de Enfermagem cobre uma ampla gama de atividades durante
esse periodo. Na fase pds-operatdria imediata, o foco inclui a manutencdo da via aérea do
paciente, avaliacdo dos efeitos dos agentes anestésicos, avaliacdo do paciente para
complicacGes e fornecimento do conforto e alivio para dor. Depois, as atividades de
Enfermagem focalizam a promocao da recuperacdo do paciente e iniciacdo do ensino, dos
cuidados de acompanhamento e referéncias essenciais para recuperacao e reabilitacdo depois
da alta (BRUNNER, 2005).

Segundo Brunner (2005) alguns fatores influenciam a satde do paciente no pds-
operatério. Tais como: estado nutricional e hidrico, uso de droga ou alcool, estado respiratério,
estado cardiovascular, fungbes hepatica e renal, fungao enddcrina, fung¢do imune, uso prévio de

medicamentos, fatores psicossociais.

. POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA

Muitos leitos de UTI sdo destinados aos pacientes que passaram por uma cirurgia
cardiaca. Em geral s3o procedimentos muitos delicados e que tem um grande risco de
complicagBes por isso a equipe deve estar treinada para prestar uma assisténcia especifica e de
qualidade.

Segundo Machado (2004) ao ser admitido na unidade de tratamento intensivo a cada
4-12 horas deve ser realizada uma avalia¢do sistematica completa, que determinara a evolugdo
do paciente no pds-operatério, comparando com estado pré-operatdrio e observando as

alteracdes desde o inicio da cirurgia.
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O cuidado deve ser intenso porque em geral ele vem da sala de cirurgia ainda sob
efeito da anestesia geral e em um quadro bastante instavel.

Deve-se entdo avaliar os seguintes parametros:

1. Nivel de consciéncia

2. Estado cardiaco: frequéncia cardiaca (FC), pressado venosa central (PVC), pressdo
arterial (PA).

3. Estado respiratério; presenca de ruidos respiratdrios, frequéncia respiratoria,

saturagdo de oxigénio.

4, Estado vascular periférico: pulso, coloracdo cutanea, temperatura, presenga de
edemas.

5. Funcdo renal: débito urinario, coloragao.

6. Estado hidroeletrolitico: ingestao, eliminacdo de todas as drenagens.

7. Dor

As complicagGes mais frequentes no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca sdo:

. Complicacdo da funcdo cardiaca pela diminuicdo do débito cardiaco devido a
perdas sanguineas

. Alteracdo do volume liquido e do equilibrio eletrolitico devido a alteracao do

volume sanguineo circulante

i Dor

. Embolia

. Disturbios de coagulacdo

. Alteracdo da perfusdo renal

. Hipertermia devido a infecgdo ou sindrome de periocardiotomia.

POS-OPERATORIO DE CIRURGIA UROLOGICA

A cirurgia uroldgica envolve procedimentos realizados nos rins, ureteres, bexiga, uretra
e érgdos genitais masculinos. Os principais procedimentos cirurgicos sao:
. Nefrectomia: remoc¢do de um rim.

. Ureterostomia cutanea: desvio da corrente urindria pela anastomose dos

ureteres, a uma alca isolada do ileo, que é exteriorizada na parede abdominal como uma

ileostomia.

. Cistectomia: excisdo da bexiga e estruturas adjacentes;
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. Prostatectomia: é a remocdo cirurgica da glandula e sua capsula; geralmente
para tratamento de carcinoma ou porg¢des anormais da préstata.

O paciente deve ser avaliado principalmente em relacdo aos liquidos, a observac¢do do
débito urindrio nestes casos deve ser continua para que a fungdo renal seja mantida com o
maximo de estabilidade possivel.

Apds essas cirurgias uroldgicas a urina apresenta-se sanguinolenta, e, a seguir, adquire
sua cor normal.

Quando esta prevista a drenagem de grandes quantidades de fragmentos celulares e
coagulos sanguineos, recorre-se a irrigacdao continua. Este sistema pode ser empregado para
lavagem periddica da bexiga. Deve ser fechado, continuo e estéril para reduzir o risco de

infeccdo.

URESTEROSTOMIA CUTANEA E COLOSTOMIA

NEFRECTOMIA
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A. An incigion is made
Pre-operative Condition into the sbdomen,

Amterior view
B. The abdominal contents are reflected C. Tne kidney is removed and
and the blood vessels are ligated. The the posterior abdominal
ureter is also clamped and ligated. wall is irrigated,

http://services.epnet.comProstatectomia

Agrandamiento

Préstata normal de préstata/HPB

Uretra

http://entuba2.blogspot.com/2014/11/prostatectomia-simple.html
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Os cuidados de Enfermagem s3o:

. Lavar bem as maos antes de manipular sondas

. Fixar sonda com adesivo na parede lateral do abdome

. Conectar a sonda a um sistema estéril fechado

. Observar se a sonda estd drenando adequadamente

. Manter o local de insercdo da sonda limpo e protegido com o curativo
. Controlar e anotar volume drenado

. Incentivar a ingestao hidrica

. Cuidado para ndo tracionar cateter

POS-OPERATORIO DE CIRURGIA TORACICA

Os cuidados ao paciente em pds-operatorio de cirurgia tordcica objetivam aperfeicoar
a oxigenacdo e a ventilacdo.

Os cuidados sdo:

. Manter o paciente em posicdo prescrita (em geral é Fowler)

i Aspirar secrecdes de maneira correta e efetiva

. Fazer exercicios respiratdrios

. Trocar curativos utilizando técnicas assépticas

. Registrar a evolugao da ferida operatdria observando: dor, vermelhidao, edema,

sangramento, secre¢do purulenta, mau cheiro, drea de necrose tecidual.

. Observar e comunicar: dispneia, cianose ou dor toracica.

. Controlar a infusdo dos medicamentos prescritos.

. Estimular ingesta hidrica

. Incentivar a movimentagao no leito e deambulagdo precoce.

POS-OPERATORIO DE CIRURGIAS GASTRINTESTINAIS,
ABDOMINAL e ANORRETAL

A maioria dos pacientes de cirurgias desse tipo precisa de assisténcia em UTI. Isso
porque além de ser um tipo de cirurgia que tem potencialmente muitas complica¢des

complexas, o risco de infecgdo também é muito grande.
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Sao cirurgias realizadas no trato gastrintestinal, es6fago, anus, figado, pancreas,
vesicula biliar e bago.

Gastrectomia: ressec¢ao do estomago.

Pancreatectomia: é remocdo parcial ou total do pancreas.

Hepatectomia: é a ressec¢do de um ou mais lobo do figado por neoplasia.

Colecistectomia: é a excisdo da vesicula biliar, sendo a interven¢do mais comum para
remocdo de célculos biliares.

Esplenectomia: é a remocao do baco, sem prejuizo nos adultos por ndo ser um érgao
essencial, visto que suas fungdes sdo também efetuadas por outros orgaos.

Proctolectomia: é a remocio do célon e do reto, com fechamento do anus. E utilizada
comumente para tratamento da colite ulcerativa, complicacdes da doenca de Chron, tumores,
megacdlon tdxico, abscessos e fistula. Geralmente é feita uma ileostomia permanente.

As principais complica¢des sdo:

. Distensdao abdominal

. Obstrugdo intestinal

i Hemorragias

. Deiscéncia da linha de sutura
. Choque

. Problemas pulmonares

. Trombose

. Evisceracao

. fleo paralitico

. Infecgao

Evisceragao:

o |

Disponivel em: www.medicinaufmg.com
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Como sdo cirurgias do trato gastrintestinal muitas vezes havera o uso de sonda
nasogastrica (SNG) e a equipe deve manté-la bem posicionada, aberta (quando necessdrio)

para drenar secregdes e assim evitar nduseas e vomitos no paciente.

Infeccdo em ferida operatdria:

Disponivel em: http://www?2.uepa.br

POS-OPERATORIO DE CIRURGIA VASCULAR

De maneira geral, a cirurgia vascular envolve a retirada da obstrugdo através da
resseccao e remocgao de trombos e émbolos.

Trombos: corpo ou substancia que obstrui total ou parcialmente um vaso.

Formagao do
trombo

Disponivel em:_http://www.ismaap.org

Embolos: corpo estranho na corrente sanguinea, geralmente um coagulo sanguineo

que se deslocou do ponto original.
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Embolia pulmonar

Embolo visja pela veia cava
inferior até os pulmdes

Disponivel em: http://www.drpereira.com.br

Os procedimentos mais comuns s3o:

. Embolectomia: retirada cirdrgica de um émbolo de um vaso sanguineo.

. Aneurismectomia: aneurisma é uma dilatacdo localizada da parede arterial e
gue provoca uma alteracdo da forma do vaso e do fluxo sanguineo.

A assisténcia vai depender do local da cirurgia. Os principais objetivos no cuidado aos

pacientes vasculares sdo:

. Suporte do sistema vascular ¢
. Estabilizagdo hemodinamica
. Controle da dor.

Geralmente o paciente é internado por 24 a 48 horas numa UTI, onde sdo
monitorizados sinais vitais e outros parametros hemodinamicos; hd acompanhamento do
equilibrio hidrico e eletrolitico. O doente é mantido no respirador para facilitar as trocas
gasosas. A observacdo do volume hidrico é de grande importancia para estabilizacdo
hemodinamica. Pois o choque hemorragico é muito presente devido a perda de sangue na
cirurgia ou no pds-operatorio.

O paciente é posicionado em decubito dorsal ou Trendelemburg, com cabeceira
elevada em 30° a 40° e orientado a n3o fletir os joelhos ou quadris, na presenca de enxertos

abdominais ou femorais.
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Decubito dorsal e Trendelemburg:

Disponivel em:_http://www.ippb.org.br

POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CABEGA E PESCOGO

Os principais procedimentos de cabeca e pesco¢o sdo:
. Tireoidectomia total: resseccdo total da glandula tireoide, normalmente feita

nos casos de cancer da tireoide (SRPA).

. Tireoidectomia parcial: resseccdo parcial da glandula tireoide.
. Laringectomia: resseccdo da laringe (SRPA)

. Laringectomia total: retirada completa da laringe

. Hemiglossectomia: remocdo do segmento lateral da lingua.

Os cuidados de enfermagem a pacientes com extensa cirurgia de cabega e pescogo
requerem um intenso monitoramento de sinais vitais (SSVV), gases sanguineos e exames
laboratoriais. E essencial nesta e nas fases subsequentes atenc3o as necessidades de conforto,
nutricdo e comunicagao.

. A imobilizacdo da cabeca e pesco¢co é essencial para evitar a flexao e

hiperextensao do pesco¢o. O paciente deve ser posicionado em semifowler baixa, com

a cabeca elevada cerca de 30 graus. Esta posicdo promove a drenagem das secrecoes,

reduz o edema, evita a compressao nas linhas de sutura e facilita as respiracdes.

. Mobilizar, estimular a tosse e respira¢do profunda sdo essenciais para evitar

atelectasias e pneumonia hipostatica.

. Estimular deambulagdo logo que possivel

. Fixar curativos sem causar desconforto

. Verificar sinais vitais atentando para intensidade dos movimentos respiratorios
i Comunicar sinais de angustia respiratdria e cianose

50
WWW.INE.COM.BR - (31) 3272-9521


http://www.ippb.org.br/
http://www.ippb.org.br/

INE EAD - INSTITUTO NACIONAL DE ENSINO
PROCEDIMENTOS TECNICOS EM UTI

INSTITUTO NACIONAL DE ENSINC

. Aspirar sempre que houver necessidade, usando técnica asséptica e uma sonda

estéril para cada aspiracao.

. Observar sangramento no local ou sinais de hemorragia

. Trocar canula conforme rotina

. Retirar canula interna para lavar

. Fazer curativo

. Manter cadarco limpo e com pressdao adequada

. Estimular ingesta hidrica

. Fazer higiene oral com cuidado para evitar nduseas e vomitos. Manter a boca

livre de residuos

. Observar ferida operatéria

SUPORTE NUTRICIONAL DO PACIENTE CRITICO

A desnutricdo pode se desenvolver ou encontrar-se presente em uma grande
proporcao de pacientes hospitalizados e destes 50% apresentam desnutricio moderada e 5% a
10% desnutricdo severa. Preservar as defesas do organismo, a perda de massa magra, evitar
deficiéncias de nutrientes e melhorar o resultado clinico sdo quatro condi¢des basicas que
justificam um suporte nutricional especializado. (CINTRA, 2000)

E fundamental terapia nutricional para os pacientes hospitalizados em estado critico,
pois diminui a morbimortalidade e diminui tempo de internagao em UTI, diminui taxa de
infeccdo e ainda melhora a cicatrizagao.

Existem varios tipos de terapias nutricionais de acordo com CINTRA (2000):

1. Nutricdo enteral: é a administracdo de produtos liquidos por via oral, SNG,
gastrostomia ou jejunostomia. Apesar de ser o tipo de suporte nutricional mais fisiolégico, ndo
é isenta de complicacGes. A monitorizacdo constante dos pacientes em uso de suporte enteral

é imprescindivel para reduzir o indice de complicacdes.

As principais complica¢des sdo:

. Nauseas e vomitos

. Cdlica, empachamento, distensdo abdominal e flatuléncia.
. Obstipagao

d Diarreia
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. Obstrucdo da sonda

. Saida ou migracao acidental da sonda

. Erosdo nasal, necrose e abscesso septonasal.
. Hiperglicemia

i Hipoglicemia

i Aspiracdo pulmonar

2. Nutri¢do parenteral: deve ser utilizada apenas e tdo somente se o tratamento
gastrintestinal ndo puder ser utilizado em hipdtese alguma. E indicada em casos de ressec¢do
macica do intestino delgado, enterite, vomito e diarreia intratavel.

A nutri¢do parenteral pode ser periférica ou central.

A NP periférica é utilizada quando o paciente necessita de NP por 7 a 10 dias e ndo estd
apresentando quadro de desnutri¢do severa, sem restri¢cao hidrica e tem bom acesso
periférico. Geralmente a puncdo é feita no brago ou antebraco e as solugGes contém de 5 a
10% de glicose.

Na NP central sdo utilizadas veias de grande calibre (subclavia ou jugular interna) e
proximo ao coracdo. Isto permite a administracdo de solugbes hiperosmolares e a minimizacao
dos inconvenientes, pois este local apresenta intenso fluxo sanguineo, o que dilui facilmente a

solucdo.

Disponivel em: http://www.ee.usp.br

Para prevenir a flebite nos locais de acesso é importante tomar alguns cuidados como:

fazer rodizio da puncdo de 48/48h, utilizar braco contralateral para a puncdo seguinte.
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ULCERA DE DECUBITO

A Ulcera de decubito é um dos principais problemas que pode ocorrer no paciente
critico, internado numa unidade de tratamento intensivo. E um paciente grave, com alguns ou
muitos dos seus sistemas comprometidos, o tempo de internagdo é prolongado, entdo todo
esse quadro predispde a formacgao de Ulceras. E esse é um problema que deve ser evitado e
que, de certa forma, medem a qualidade da assisténcia de enfermagem prestada ao paciente.

A pele é o 6rgdo de revestimento do corpo sendo a primeira barreira de defesa do
organismo contra agentes externos. E formada por trés camadas, a epiderme, a derme e a
hipoderme. Além disso, ainda existem estruturas e tecidos adjacentes como: fascia, musculo,

tenddes e 0sso0s.

CAMADAS DA PELE:

Anatomia da Pele*

Glandula /
Sudoripara pMasculo

Eroteh Células de

Foliculo Glandula 3 Gordura

Sebécea

Disponivel em: http://static.hsw.com.br

Segundo Figueiredo (2006) as lesGes da pele consistem em qualquer alteragdo
estrutural ou funcional da pele que pode ser causada por fatores intrinsecos ou extrinsecos. Os

fatores intrinsecos sdo:
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. Desequilibrios nutricionais, lesGes resultantes de um ou mais componentes
nutricionais.
. Disturbios genéticos, lesdes resultantes de uma falha no sistema genético.

Exemplo: epiderme bolhosa.

. Disturbios patolégicos: lesGes desencadeadas por uma patologia.

Exemplo: Ulcera venosa, arterial, diabética, lesdes cancerigenas.

Como fatores extrinsecos tém:

. Agentes quimicos: lesGes resultantes da acdo de substancias alquilantes ou
vesicantes. Por exemplo: extravasamento de quimioterapia antineoplasica.

. Agentes fisicos, lesGes resultantes pela exposi¢cdo a temperaturas extremas ou 4
energia elétrica.

. Agentes bioldgicos: resultantes da acdo de microorganismos. Exemplo:
piodermites (celulite e furinculo).

. Agentes mecanicos: lesdes resultantes de objeto perfurocortantes, pressao,

friccdo, cisalhamento e maceracdo.

De acordo com CTI as Ulceras de decubito sido classificadas em:

. Estagio |: observa-se hiperemia persistente

. Estagio Il: comprometimento da epiderme ou derme

. Estagio Ill: comprometimento do tecido subcutaneo

. Estagio IV: comprometimento do tecido muscular e/ou ésseo.

O tratamento para UP é baseado na preven¢do, avaliagdo constante da pele do
paciente, mudancas de decubito, minimizacao da friccao da pele do paciente e escoriagao,
elevacio cabeceira. E necessario investir nestas medidas porque a UP aumenta a morbidade,
prejudica o tratamento e prolonga o tempo de hospitaliza¢ao.

De acordo com Machado (2004) os fatores de risco sdo:

. Estado geral do paciente

. Mobilidade reduzida

i Peso

. Incontinéncia urindria e fecal
. Pressdo e friccdo

. Idade

. Hidratagao da pele
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A mesma autora afirma que na avalia¢do diaria do paciente de UTI, a Enfermagem deve

ter como rotina para prevenir o aparecimento de escaras de decubito:

. Avaliar as condi¢Ges gerais da pele do paciente.

. Identificar fatores de risco, observando pressao, umidade e rupturas.

. Observar a presenca de dor, rubor local.

. Verificar alteragGes isquémicas

. Avaliar nivel de mobilidade, tonus muscular.

. Avaliar estado nutricional, hidratacdo, imunodepressao, incontinéncia e traumas
multiplos.

. Registrar aspectos importantes.

Os cuidados de enfermagem podem ser:

. Fazer mudanca de decubito de 2 em 2 horas ou segundo prescricio de
enfermagem

. Fazer massagem de conforto com hidratante

. Proteger saliéncias ésseas

. Checar as dreas mais vulneraveis

. Fazer curativo conforme prescrigdo médica

. Observar presencga de secre¢Ges fétidas

. Utilizar colchdo caixa de ovo que devera ser prescrito pelo intensivista.

Quando for necessario fazer curativo é importante anotar a localizagdo e o tipo do
curativo (aberto, oclusivo, compressivo, com irrigacdo, com drenagem, etc.); se existem
presenca de sinais flogisticos (exsudato, hiperemia, rubor, calor) e as complica¢des locais (dor,
etc.);

Se tiver exsudato anotar aspecto, coloragdo, quantidade, consisténcia e/ou odor.

Ulcera sacral:
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Disponivel em: http://www.eerp.usp.br/

Ndo se esquecer de anotar a localizagao da ferida ou lesdo e sua extensao; a
caracterizagdo (limpo, seco, com tecido necrético, com fibrina, etc.); as condi¢es de pele ao
redor da ferida (hiperemia, edema, calor, coloragdo, algia); o tipo do curativo (oclusivo, aberto,
compressivo, limpo, seco); o horario da realizagdo do procedimento; os materiais e produtos

utilizados no curativo; as queixas referidas pelo paciente (dor, desconforto e/ou prurido).

CUIDANDO DO PACIENTE POLITRAUMATIZADO

De acordo com Pires (2006) o paciente politraumatizado é diferente de qualquer outro
tipo de doente, pelas préprias circunstancias que originaram seu estado; de um modo geral,
em uma pessoa higida e com saude, até que, subitamente, devido a algum tipo de acidente,
passou a se encontrar em estado grave, necessitando de assisténcia médica imediata, sem que
se encontrasse preparado de maneira alguma para tal situagdo. Por outro lado, o paciente
politraumatizado, exatamente por ser antes um individuo higido, apresenta, caso seja salvo,
uma grande possibilidade de ter uma vida normal, justificando o investimento dos recursos na
tentativa de salva-lo.

O tratamento hospitalar ao politraumatizado inicialmente inclui a prepara¢do do
ambiente para o paciente buscando o material de intubacdo, solugdes salinas aquecidas,
preparo dos monitores, comunica¢do com a radiologia para que esta se prepare. O pessoal que
recebe este tipo de paciente deve estar paramentado para protecdo individual contra hepatite,

AIDS, etc., usando avental cirdrgico, mascara, luvas e éculos de protecdo.
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O paciente é abordado segundo o ATLS, de maneira simples e objetiva, buscando

cuidar de:
1. Vias aéreas (imobilizac3o cervical)
Disponivel em: http://portal.ua.pt
2. Respiragdo e ventilagdo
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Disponivel em: www. enfeps.blogspot.com

Circulagdo e controle da hemorragia
Avaliagdo do estado neuroldgico

Analisar exposicdo: despir o paciente, mas prevenir hipotermia.

CUIDANDO DO PACIENTE QUEIMADO

As queimaduras se classificam de acordo com a profundidade e a extensao da area
lesada, o que determinara a sua gravidade.

19 grau: atinge a epiderme, apresenta vermelhiddo da area e é acompanhada de dor.

22 grau: a lesdo atinge a epiderme e a derme, apresenta vermelhiddo na adrea e é
acompanhada de dor e aparecimento de bolhas.

392 grau: atinge as camadas mais profundas do tecido subcutaneo.

Somatorio das areas:

. Cabeca e pescogo: 9%
. Tronco anterior 18%

. Tronco posterior 18%
. Brago 9% (cada um)

. Perna 18% (cada um)

. Perineo 1%

Classificagdo das queimaduras:
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segundo grau | terceiro grau
Disponivel em: http://hon.nucleusinc.com
De acordo com Santos (2003) podemos considerar um paciente de “grande

gueimado” quando:

Adultos: > 75 anos, com 10 % de area corporal lesada/queimada, de acordo com a
regra dos nove.

Crianca: < 10 anos, também com 10 % de &rea corporal lesada/queimada, de acordo
com a regra dos nove. As demais faixas etarias, ou seja, entre 10 e 55 anos, apresentando 20%

ou mais de area corporal lesada/queimada, de acordo com a regra dos nove.

Regra dos nove:

Disponivel em: http://www.einstein.br

A assisténcia de enfermagem deve realizar cuidados bem especificos para este tipo de

paciente, pois a patologia em si causa grandes mudancas vasculares e altera¢des no volume do
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liquido corporal do paciente, a pele lesada perde a capacidade de reter calor e de manter a
temperatura corporal, grande risco de infec¢des e outras complicacGes.

Os cuidados incluem:

. Instalar O2 se necessario, sob cateter nasal, até 3 |/min, ou sob mascara.

. Verificar SSVV e instalar oximetro de pulso

. Lavar as areas com SF 0,9% e manté-las cobertas com gaze ou compressa Umida
. Puncionar acesso venoso de grosso calibre e manter hidratacdo venosa

conforme prescricao médica

. Manter o material de intubacdo de facil acesso, assim como o respirador.

. Dar continuidade ao plano de cuidados tracado pelo enfermeiro responsavel
. Fazer curativo didrio mantendo rigorosa técnica asséptica

. Controlar diurese

NOCOES GERAIS DE VENTILACAO MECANICA (VM)

Segundo Machado (2004) a ventilagdo mecanica é qualquer método de respiracdo que
utiliza um aparelho mecanico para aumentar ou satisfazer completamente as necessidades
respiratérias do paciente.

O ventilador pulmonar é definido como um dispositivo automatico conectado as vias
aéreas com o objetivo de aumentar ou prover a ventilagdo do paciente. E 0 método de
substitui¢cdo funcional mais utilizado em terapia intensiva.

Em linhas gerais é indicada em casos de:

. Insuficiéncia respiratéria aguda sem doenca subjacente.

. Doengas neuromusculares ¢ Edema pulmonar, pneumonia, asma.
. Depressdo do centro respiratério.

. Faléncia respiratdria.

. Traumatismos toracicos.

A VM pode ser do tipo: invasiva ou ndo-invasiva. As Indica¢des para Ventilacdo
Mecanica Invasiva sdo:
. Pacientes que nao sdo capazes de manter adequada ventilagdo alveolar e trocas

gasosas
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Pacientes que ndo sdo capazes de proteger as vias aéreas (déficit de degluticao,

tosse ineficaz, com dificuldade de eliminacdo de secreg¢des)

Pacientes com Faléncia Muscular respiratdria
Pacientes que falharam na adaptac¢do da Ventilacdo Nao-Invasiva.

Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia.

J4 a ventilagdo ndo — invasiva que se trata de um suporte ventilatério que usa Mascaras

Nasais ou Faciais, ndo sendo necessadria a intubag¢do ou traqueostomia é indicada quando

temos:

Paciente colaborativo
Paciente capaz de proteger as vias aéreas e eliminar secre¢des
Capacidade de adaptacdo as mdscaras nasal ou facial

Pressado arterial controlada

Este tipo de ventilagdo é mais vantajoso que o modo invasivo por que:

Melhora troca gasosa,

Minimiza desconforto respiratdrio,

Diminui necessidade de hospitalizac¢oes,
Reduz riscos de infecgOes respiratérias,
Reduzem as lesGes de vias aéreas superiores,
Reduz tempo de hospitalizagao,

Reduz morbidade e mortalidade,

Baixo custo de terapia,

Facil manuseio.

Temos trés tipos principais de ventilagdo:

1.

Ventilacdo Controlada

Neste modo de ventilagdo ndo ha participacdo do paciente, o aparelho determina

todas as fases da ventilagao. A sensibilidade do aparelho esta desligada porque o paciente nao

vai colaborar neste caso.

2.

Ventilacdo Assistida

Neste modo de ventilacdo, o aparelho determina o inicio da inspiragdo por um critério

de pressdo ou fluxo, mas o ciclo so é iniciado com o esforgo do paciente. (Sensibilidade

predeterminada).
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3. Ventilagao assistido-controlada

Este modo permite um mecanismo duplo de disparo fornecendo maior seguranca para
o paciente, pois o ciclo controlado entra sempre que o paciente ndo disparar o ciclo assistido.
Utilizam-se frequéncias respiratdrias ligeiramente abaixo da frequéncia espontanea do
paciente para que os ciclos controlados sejam a excecgao.

Segundo Machado (2004) os cuidados de enfermagem relacionados com a ventila¢do

. Controlar a existéncia de conexao entre o ventilador e a rede de gas, bem como
os pontos do circuito e tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia.

. Manter o carro de urgéncia e o material de oxigenacdo, préximos ao paciente
em uso de ventilacdo.

. Cuidado ao mobilizar o paciente, ndo realizando manobras bruscas para evitar
pincamento do circuito e desconexdes do ventilador o que causaria danos ao estado clinico do
paciente.

. As traqueias do circuito devem estar livres de dgua ou qualquer outra substancia
para evitar infeccGes respiratorias.

. Observar se os parametros programados estdo de acordo com os prescritos e
condizentes com o quadro clinico do paciente.

. Estar atento aos alarmes sempre que ocorram. Manter ajustados os limites
maximos e minimos programados para os alarmes, observando com frequéncia os avisos opticos
e evitando confusdao em face de indicadores simultaneos.

. Avaliar nivel de consciéncia, estado de agitacdo e adaptacdo do paciente a
ventilagdo mecanica. Verificar o uso de sedativos, relaxantes musculares, para conseguir uma
adequada ventilagdo.

Ao avaliar o paciente entubado ou traqueostomizado devem ser feitas as anotagées
adequadas no prontuario incluindo:

. A localizacdo do tubo ou canula (oral, nasal) e o tipo (traqueostomia,
cricotireoidostomia, etc.);

i O tempo de permanéncia;

. As complicagdes: locais da traqueostomia (hemorragia; enfisema subcutaneo ou
de mediastino; pneumotdrax, perfuracdo de traqueia, mediastino ou es6fago; lesdo de corda
vocal; aspiracdo do conteldo gastrico; rotura de laringe;) e as tardias (estenose traqueal ou
subgldtica; aspiragdo; fistula traqueosofdgica; mudanca na voz; infecgdo; sangramento;

traqueomalacia);
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. As condicbes de permebilidade do tubo ou canula (obstruida
desposicionamento).

. A secrecdo: tipo (amarela, sanguinolenta, espessa, etc.) e quantidade (pequena
média e grande);

. O tipo de fixagao.

PCR - PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Pires (2006) afirma que a parada cardiopulmonar é a cessacdo da circulagdo e da
respiracao; é reconhecida pela auséncia de pulso e apneia em um paciente inconsciente.

O mesmo autor diz que as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) foram
introduzidas na década de 1950, quando se verificou que a ressuscitagdo, apds a parada
cardiaca era de fato possivel. Até alguns anos atras, nada era feito quando da ocorréncia da
parada cardiorrespiratdria, devido a uma crenca infundada, vigente na época, de que nada
poderia ser feito por esses pacientes.

Os principais sinais e sintomas que precedem uma PCR s3o:

. Dor tordacica

. Sudorese

i Tontura

i Escurecimento visual

. Perda de consciéncia

. AlteracGes neuroldgicas

. Sinais de baixo débito cardiaco
. Parada de sangramento prévio

Os sinais clinicos de um paciente sdo: inconsciéncia, auséncia dos movimentos
respiratérios, auséncia de pulsos em grandes artérias ou auséncia de sinais de circulagao.

Entdo o que se deve fazer inicialmente ao reconhecer uma PCR?

1. Solicitar ajuda pegar material.
2. Colocar vitima em decubito dorsal
3. Iniciar suporte basico de vida

E necessario termos um carro de parada completo com todos os equipamentos ja
descrito. As medicagGes utilizadas sao adrenalina, atropina, bicarbonato de sédio a 8,4% e 5%,

dopamina, dobutamina, amrinona, gluconato de cdlcio e xilocaina.
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As manobras que serdo descritas a seguir € o melhor tratamento para PCR e quando
aplicadas precocemente aumentam a sobrevida do paciente, diminuindo as sequelas cardiacas
e cerebrais.

O suporte basico de vida inclui trés etapas de ressuscitacdo cardiopulmonar:

1. Abertura das vias aéreas
2. Respiracao boca-boca ou boca-nariz
3. Circulagdo artificial (compressao tordcica externa)

Em unidades de terapia intensiva utilizam-se mais o suporte avancado que é a
sequéncia do primario. Nele utilizam-se equipamentos adequados para maior oxigenacao e
ventilagdo, como ambumascara ou intubacdo endotraqueal, a circulacdo artificial é feita com
massagem cardiaca e até mesmo desfibrilacdo ainda é associado uso de medicamentos e a
busca do diagnéstico.

Em relacdo as anotagdes que devem constar no prontudrio apds a ressuscitacao
cardiopulmonar a equipe deve anotar;

. O horério da deteccdo dos sinais de auséncias de pulso (periférico e central),

auséncia de movimentos respiratdrios e auséncia de resposta verbal e motora;

. Os sinais observados;
. A conduta tomada, exemplificando: chamado o médico, puncionado veia, etc.;
. As intervenc¢des médicas e da enfermagem (compreensdo cardiaca, instalacdo

de mascara, pungdo venosa, intubagdo, monitoragdo cardiaca, etc.);
. As respostas das a¢des de enfermagem;

. As condutas tomadas na transferéncia do paciente, se ocorrer;

Posigao correta das maos e bragos:
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Disponivel em: http://www.baruno.blogger.com.br

PVC: NOCOES BASICAS

A pressdo venosa é a monitorizagdo invasiva da pressdo nas grandes veias de retorno

ao coracdo (cava superior). Esta monitorizacdo vai nos fornece informacdes sobre o volume
sanguineo que chega ao coragdo, casos de hipo e hipervolemia, condi¢bes do coracdo de
bombear o sangue e tonus vascular.

Para montarmos uma PVC é necessdrio que o médico tenha feito no paciente um
acesso central (geralmente a subclavia). Apds isso, peamos o equipo de PVC, uma régua de
nivel, suporte para soro, soro fisioldgico e fita adesiva.

Depois de reunir o material o primeiro passo é montar o equipo de PVC com o soro;

depois fixamos a fita graduada no suporte e também o equipo.

A via mais curta deve ser fixada junto a fita graduada e a via longa é inserida no cateter

central do paciente. Para que medida de PVC saia correta o paciente deve estar em decubito
dorsal totalmente horizontal e em posi¢do anatomica.

Para iniciar a medida devemos marcar um nivel zero que vai ser o encontro da linha
axilar média com o mamilo. Quando marcamos esse ponto (altura) ele deve ser exatamente
marcado no suporte e a partir dele é que colamos a nossa fita graduada.

O passo agora é encher a coluna d’agua com SF instalado no equipo de PVC. Depois
fechar a via do soro e abrir a do paciente para poder observar a queda do liquido na coluna
que estd fixada no suporte e assim medir a PVC Os valores normais de PVC em adultos s3o:

. 10 a 12 cm de H20 (7 a 8 mmHg)
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A equipe de enfermagem deve ser treinada para fazer essa mensurac¢do de pressao

invasiva e deve realizar alguns cuidados:

Observar sinais flogistico na insercao do cateter

Fazer curativos com técnica asséptica sempre que necessario
Prevenir obstrucdo do cateter

Fazer controle das infusGes venosas

Comunicar ao enfermeiro valores discrepantes de PVC

CUIDADOS POS-MORTE

O trabalho em unidades de terapia intensiva é com pacientes criticos, com

possibilidades de complicacdo. E muitas vezes o paciente vem a dbito é preciso saber lidar com

essa situacao.

E necessdrio tratar este momento com ética independente de como o profissional

encara a morte. Profissionalismo e ética sdo fundamentais neste momento.

A equipe de Enfermagem deve permitir que os familiares tenham um tempo com o

cadaver, deve entregar a familia os objetos pessoais, pedir para assinar o livro de protocolo

além de identificar o caddver com os dados pessoais, preparar o corpo e enviar ao necrotério e

fazer anotagGes no prontudrio.

A preparagdo do corpo antes de leva-lo ao necrotério inclui:

Dar banho no leito se necessario

Retirar sondas e drenos

Fazer curativos se necessario

Fazer tamponamento dos orificios com algod3do ou gaze
Prender bragos e pernas com atadura

Colocar o cadaver identificado no saco para dbito

No prontudrio as anotagdes de enfermagem devem conter:

Obito;

O hordrio que o médico constatou o dbito; o nome do médico que constatou o

O horario que avisou o Registro Geral do Hospital;
O tipo de 6bito (mal definido, bem definido, caso de policia, etc.);
A retirada de cateteres, drenos, equipamentos para suporte;

O preparo do corpo realizado (limpeza, tamponamento, colocacdo de proéteses,

curativo, vestimenta, identificacdo do corpo);
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d Os pertences encaminhados juntamente com o corpo;
. O horario do encaminhamento do corpo ao necrotério, Instituto Médico Legal
(IML), Servico de Verificagdo de Obitos (SVO);

. O encaminhamento do prontuario do paciente ao Registro Geral do Hospital.

CUIDADOS GERAIS COM DRENOS, SONDAS, OSTOMIAS E ACESSO CENTRAL.

O paciente internado em UTI lida com muitos procedimentos invasivos, durante a
internacdo permanece com: sondas, drenos, cateteres, traqueostomia, tubos de ventilacao
mecanica, etc., e a equipe precisa saber cuidar desses materiais para que o paciente se

restabeleca sem sequelas.

DRENOS

Existem muitos tipos de drenos como o de penrose, de kher utilizado em cirurgias da
via biliar, dreno fechados de pressdo negativa que é uma bolsa sanfonada que cria um vacuo e
aspira continuamente a secrecdo, dreno de térax utilizado na cavidade toracica, para retirar
pus, ar, sangue, etc..

Os drenos devem ser cuidadosamente manipulados para que nao seja alterado o fluxo
das secrecdes e também para que ndo desloque ou retire o dreno acidentalmente causando

desconforto e dor ao paciente.

DRENO DE PENROSE:
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DISPONIVEL EM: http://ortopediapalmipe.com.br/

DRENO SANFONADO:

DISPONIVEL EM: http://www.kalmedica.com.br

DRENO TORACICO:
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Disponivel em: http://upload.wikimedia.org/

As anotagdes do prontuario devem conter:

. A localizagdo e tipo de dreno (Kher, Penrose, térax, etc.);

. O débito (volume, cor, aspecto, etc.);

. A troca de coletor, especificando o horario;

. O aspecto de insercdo (hiperemia, lesdo, ressecamento, presenca de exsudato,

condigOes gerais de pele);

. O curativo de insercdo (se houver): oclusivo, aberto, limpo, seco e compressivo;
. O tipo de fixa¢do do dreno;

. As queixas referidas pelo paciente com relagdo ao dreno (dor, prurido, 4 etc.).
SONDAS

As sondas utilizadas no paciente podem ser vesical, nasogdstrica, orogdstrica, retal,
gastrostomia, etc.

Os cuidados de enfermagem vao depender do tipo de sonda e é importante
inicialmente, observar a localizagdo e tipo de sonda (nasogastrica, nasoenteral, vesical, retal) e

assim:

69
WWW.INE.COM.BR - (31) 3272-9521


http://upload.wikimedia.org/

INE EAD - INSTITUTO NACIONAL DE ENSINO INE E AD
PROCEDIMENTOS TECNICOS EM UTI <

INSTITUTO NACIONAL DE ENSINC

Anotar o débito (volume, cor, aspecto, etc.). A secre¢do gastrica é clara e viscosa.

O aspecto marrom ou esverdeado sugere estase gastrica e refluxo de bile;

Sempre que necessario trocar de coletor, especificando o horario;

Observar o aspecto de insercao se ha presenca de hiperemia, lesdo,

ressecamento, quais as condicOes gerais de pele.

. Fazer curativo com técnica asséptica

Observar e anotar as queixas referidas pelo paciente com relacdo a sonda (dor,

prurido, etc.);

SONDA DE GASTROSTOMIA

Corte
transversal
de la pared
abdominal

= Sonda de
alimentacion

Corte transversal del estéomago

DISPONIVEL EM: http://www.nlm.nih.gov

OSTOMIAS

A ostomia é uma intervencgao cirurgica que permite criar uma comunicagdo entre o
6rgdo interno e o exterior, com a finalidade de eliminar os dejetos do organismo. A nova
abertura que se cria com o exterior, chama-se ostoma.

Os ostomizados utilizam um dispositivo, geralmente uma bolsa, que permite recolher o
conteudo a ser eliminado através do ostoma. Existem trés tipos principais de ostomias:

. COLOSTOMIA: é um tipo de ostomia intestinal que faz a comunicagdo do célon

com o exterior, também através do ostoma, no qual é acoplado a bolsa coletora no abdémen

para a coleta das fezes.
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. ILEOSTOMIA: é um tipo de ostomia intestinal que faz a combinagdo do ileo, a
parte final e mais larga do intestino delgado, com o exterior. As lleostomias localizam-se sempre
no lado inferior direito do abdémen. Através do ostoma é colocada a bolsa coletora para eliminar
as fezes mais liquidas.

. UROSTOMIA (também denominada como “Desvio Urinario”): é a intervencao
cirdrgica que consiste em desviar o curso normal da urina. As semelhancas das ostomias podem
ser permanentes ou temporarias.

BOLSAS PARA OSTOMIAS:

DISPONIVEL EM: http://home.yawl.com.br

A equipe de enfermagem ao prestar cuidados aos ostomizados deve observar:
4 A localizacdo e o tipo de dispositivo utilizado;
v O débito (caracteristicas, volume, frequéncia, odor, cor);
v' As caracteristicas da ostomia como retrac3o, prolapso, edema, sangramento,
etc.;
4 A higienizacdo da ostomia (horario, intercorréncias, etc.);
4 As caracteristicas da pele ao redor da ostomia (ressecada, lesada, hiperemiada,
edemaciada, presenca de exsudato, etc.);
v O hordrio da troca do dispositivo coletor (bolsa, etc.);
4 As orientagdes ao paciente relacionadas aos cuidados com a ostomia.
Em relagdo as eliminagdes deve anotar a frequéncia, a quantidade ou volume, o

aspecto ou caracteristicas, a consisténcia (fezes), a cor e o odor.

ACESSO CENTRAL
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O grande tempo de internagdo, a terapia intravenosa de longa duragdao, medicamentos
vesicantes, nutricdo parenteral, auséncia de acesso periférico de boa qualidade sdo alguns dos
motivos pelo qual o paciente critico precisa ter um acesso central feito pelo médico da equipe.

O cuidado deve ser rigoroso principalmente no controle da infec¢do nestes acessos que
na maioria das vezes tem muitas entradas. Entdo o curativo deve ser feito sempre que
necessario utilizando técnicas assépticas, usar sempre luvas ao manusear o cateter, observar
presenca de sinais flogisticos (exsudato, hiperemia, rubor, calor), observarem indicativos de
infeccdo da corrente sanguinea como: tremores, sudorese, confusdao mental, etc., complicacdes

locais (hiperemia, flebite, infiltracdo, edema, queixas algicas, etc.).

g
V. YUGULAR e =L
V.SUBCLAVIA ______>s~ \
ﬁ /.
|
LS

g‘ék CORAZON
I

f ™ V.CAVA
|

Disponivel em: http://www.drgarciamonaco.com.ar

Além disso, apds os cuidados anotar no prontudrio a localizag¢do (subclavia, pedioso,
etc.) e o tipo do procedimento (intracath, flebotomia, port-a-cath, etc.), tipo de cateter (duplo,
triplo limen, etc.), o tempo de permanéncia, os produtos utilizados no curativo realizado em

insercdo de cateter.

Flebite:
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Disponivel em: http://files.splinder.com
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