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Apresentacao

Prezado leitor!

A versdo inicial desta publicacdo data de 2015, e foi organizada pela antiga Coordenadora de
Enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo (HNSC) — Nara
Selaimen Gaertner de Azeredo — em conjunto com alguns enfermeiros e outros profissionais que aqui
atuam. Recentemente, houve a necessidade de revisa-la e atualiza-la.

O objetivo desta obra é sintetizar e integralizar as rotinas assistenciais da UTI HNSC a todos os
colaboradores que atuam no Servico e contribuir para o ensino-aprendizagem, a fim de proporcionar um

cuidado seguro e de qualidade, tendo sempre como foco a seguranca do paciente.

Esperamos que tenhas uma excelente leitura!
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1. Rotinas Administrativas

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC), atualmente,
possui 59 leitos, distribuidos em quatro areas distintas.

A equipe de trabalho da UTlI compreende coordenacdo Médica, assistente de coordenacdo e
supervisora de Enfermagem; médicos; enfermeiros; técnicos de enfermagem; fisioterapeutas;
nutricionistas, fonoaudiélogo, auxiliares administrativos e equipe de higienizacdo. Contamos ainda com

psicélogo e odontdlogo que prestam trabalho por consultoria.

2. Rotinas de Trabalho

e Turno de trabalho: seis horas;

¢ Intervalo de lanche: combinac¢des de cada area, sendo obrigatdrios 15 minutos;

e Para ausentar-se do setor durante o horadrio de servico, deve haver comunicacdo prévia e
autorizacdo da chefia imediata. Atentar para necessidade da retirada do uniforme de uso exclusivo
na area fechada;

e Banco de horas positivo nos casos de capacitacdes, reunides, convocac¢oes (exclusivamente) do
setor, exceto nos dias de folga, previamente autorizado pela coordenagao de Enfermagem;

e As horas de formagdo compreendem todos os cursos realizados dentro e fora da institui¢do, sendo
necessaria a comprovacgao por certificado quando evento externo;

e Trocas de turno ou de plantdo devem ser realizadas via workflow com pelo menos 48h de
antecedéncia — salvo excecGes — e, assim, autorizadas pela chefia imediata. As trocas sdo liberadas
apos trés meses de contrato;

e Aroupa de trabalho sera fornecida pela UTI;

e Usar sempre sapato fechado, do tipo Equipamento de Protecdo Individual (EPI), que é fornecido
pelo hospital, cabelos amarrados, unhas curtas e, no caso do uso de esmalte, manté-lo integro;
homens sem barba (preferencialmente) ou manté-la aparada;

e Proibido uso de qualquer tipo de adorno conforme Norma Regulamentadora (NR) 32 (anéis,
aliangas, pulseiras, relogio, brincos, colares, piercing em éarea visivel);

e A passagem de plantdo é realizada nos hordrios de entrada e saida do plantdo, pelo menos cinco
minutos antes. E realizada de técnico para técnico, a beira do leito, e deve conter todas as
informacgdes relevantes e fundamentais ao cuidado; atentando para a cobranga do checklist do
box (ver item 9 “Checklist de Conferéncia do Box”);

e S3o obrigatérios o recebimento e a passagem de plantdo (no caso de excegdes, se autorizado
10



pelo enfermeiro, pode-se passar por escrito).

3. Ordem do Prontuario

e A prescricdo médica é o primeiro item do prontudrio: deve-se revisar nome, registro do paciente e
data da prescricdo, segui-la rigorosamente (tanto em dosagem como em hordrios), checando-a
adequadamente, inclusive quando houver trocas de solugdes continuas e medicamentos se
necessario;

e O segundo item do prontuario é a prescricao de enfermagem (PE);

e Ambas as prescricdes tém inicio as 18h, com isso, os turnos da manha e da tarde checam as
prescricoes do dia ANTERIOR, tanto médica, quanto de Enfermagem; prescricdes de admissdo e
intercorréncias podem ser iniciadas em horarios diversos;

¢ Duvidas quanto a ndo conformidade das prescricdes devem ser resolvidas com o enfermeiro
responsdvel ou médico;

e A PE contém todos os cuidados fundamentais de Enfermagem, incluindo higiene e conforto, além de
cuidados individualizados, conforme cada paciente ou caso, como por exemplo, indicacdo e
produtos a serem utilizados nos curativos. Atentar para que a leitura da PE seja realizada
previamente ao cuidado integral;

e Encontram-se ainda as evolugdes, as notas de internacdo, a primeira e a ultima (valida) consultoria
de cuidados com a pele, a folha de registro de procedimentos invasivos (por exemplo, a data de
inicio e término do cateter venoso central) e o checklist para transferéncia (que serd preenchido

pelo enfermeiro na alta para a unidade de internagao).

4. Registros e Anotacoes de Enfermagem

III

Atencdo: “informacdo nao registrada é informacdo perdida

e O registro é o Unico meio de demonstrar o trabalho executado pelos profissionais de Enfermagem e
serve como documento legal que ampara a equipe como prova de que o paciente recebeu a
assisténcia devida;

e Um procedimento sé serd considerado vdlido se estiver registrado de forma adequada e no
documento apropriado;

e Os registros devem conter informacgdes verdadeiras e completas, sendo claros, objetivos, precisos,
com letra legivel e sem rasuras ou borrdes;

e NUNCA usar corretivo;
11
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Deve ser devidamente identificado com os dados do paciente, e complementado com data e hora;

Nao deve haver espacos ou linhas em branco;

Funciona como fonte de dados para processos administrativos, legais, de ensino e pesquisa;

Deve ser elaborado apds realizagao da assisténcia e nunca antes;

Apds o registro, é obrigatdrio constar a identificacdo do autor, com nome legivel, cargo ocupado,
numero do Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul e carimbo.

O que fazer quando errar?

Nos sinais vitais, sempre colocar a informagdo errada entre parénteses com um UNICO traco em cima
e anotar a informacao correta ao lado;

Nas evolugdes e anotacGes, sempre colocar a palavra errada entre parénteses com um risco em
cima; apos, escrever digo entre virgulas, seguido da informacgdo correta.

O que escrever nas anotacgoes e evolugdes de Enfermagem?

Como recebeu o paciente, decubito em que se encontra, se estd sedado, acordado, agitado;

Se esta intubado (comissura labial), se esta com oxigenioterapia suplementar;

Se possui cateteres, sondas, drenos, ferida operatdria (especificar);

Medicamentos administrados, solucGes continuas, pausa das drogas, o quanto infundiu de
determinado medicamento e o quanto restou;

Intercorréncias;

Se o paciente estd em hemodialise;

Se o paciente foi ao banheiro;

Transporte para exames e/ou Bloco Cirurgico, transferéncia;

Se necessaria aspiracdo das vias aéreas, registrar frequéncia, aspecto e quantidade;

Mudangas de decubito ou a impossibilidade de alternar (justificar o porqué);

Procedimentos realizados e exames a beira do leito;

Se estiver estéavel, registrar os sinais de 2/2h;

Quando em uso de droga vasoativa, hemodidlise, pds-operatério imediato ou transfusdo de

hemocomponentes atentar a verifica¢cdo e ao registro dos sinais vitais como descrito na Figura 1.
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Figura 1 — Verificacdo e registro dos sinais vitais em pacientes com condicdes especiais na UTI

NUCLEO DE EDUCAGAD
CONTINUADA E PERMANENTE
UTIHNSC - OUTUBRO 2022

EM BUSCA DAS ROTIMNAS..

REGISTRO DOS SINAIS VITAIS

Condicgdes
s Drogas Hemodiélise Hemodidlise Pés-operatério
Sinais vitais " . . a . "
vasoativas® intermitente? continua? imediato
FC 2/2h
PA 30/30min 1/1h 1/1h
1° e 2°h:
15/15min
Spo, 3% e 4°h:
30/30min
52 e 6°h:
FR 1/1h
A partir da 6°h:
2/2h 2/2h
Temperatura
Dor
No monitor, programar
o intervalo de verificagio Transfusdo de hemocomponentes: verifique e registre os
da PA de 15/15min; 2de sinais vitais, pelo menos, antes do inicio e apds o término.

30/30min.

Fonte: elaborado por Paula Buchs Zucatti.

e Quando em protocolo de insulina, registrar a glicemia capilar de 2/2h;
e Horario da constatagao do ébito.
EliminagOes
e As quantidades deverdo ser registradas da seguinte forma:
Pequena quantidade (PQ);
Média quantidade (MQ);
Grande quantidade (GQ).
e 0O aspecto devera ser registrado da seguinte forma:
Fezes normais (FN);
Fezes pastosas (FP);
Fezes semiliquidas (FSL);
Fezes liquidas (FL).

Registros apds fechamento do balango hidrico
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e A evolucdo deve ser realizada na sequéncia das demais, porém os medicamentos administrados e

seus volumes devem ser registrados na folha do turno seguinte.

REFERENCIAS

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo COFEN n® 564/2017. Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem. Brasilia, DF: CFE, 2017. Disponivel em: <http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-
5642017_59145.html>. Acesso em: 26 abr. 2021.

5. Cuidado Integral

E o cuidado de higiene, conforto e organizacdo, dispensado ao paciente que se encontra no leito
da UTI. E de responsabilidade de um determinado turno (manh3, tarde ou noite) e realizado pelo técnico

de Enfermagem e enfermeiro.

O que fazer?

Higiene corporal 3/3 dias;

Higiene de cabelos e couro cabeludo 3/3 dias;

Tricotomia facial;

Corte de unhas;

Curativos em geral;

Troca de fixacOes de sondas e de dispositivos endotraqueais;

Troca de equipos, danulas e solugdes.

No cuidado integral

Trocar fixages dos dispositivos: sondas e tubos;

Realizar curativos (conferir se ha exce¢des) e SEMPRE datar;

OBS.: acessos venosos centrais e linhas arteriais: enfermeiro;

Trocar e datar equipos de uso continuo (4/4 dias — conforme rotina do sistema infusional fechado) e
intermitente (a cada 24h — excegdo propofol: a cada 12h);

Trocar equipos de nutricao parenteral total a cada 24 horas;

Trocar conectores valvulados (microclave, TEGO®) (datar), danulas e extensores conforme rotina
do sistema infusional fechado;

Trocar eletrodos (apds banho ou quando necessario);

Trocar filtro do circuito de ventilagdo mecanica (VM) a cada dois dias e datar;

Se sistema fechado de aspiracdo, trocar a cada dois dias junto com o filtro;

*em situagao de pandemia, avaliar troca do sistema fechado caso haja restricao de insumos.
14
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Rotinas da higiene corporal

Deve ser liberada e combinada com o enfermeiro;

Preferencialmente realizar banho no leito, exceto quando liberado pelo enfermeiro, em combinagdo com
a equipe médica, o banho de aspersao (ida ao chuveiro);

Ocorrem nos horarios de cuidado integral, conforme turno identificado no prontuario;

Realizado sempre por dois técnicos de enfermagem ou mais, considerando o caso e a gravidade;

Utilizar produtos fornecidos pelo hospital, exceto quando em falta;

Seguir prescricdo de Enfermagem para higiene corporal (3/3 dias, a menos que contraindicado) e higiene
de cabelos e do couro cabeludo (3/3 dias ou quando necessario);

Cortar as unhas quando necessario;

Tricotomia facial de 3/3 dias ou quando necessario;

A agua para o banho deve ser apanhada no expurgo com jarra limpa;

Sempre utilizar duas bacias nho momento do banho (uma para ensaboar e outra para enxaguar), ndo
misturando 4gua limpa e suja na hora do banho;

As bacias para higiene ficam no quarto do paciente para utilizacdo até a alta da UTI, exceto se houver
necessidade de troca antes disso;

ATENCAO: a dgua do banho NAO DEVE ser desprezada na pia do box e sim no expurgo;

Utilizar compressas e/ou toalhas individuais para secar o paciente apds o banho;

Utilizar luvas de procedimento e trocar luvas apds higienizar partes intimas ou dreas potencialmente
contaminadas;

O banho deve ser dado no sentido céfalo-podalico, sendo a drea perineal a Ultima a ser higienizada;
Tomando por referéncia quem esta executando o cuidado de higiene, o banho deve ser iniciado primeiro
da por¢do mais distal do paciente para a mais proximal e ainda, da parte mais distal da extremidade do
paciente para a area mais proximal (ex.: da mao para a axila);

Os curativos de feridas operatdrias, drenos e lesdes de pele devem ser realizados ao término do banho,
apo6s a lavagem das maos e troca de luvas, sendo os complexos de competéncia do enfermeiro.

Realizar higiene perineal e do meato uretral uma vez ao turno, manh3, tarde e noite.

O que fazer?

Conferir prescricdo de Enfermagem e presenca de curativos;

Combinar com enfermeiro o melhor hordério para a higiene corporal;

Higienizar as maos;

Organizar o material necessario (hamper, jarra, bacias, xampu, sabonete, hidratante (lanette + ureia

2%), pente, toalhas, lengdis, gazes, micropores, produto para uso nas lesdes, entre outros);
15
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Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;

Fechar porta e janelas para garantir conforto e privacidade.

Rotinas de higiene oral/escovagdo dentaria

Higiene oral e escova¢do dentaria devem ser realizadas com escova e antisséptico fornecidos pelo hospital
as 08, 14 e 20h;

Se paciente em uso de dispositivos endotraqueais (exceto traqueostomias metalicas), deve ser realizada
apos a verificagao do cuff utilizando solugdo de cloreto de cetilpiridinio 0,05%;

Cuidados com proteses dentarias;

Se paciente com plaquetopenia ou com lesGes importantes na cavidade oral, deve-se realizar a higiene

bucal com ping¢a e torunda com gaze umedecida em solucdo de cloreto de cetilpiridinio 0,05%.

Higienizacao do leito

Grades das camas, balcdes dentro do box, mesa auxiliar e cabos de monitorizacdo devem ser higienizados
pelo técnico de Enfermagem, por friccdo com alcool 70%, 1x/turno;

Monitores e cabos de monitorizacdo, ventilador mecanico e bombas de infusdo devem ser higienizados
pelo técnico de Enfermagem, por friccdo com biguanida, 1x/turno;

Estas atividades devem ser realizadas com bobinas em nao tecido (perfexs);

Limpeza do piso, paredes, portas, janelas, macanetas e lixeiras é de responsabilidade do pessoal da
higienizacdo. Técnico de Enfermagem deve informar ao servico de higienizacdo a necessidade extra de
limpeza do piso, a troca dos sacos de lixos ou a reposi¢cdo de sabonetes ou papéis toalha no seu box;

O fechamento com fita e assinatura, bem como, a retirada da caixa de perfurocortantes (Descarpack) do

box e entrega ao pessoal da higienizacdo é de responsabilidade do técnico em Enfermagem.

Consideragoes:

Entre 24h e 6h: evite higiene corporal ou procedimentos flteis, programe-se para que a realizagao deste
cuidado preserve a noite de sono do paciente. Além disso, evite ruidos e diminua o tom de voz;

Se possivel evitar que travesseiros sejam dobrados ou enrolados para servirem de coxins, isso pode
danifica-los; os coxins devem ser feitos, preferencialmente, com lengdis e cobertores;

N3o colocar lengdis e cobertores sobre as lixeiras;

O saco do hamper é de cor azul e ndo deve ser utilizado para outras finalidades;

Ao trocar uma infusdo intermitente, deve-se sempre avaliar a troca do equipo para verificar se ndo esta
vencido;

Todo paciente deve ter pulseira de identificacdo em bom estado e legivel (branca), além da pulseira

indicativa do risco de queda (amarela) e de alergias (vermelha) se for o caso, preferencialmente, no
16



membro superior direito.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Grupo Hospitalar Conceigdo. Procedimento operacional padrdo: higiene bucal dos
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto / GHC. Porto Alegre, [2023]. Disponivel em: <GHC
Sistemas — Enfermagem Wiki GHC>.

POTTER, P. A. Fundamentos de enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2018.

6. Montagem do Leito de UTI

e O leito deve ser montado previamente a admissdo do paciente (Figura 2);

e O monitor deve estar SEMPRE ligado na rede (em modo alta) e contendo todos os cabos de
monitoragdao nao-invasiva;

e As gavetas devem conter o material bdsico para o turno de trabalho, conforme Figura 3. Atentar-se

para o excesso de material, principalmente quando o paciente for isolamento;

Figura 2 — Leito de UTI montado de forma completa

Fonte: acervo UTI HNSC.
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Figura 3 — Materiais que devem constar no leito da UTI

Materiais que devem constar no leito ou box:
(Repostos a cada turno)

e Agulha rosa ou vermelha (40x12)=8
e Agulha verde (25x 8) =3

e Cadarco=2

e Cateter nasal=1

e Danula=2

e Eletrodos=5

e Flaconete SF=5

¢ Flaconete dgua destilada =10

e Luva de aspiracdo estéril =5

e Malha tubular=1

e Oclusor =5 de cada (ponteira e tampa)
e SeringalmL=1

e Seringa5mL=4

e Seringal0mL=4

e Seringa20mL=4

e Sonda de aspiragdon?212=5

e Pacote de gaze =2

e Swab de alcool = 8

Fonte: acervo UTI HNSC.

O box deve conter ventilador mecanico que serd montado e testado pelo enfermeiro no momento da
admissdo, caso necessario;

A cama deve estar montada e tarada, além do colchdo préprio, com o colchdo pneumatico, cinco
lengdis, quatro plasticos, um cobertor, um travesseiro e a raquete com os cabos de monitorizagao;

A parede deve conter o sistema de aspiragdo montado e testado, a valvula de oxigénio com copo
umidificador e extensor. O equipamento de ressuscitagdo manual (ambu) deve estar completo, testado

e revisado (mascara e reservatorio).

Transporte de Pacientes

Deve ser realizado preferencialmente com no minimo um técnico de Enfermagem, um enfermeiro e
um médico, exceto nas altas da UT];

Deve ser realizado na maca ou na cama, conforme indicado pelo enfermeiro em combina¢do com a
equipe. Pacientes poderdo ser transportados de cadeira de rodas, caso seja possivel, conforme
avaliagdo prévia médica e do enfermeiro;

A caixa de medicamentos deve ser retirada na Farmacia, pelo enfermeiro ou por técnico de

Enfermagem previamente autorizado, exceto nas altas da UTI ou ida ao Bloco Cirurgico (BC);
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A maleta contendo materiais de urgéncia encontra-se disponivel nas dreas. Cada area tem a sua
maleta de transporte, que deve ser mantida lacrada. Assim que utilizada, deve ser conferida e reposta,
no préprio turno, apds o uso, conforme a lista de materiais colada na parte porterior da maleta. A
maleta ndo serd usada em transportes ao BC ou nas altas;

N3o esquecer de levar o prontudrio do paciente;

Todo paciente deve ser transportado com pulseira de identificagdo, monitorizado, com torpedo de
oxigénio com quantidade suficiente de gds (revisar) e protegido com saco plastico, além de ambu com
reservatorio, exceto nas altas da UTI;

Nas altas da UTI, revisar a presenca de pertences do paciente e encaminhd-lo ao andar de
camisola/pijama;

Para transporte de pacientes em isolamento, a equipe deve estar paramentada de forma adequada, e

o prontudrio devera ser colocado em saco plastico para protecao.

Cuidados com Materiais e Equipamentos

A UTI conta com uma central de materiais e de equipamentos (Kanban) e um enfermeiro responsdvel
pelo controle destes;

Materiais ou equipamentos danificados ou estragados devem ser entregues ao responsavel pelo
Kanban ou ao enfermeiro responsavel pelo material, com apontamento de possiveis defeitos por
escrito (formulario proprio da UTI). Ja, consertos relativos a infraestrutura devem ser solicitados aos
auxiliares administrativos;

Na falta de materiais/equipamentos médico-hospitalares, deve-se comunicar o responsavel pelo
Kanban e o enfermeiro responsavel pelo material;

Os cabos de oximetria devem ser higienizados com alcool 70%. Evitar manter o oximetro em pacientes
agitados, pelo risco de danos ao equipamento. Assim, devem ser utilizados apenas durante a
verificacdo da oximetria e removidos;

Os termometros (disponiveis em todos os boxs) sdo de responsabilidade do técnico de Enfermagem;
guando em uso, receber e passar o termdémetro no box; se fora de uso, entregar para guarda na gaveta
de controlados;

Aparelhos de glicemia capilar devem ser limpos com dgua e sabdo na presenca de matéria organica e,
apos, desinfetados com gaze levemente umedecida (e ndo embebida) com alcool 70%. No caso de mau
funcionamento do equipamento, encaminhar ao enfermeiro responsavel pelo material ou, na sua
auséncia, ao responsdvel pelo Kanban;

Traqueias dos ventiladores mecanicos invasivos e nao invasivos, quando ja utilizadas, mas ndo mais em

uso (pds-extubacgdo), tém validade de 12h; caso limpas, mas ja testadas nos aparelhos, podem
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permanecer disponiveis para uso durante 24 horas;

Ventilador Mecanico Evita 4 Drager, quando nao estiver sendo usado no paciente, deve ficar ligado em
stand-by (maior durabilidade da bateria interna);

Mangueiras do compressor pneumatico ndao sao descartaveis! Somente as perneiras, que sdao de uso
individualizado, devem ser descartadas apds descontinuidade da terapia;

Ecégrafo, monitores do leito, ventiladores mecanicos, monitores de transporte e maquinas de
hemodidlise Diapact devem ser higienizados com alcool 70%, exceto a tela, para a qual devera ser
utilizado biguanida; as traqueias do ventilador de transporte devem ser encaminhadas a limpeza e
esterilizacdo, e a valvula entregue em maos no Kanban;

Residuos de dieta nos equipamentos devem ser removidos primeiramente com 3agua e sabdo, apods,
utilizar alcool 70%;

Todos os materiais do tipo pecas, presilhas, engates, conexdes, parafusos, encontrados no box ou em
outros ambientes da UTI devem ser encaminhados ao enfermeiro responsdvel pelo material e nunca
desprezados sem autorizacao;

Para qualquer material, salienta-se que, antes de proceder a higienizacdo com qualquer produto
especifico, em caso de sujidade com material bioldgico, deve-se sempre higienizar antes com agua e
sabao;

Todos os leitos da UTI HNSC possuem colchdo pneumatico, cujos cuidados podem ser observados na

Figura 4.
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Figura 4 — Hot Topic Colchdo Pneumatico

Em busca das rotinas perdidas...

COLCHAO PNEUMATICO

N

Apresenta canais que, quando
conectados ao motor, alternam entre
enchimento com ar e descompressdo

e pressa0

~

O sistema de alivio de pressdo alternada
melhora a circulagio e consequentemente

auxilia na prevencdo de lesGes por pressao,
sendo assim extremamente (til para os
pacientes criticos.

- Atualmente, todos os leitos da UTI HNSC possuem colchdo pneumdtico

< Ajustar fluxo de
Ligar na ’
it Capacidade m::‘a:t;:as ar conforme peso
i e past: I B 3 e conforto do
130kg ldvol :’" : paciente
Tis'en'z'a; <30m e Preferencialmente,
guanida; se eniarpand instalar o motor nos
sujidade com materiais pés da cama, a fim
material biolégico, perfurocortantes bxi
5 e de { ruido proximo
usar agua e sabdo aos ouvidos do
antes i
paciente
Importante: a utilizagdo do colchdo
pneumdtico ndo exclui a necessidade
da mudanca de decubito R R s

Fonte: Manual do usudrio: sistema de alivio de pressdo alternada. Elaborado por Sofia Barilli.

9. Checklist de Conferéncia do Box

Fica localizado junto a folha de registro de cuidados intensivos e contém os itens que devem
permanecer em todos os boxs/leitos da UTI (Figura 5). E importante sinalizar a necessidade de preenché-lo

de forma adequada e fidedigna, pois € um dos meios para preservar nossos materiais.
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Figura 5 — Checklist de conferéncia do box/leito

UTI HNSC CHECK LIST DO BOX LEITO
Materiais/Equipamentos Datﬂa R — = Duata S S - Duata S R S -
Manha Tarde INoite Manha Tarde MNoite IManha Tarde Moite
Ambu
Cabo de PNI

Cabo de oximetria

Wentilador mecénico

Suporte de soro (cama)

Cabeceira/grades cama

Pneumatico & motor

Estetoscdpio

Termdmetro digital

Bandeja & cuba

Frasco de fitas HGT

Frasco de asp. Medela

Espacador

Observacio:

Assinatura

Cartdo Ponto

Fonte: acervo UTI HNSC.

10. Sinais Vitais

Frequéncia Cardiaca (FC)

Além da FC, deve-se analisar o ritmo cardiaco captado pelos eletrodos.

Valor normal: 60 a 100bpm;

Bradicardia: abaixo de 60bpm;

Taquicardia: acima de 100bpm.

Pressao arterial (PA)

e Pressdo arterial sistélica (PAS): comumente, deve ser mantida acima de 90mmHg;

e Pressdo arterial diastdlica (PAD): menor que 110mmHg. Geralmente, valores maiores necessitam

intervengdo;

e Pressdo arterial média (PAM): critério mais amplamente utilizado na UTI; formula = (PAS + 2x PAD)/3. A

grande maioria dos monitores faz esse calculo, trazendo, de forma direta, os valores de pressdo

sistdlica, diastdlica e média (na maior parte das situacdes, o valor de referéncia deve ser acima de

65mmHg, que é a pressdao minima para perfusdo adequada dos 6rgdos).

Pressdo arterial ndo invasiva (PNI)

Na UTI, utiliza-se o manguito conectado diretamente ao monitor multiparamétrico, e o intervalo
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de verificagdo deve ser programado conforme a rotina. Atengao ao tamanho e ao posicionamento do

manguito, principalmente, se pacientes obesos; a largura do dispositivo deve ser, aproximadamente, 2/3
da circunferéncia do membro. Além disso, malha tubular deve ser colocada entre o braco do paciente e o

equipamento, a fim de preservar a integridade da pele.

Pressdo arterial invasiva (PAIl, popularmente chamada também de PAM invasiva)

Verificada por meio de linha arterial (cateter introduzido na artéria e conectado a um transdutor
de pressdo, que gera uma curva no monitor multiparamétrico). O enfermeiro deve nivelar o sistema a
posicdo atual do paciente e zera-lo em relagdo a pressdao atmosférica imediatamente apds a inser¢do do
cateter e uma vez ao turno ou se desconexdo do sistema (troca do equipo/solugdo, transporte) e mau

funcionamento.

Frequéncia Respiratdria (FR)

N3o deve ser contabilizada a partir do monitor multiparamétrico. Devem ser consideradas as
incursdes respiratdrias apresentadas pelo paciente.
Valor normal: 12 a 20mrpm;
Bradipneia: abaixo de 12mrpm;
Taquipneia: acima de 20mrpm.

No caso de pacientes em VM invasiva, pode ser contabilizada por meiodo ventilador mecanico.

Saturac¢ao de oxigénio

Mensurada continuamente por meio do oximetro de pulso. Em média, espera-se valor acima de

95%. Porém, para alguns doentes cronicos, a satura¢do considerada normal pode variar em torno de 90%.

Temperatura

Pode ser verificada por meio de termdmetro eletronico (axilar), termémetro esofagico ou
pelo cateter de Swan-Ganz.
Valor normal: 36 a 37,5°C;
Febricula: 37,8-38,2°C;
Febre: > 38,3°C, mas ndo necessita de medicamentos antitérmicos enquanto estiver menor que 38,5°C;

Hipotermia: < 35,5°C.
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Dor

Deve ser mensurada como os demais sinais vitais. Deve ser considerada a dor referida pelo
paciente ou avaliada por meio de instrumentos validados e ndo a que o profissional julga que tem. Logo,
todo paciente com dor deve ser tratado e reavaliado quanto a reposta a conduta tomada. Para pacientes
em VM invasiva em uso de sedacdo e analgesia continua, a Behavioural Pain Scale (BPS) (Figura 6) serd
empregada para avaliagcdo da dor, pontua¢Ges maiores ou iguais a cinco necessitam de intervencgdo. J3, a

Escala Visual Analdgica (EVA) (Figura 7) podera ser utilizada para pacientes fora da VM invasiva.

Figura 6 — Behavioural Pain Scale para avaliagao da dor

Item Descricao Pontuagao

Relaxada 1

_ . Parcialmente contraida (por exemplo: abaixamento palpebral) 2
Expressao facial

Completamente contraida (olhos fechados) 3

Contorgao facial 4

Sem movimento 1

Movimento dos Movimentagéo parcial 2

membros superiores Movimentagao completa com flexao dos dedos 3

Permanentemente contraidos 4

Tolerante 1

Conforto com o Tosse, mas tolerante a ventilagdo mecanica a maior parte do tempo 2

ventilador mecénico Brigando com o ventilador 3

Sem controle da ventilagao 4

Fonte: Google Imagens.

Figura 7 — Escala Visual Analdgica para mensuragao da dor

UEVE! i

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Fonte: Google Imagens.
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11. Monitorizagao Multiparamétrica

A monitorizacdo continua proporciona a avaliacdo rdpida e objetiva do estado do doente e é

possivel de ser realizada por meio do monitor multiparamétrico (Figura 8).

Figura 8 — Monitor multiparamétrico

o~
Fonte: Google Imagens.

Monitorizagao basica

Monitorizagao cardiaca continua, pressao arterial ndo invasiva ou invasiva, frequéncia cardiaca e

respiratdria, saturacdo de oxigénio, temperatura, diurese e glicemia capilar.
Monitoriza¢ao cardiaca continua
E realizada por meio da monitorizacdo direta do paciente, com eletrodos fixados a pele. Evitar

colocé-los sobre as dreas de pele frouxa, com o intuito de reduzir artefatos musculares e de movimento.

Atentar para o posicionamento correto, conforme a Figura 9.
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Figura 9 — Posicionamento dos eletrodos para a monitorizacao cardiaca continua

RA = Rigth Arm = brago direito

LA = Left Arm = brago esquerdo
RL = Rigth Leg = perna direita
LL = Left Leg = perna esquerda

C = Central = precordiais

Fonte: Google Imagens.

Saturagao de oxigénio

Mensurada continuamente com oximetro de pulso. Atentar para a curva adequada no monitor —
deve ter o pulso cardiaco captado pelo oximetro semelhante a frequéncia cardiaca mensurada a partir dos
eletrodos da monitorizacdo continua. Atentar também para falsas leituras, em geral causadas por calafrios,
hipotensdo, hipoperfusdo, edema e/ou uso de esmaltes escuros. Pacientes agitados, que podem danificar

o equipamento, devem ser monitorizados somente durante a verificacdo.

Glicemia capilar

Deve ser monitorizada de 4/4h ou 6/6h, conforme prescricdo médica. Pacientes com dieta por via
oral devem ter verificagdo antes das refeigdes e as 22h. Pacientes em uso de protocolo de insulina devem
ter sua glicemia verificada de 2/2h.

Hipoglicemia: abaixo de 70mg/dL;
Hiperglicemia: duas medidas consecutivas acima de 180mg/dL.

Em casos de hipo ou hiperglicemia, comunicar sempre o enfermeiro e verificar a prescri¢ao
médica. Em algumas situac¢des de hiperglicemia, sera utilizado esquema de insulina, conforme a prescri¢ao.
Quando duas glicemias acima de 180mg/dL, ja é indicado iniciar o protocolo de insulina regular humana,

abordado com maior especificidade na pagina 55.

Diurese

E indispensavel em pacientes graves a monitoriza¢do do débito urinario, que se faz de 6/6h. Devem

ser observados quantidade (pelo menos 0,5ml/kg/h), aspecto, presenca de pus, grumos ou residuos,
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reducdo do fluxo.

Ajuste de alarmes: atengao

Sempre verificar e ajustar os limites de alarmes uma vez ao turno, considerando a
necessidade do paciente.
Em geral, devem ser utilizados os seguintes parametros, salvo exce¢bes (pacientes que apresentem
quadros clinicos especificos):
- Pressdo arterial sistélica: abaixo de 90mmHg e acima de 160mmHg;
- Pressdo arterial diastdlica: abaixo de 60mmHg e acima de 100mmHg;
- Pressdo arterial média: abaixo de 60mmHg e acima de 110mmHg;
- Frequéncia cardiaca: abaixo de 60bpm e acima de 120bpm;
- Saturacdo de oxigénio: abaixo de 90%.
Os alarmes da pressdo arterial sistélica, pressdo arterial média, frequéncia cardiaca e saturacdo de
oxigénio devem permanecer ligados, enquanto, pressao arterial diastélica e frequéncia respiratdria podem
ficar desligados. Essas sdo orientacGes padronizadas, as exce¢des devem ser definidas pela equipe
assistencial e a informacdo deve estar disponivel a todos (porta do box, passagem de plantdo, evolugdo em

prontuario).

12. Realizacao de Eletrocardiograma

Em todas as areas, ha médulo especifico para a realizagdo de eletrocardiograma (ECG) a beira do
leito. Confira, na Figura 10, o correto posicionamento dos eletrodos no térax do paciente para a realizagdo
do exame.

Apds a impressdo do ECG, cole a etiqueta do paciente, coloque-o na contracapa do prontudrio e

avise o secretdrio, pois o exame deve ser digitalizado e anexado ao prontuadrio eletronico do paciente.
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Figura 10 — Posicionamento correto dos eletrodos para realizacdo de eletrocardiograma

ELETROCARDIOGRAMA (kcq)

« E o registro extracelular das variactes do potencial elétrico do musculo cardiaco em atividade.
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vermelho 7 amarelo pernas . de retirar os eletrodos
f . * Bipar auxiliar administrativo |
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| prontudrio
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Fonte: elaborado por Sofia Barilli.
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13. Ventilagdo Mecanica Invasiva

Quando ha a utilizagdo de uma via aérea artificial — tubo endotraqueal (TET) ou traqueostomia (TQT)

— conectada a um ventilador mecanico (Figura 11).
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Figura 11 — Ventiladores mecanicos mais frequentemente utilizados na UTI HNSC

EECTRENS

Fonte: Google Imagens.

Conceitos

Fragdo de 02 inspirado (FiO2) — quantidade de oxigénio ofertado ao paciente;

Volume de ar corrente (VAC) — volume de gas fornecido ao doente em cada ciclo ventilatério;

Pressdo expiratoria final positiva (PEEP) — manuteng¢do de pressdo positiva nas vias aéreas ao final
da expira¢do, mantendo os alvéolos abertos;

Pressdo de pico — pressdo maxima atingida durante a inspiracao;

Pressao platd — valor de pressao das vias aéreas medido no momento da pausa inspiratoria.

Modalidades

Ventilagdo controlada: a frequéncia respiratéria e o volume corrente sdo constantes e pré-
determinados. O ventilador inicia a inspiragdo seguinte apds um tempo estipulado, estabelecido a
partir do ajuste do comando da frequéncia respiratéria. A combina¢do de ventilagdo controlada e
bloqueio neuromuscular possibilita a redu¢gdo do consumo de oxigénio, sendo frequentemente

empregada em pacientes com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA);

Ventilagdo assistido-controlada: a frequéncia respiratéria é controlada pelo paciente (o ciclo
respiratorio é iniciado por ele). O volume corrente e o fluxo sdo pré-determinados, ou seja, a partir
do inicio do ciclo pelo paciente, o ventilador fornece um volume corrente pré-determinado. Se

nao houver o esforgo do paciente, o ventilador fornece ciclos controlados na FR minima determinada;

Ventilagdo por pressdo de suporte: o paciente deve ter um estimulo respiratério e necessidades

ventilatdrias relativamente estaveis; os esforgos inspiratorios espontaneos do paciente sdo assistidos
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com uma pressao positiva nas vias aéreas. O paciente controla a FR, o fluxo e o tempo inspiratdrio,

por isso tende a ser muito confortavel.

Cuidados com ventilagdo mecanica invasiva

e Adaptacdo das mangueiras dos gases a parede de oxigénio e ar comprimido;

e Montagem e testagem do equipamento realizadas pelo enfermeiro;

e Colocacao de filtro Hepa, datado, sempre na saida expiratodria;

e Cabeceira do paciente elevada 30° ou mais;

e Verificagdo da pressdo do cuff do TET/da TQT pelo menos 1x/turno;

e Atencdo ao sensdrio do paciente e a agitacao;

e Atencdo aos alarmes e as pressées do ventilador;

e Cuidados com a mobilizacdo do paciente;

e Manutencdo do circuito livre de qualquer substancia;

e Manutencdo da traqueia livre de liquidos e do filtro hidrofdbico, datado e dentro davalidade, bem
posicionado;

e Aspiracdo de vias aéreas sempre que necessario com técnica asséptica;

e Realizacdo de higiene oral com escovacdo dentdria APOS a verificacdo da pressdo do cuff:

e Registro dos parametros ventilatérios (modo, FiO2, PEEP, FR, VAC, Sp02);

e Aplicacdo de aerossdis (com uso de espacador), na fase inspiratéria. O espacador ndo deve
acompanhar o paciente nas idas ao BC e/ou exames fora do setor ou da instituicdo. Quando suspenso
0 uso ou alta, devera ser entregue diretamente na lavacgao;

e Fixacdo do TET com cadarco e tiara para protecdo de lesGes por pressdo; observacdo da comissura
labial antes da troca do cadar¢o;

e Atentar para a fixagdo do TET ndo estar frouxa ou trangada (para que nao haja risco de tragdo), nem
muito apertada (para ndo causar lesdo por pressdo);

e O filtro Hepa possui validade de 20 dias e o filtro hidrofébico de dois dias;

e O sistema fechado de aspiracdo (ou Trachcare) possui diferentes tamanhos (TET # TQT) e validade de
dois dias. Esse dispositivo sera utilizado quando:
- PEEP > 10;
- Germe multirresistente nas vias aéreas (escarro, aspirado traqueal, lavado bronco alveolar);
- Tuberculose;
- Pacientes em isolamento por COVID-19.

e Os cuidados com acessodrios ventilatorios podem ser observados na Figura 12.

30



Figura 12 — Cuidados com acessorios ventilatorios

Em busca dasrotinas perdidas... ?’

Cuidados com os acessoriosventilatorios

esquece!

Circuito do ventilador mecanico:

« Se utilizado: pode permanecer por até 12 Filtro hidrofébico - quando
horas apds extubacdo; em ayre, trocar apos 2 horas.

« Se limpo: pode permanecer até 24 horas.

& - Filtro HEPA
& 4 - trocar
Sistema fechado de v em 20 dias.
aspiracdo — trocar )

em 48 horas. 2
l l %‘.;_
PecaT = permanece no

leito do paciente enquanto

[ este estiver em ayre.
Quando ndo mais utilizado
Espacador > ou na alta da UTI, deve ser
apos extubacdo, encaminhado diretamente 2
deve ser lavacdo, conforme fluxo
encaminhado préprio.
£ | diretamente a
Iavacéo. NUCLEO DEEDUCACA0 CONTINUADA

UTTHNSC
Janeirg/2021

Fonte: elaborado por Sofia Barilli.

14. Ventilagao Mecanica Nao Invasiva

Suporte ventilatério com pressao positiva aplicado sem a utilizagdo de uma via aérea artificial. O
paciente é conectado ao ventilador por meio de mdscaras especiais adaptadas ao nariz, a boca e ao nariz

ou a face por completo (Figura 13).
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Figura 13 — Ventilagdo mecanica ndo invasiva

Fonte: Google Imagens.

Cuidados com ventilagdo mecanica ndo-invasiva (VMNI)

e Atengdo ao sensério do paciente e a agitagdo;

e Atencdo aos alarmes — podem significar fuga (ma adaptacdo da madscara) ou alguma interferéncia
na liberagdo dos gases;

e Cuidados na mobilizagdo do paciente;

e Cuidados para prevencdo de lesdo por pressdo: avaliar aplicagdo de dispositivos de alivio de
pressao na face se VMNI prolongada;

e Manutencdo da traqueia livre de qualquer substancia;

e Adaptac¢do da mangueira dos gases a parede de oxigénio;

e Registro dos parametros ventilatérios.

15. Administracao de Dieta

A aceitacdo de dietas por via oral devera ser registrada na folha de registro de cuidados

intensivos do paciente, considerando a Figura 14.
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Figura 14 — Controle de ingestao alimentar

A( ) Nodo - 0% B()1/4-25%

C( ) Metade - S0% D()3/4-75%

E( ) Tudo - 100%

Fonte: controle de ingestdao alimentar do GHC.

e As dietas enterais sdo administradas de forma continua, em bombas de infusdo;

e Todos os pacientes deverao ser submetidos a raio-X de abdémen para confirmagédo do posicionamento
da sonda nasoenteral. Antes de instalar a dieta continua, deve-se testar o posicionamento por ausculta
e registra-lo na evolucdo na folha de registro de cuidados intensivos;

e Sempre lavar a sonda com 20 mL de 4gua destilada (AD) ao término da dieta e ANTES E APOS cada
administracdo de medicamentos;

e Dietas parenterais sdo instaladas em via EXCLUSIVA (via proximal) e manipuladas somente pelos

enfermeiros.

16. Seguranca do Paciente

E a redugdo, até um minimo aceitdvel, do risco de danos desnecessarios, que se referem aquilo
que é vidvel diante do conhecimento atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que a assisténcia
é realizada frente ao risco de ndo-tratamento, ou outro tratamento. Visa reduzir atos inseguros nos
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processos assistenciais e o uso das melhores praticas descritas de forma a alcancar os melhores resultados
possiveis.

As seis metas internacionais de seguranga do paciente (Figura 15) compreendem:

Figura 15 — Metas internacionais de seguranca do paciente

SEGURANCA
DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

Melhorar a comuni
entre profissionais de Satde.

Melhorar a seguranc¢a na prescri¢ao, no
uso e na administracdo de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencgao,
procedimento e paciente corretos.

Higienizar as maos para evitar infeccoes.

Reduzir o risco de quedas e Ulceras por pressio.

Fonte: Google Imagens.

Identificar corretamente o paciente:
Consiste no ponto de partida para a correta execucdao das diversas etapas de seguranca em
qualquer situagdo, mesmo naquelas em que o paciente ndo pode responder por si mesmo. Garante o

atendimento correto para a pessoa correta.

Melhorar a comunicagdo entre profissionais de saude:
A comunicacdo efetiva é oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade e compreendida por
todos os profissionais e areas. Consiste em um processo-chave nas trocas de plantdo, nas transferéncias do

paciente entre unidades, nas situagGes de emergéncias e em todos os registros do prontudrio do paciente.

Uso seguro de medicamentos:

Falhas no processo de prescricdo, uso e administracdo de medicamentos s3o problemas
frequentes nos centros hospitalares de todo o mundo. A principal delas envolve a administragao
equivocada de medicamentos relacionada a dose, via de administracdo e tipo de droga. O programa de
seguranga envolve o conceito dos nove certos: paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa,

hora certa, forma farmacéutica certa (compatibilidade medicamentosa), orientacdo ao paciente, direito a
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recusar o medicamento e registro certo em prontuario.

Cirurgia segura:
Envolve medidas para reducdo do risco de eventos adversos (incidentes que resultamem dano

ao paciente) antes, durante e depois das cirurgias.

Higienizacdo de maos para evitar infeccoes:
InfecgBes relacionadas a assisténcia a saude sdo aquelas adquiridas em fun¢do dos procedimentos
necessarios a monitorizacdo e ao tratamento de pacientes. A principal medida para evita-las é a

higienizacdo das maos seguindo todas as etapas preconizadas.

Reducao do risco de quedas e lesdao por pressao:
As quedas e as lesdes por pressdo sdo eventos que podem resultar em mais lesdes nos pacientes
hospitalizados. Sendo assim, como medida de seguranca, esses riscos devem ser identificados, com o

intuito de agir preventivamente, evitando esse tipo de evento e possiveis consequéncias.

Na UTI do HNSC, os eventos adversos sao notificados na Rede Sentinela no GHC Sistemas. A
notificacdo pode ser de forma identificada (nimero do conselho profissional e e-mail) ou de forma

anonima.

REFERENCIAS
FRANCISCO A., et al. Cartilha sobre seguranca do paciente. 2018. Disponivel em:
<ttps://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/CARTILHA_RHP_Digital.pdf>. Acesso em: 26 abr. 2021.

17. Higienizacao de Maos

E a principal medida para prevenir e controlar as infecgdes relacionadas a assisténcia a saude.

Deve obrigatoriamente seguir todos os passos preconizados (Figura 16).
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Figura 16 — Hot Topic Higienizacao de Maos

Em busca dasrotinas perdidas...

Higienizacdo de maos

Esta pratica é a PRINCIPAL MEDIDA para
PREVENIR e CONTROLAR as INFECCOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE.

Se for utilizar 4gua e sabdo, a lavagem
deve durar aproximadamente 1 minuto.

Se for utilizar alcool gel, a lavagem deve

Utilize dgua e sabdo Primei freg Posteri \ 3 |
ou lcool gel a 70%; as palmas das méos; o dorso das maos; .,‘_\durar aproximadamente 20 segundos. J,

o o L o Uso de luvas:
W) /e 3 - Higienize as m3os antes e
By apos o uso de luvas;

-Troque de luvas sempre

Articulagdes; Polegares; Pontas dos dedos; que  finalizar  algum
procedimento;

- Troque de luvas durante

o Y, o 0 o o contato com o paciente

3 se for mudar de um sitio

> ¢ corporal para outro;

-Troque de luvas sempre

Punhos; Enxague as mios; E seque. que estiverem danificadas.
Os 5 momentos para a N R
HOGIENE OAS D4ADS -~ - o LN

- ! i . AP(S TOCAR 5 %
EXPOSICAD A G L e . NUCLEO DE EDUCAGAQ CONTINUADA
FLUIDOS CORPORAIS 2 e | D) SUERAtES w A =HISG
AD PACIENTE Novembro/2020

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Seguranca do Paciente: higienizagdo das maos. Disponivel em:
<https://www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/paciente_hig_maos.pdf>. Elaborado por Sofia Barilli.

O uso de luvas reduz o risco de contaminagdo das mdos dos profissionais de saude quando ha
sangue e/ou outros fluidos corporais. Utilizar luvas ndo oferece protecdo completa contra a contaminagdo
e ndo substitui a higienizagdo das maos.

Quando em uso de luvas, o profissional ndo deve tocar desnecessariamente superficies e

materiais (telefones, maganetas, portas).

REFERENCIAS

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Paciente em Servigos de Saude: Higienizagdo
das M3os / Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Brasilia: Anvisa, 2009. 105p. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/seguranca_paciente_servicos_saude_higienizacao_maos.pdf>. Acesso
em: 26 abr. 2021.
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18. Medidas de Bloqueio Epidemiologico

Pacientes em isolamento de contato devem ter o leito sinalizado com placa vermelha e dispostos,
em frente ao box, aventais descartaveis e, dentro do box, um hamper e um lixo preto proximo a porta

(Figura 17).

Figura 17 — Paramentacdo correta do profissional, disposicdo da placa de isolamento na porta, hamper e

lixo preto préximo a porta

Fonte: acervo UTI HNSC.

O profissional sé podera entrar no box apds ter higienizado as maos de forma correta, colocado
luvas e paramentado com avental bem fechado, amarrado na parte superior e inferior, para que a maior

parte do dorso fique coberta. Ao sair do box, a paramentagdo deve ser totalmente retirada.

19. Pneumonia Associada a Ventilacao Mecanica

e Diagnosticada no periodo apds 48h de VM até sua suspensao;
e Taxa de mortalidade varia de 20 a 60%;

e Aumento do tempo de internagdo em cerca de 12 dias.
Foi criado o mnemonico CCAFFES (Figura 18), que tem como objetivo memorizar as agdes

necessarias para a prevencdo desse evento. Salienta-se que tais medidas devem ser realizadas em

conjunto para sua efetividade.
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Figura 18 — Bundle de preveng¢do de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica

PACOTE DE MEDIDAS PARA PREVENCAO DE
PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO

_
> > ' ABECEIRA MAIOR OU IGUAL A 30
GRAUS
> ) ‘ UFF DO TUBO/TRAQUEOSTOMIA
AFERIDO (25 A 30 cmH20)
) > A SPIRACAO DE VIAS AEREAS COM
TECNICA ASSEPTICA

> ) F ILTRO LIVRE DE LIQUIDOS E BEM
POSICIONADO
> ) F ISIOTERAPIA RESPIRATORIA
) ) E SCOVAGAO DENTARIA
) ) s EDACAO (TITULAR)
\ )

Fonte: elaborado por Deborah Hein Seganfredo.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Medidas de prevencdo de infec¢dorelacionada
d assisténcia a saude. Brasilia, DF: ANVISA, 2017.

BURIJA, S. et al. Efficacy of a bundle approach in preventing the incidence of ventilator associated pneumonia (VAP).
Bosn J Basic Med Sci., Sarajevo, v. 18, n. 1, p. 105-109, 2018. DOI: 10.17305/bjbms.2017.2278. Acesso em: 20 fev.
2018.

GAO F. et al. Impact of a bundle on_prevention and control of healthcare associated infections in intensive care unit. J
Huazhong Univ Sci Technolog Med Sci., China, v. 35, n. 2, p. 283-290, 2015.

20. Prevenc¢ao de Infe¢dao do Trato Urinario

O mnemonico SEMPRE relne as principais medidas para prevencdo de infec¢do do trato urinario

(Figura 19).
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Figura 19 — Bundle de prevencao de Infecgdo do Trato Urindrio

PACOTE DE MEDIDAS PARA PREVENGCAO
DE INFECCAO DE TRATO URINARIO

SN [ —

») E SVAZIAR BOLSA COLETORA
QUANDO ATINGIR 2/3

»> M ANTER SONDA FIXADA E BOLSA

COLETORA ABAIXO DA BEXIGA,

LONGE DO CHAO

») P ROMOVER HIGIENE PERINEAL
») R ETIRAR PRECOCEMENTE
») E COGRAFAR SE NECESSARIO

Fonte: elaborado por Deborah Hein Seganfredo.

21. Preven¢ao de Infeccao de Corrente Sanguinea associada a
Cateteres Venosos Centrais

A UTI do HNSC possui um kit de insumos préprios para a realizagdo da passagem de cateteres
venosos centrais e também um checklist, a ser implementado durante a insergao desses dispositivos, que

pode ser observado na Figura 20.
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Figura 20 — Checklist para passagem de cateteres venosos centrais

CHECELIST PARA PASSAGEM DE CATETERES VENOSOS CENTRAILS
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Fonte: acervo UTI HNSC.
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As principais medidas para prevencdo de infeccdo de corrente sanguinea sdo identificadas com o

mnemonico MELHORAM e estdo dispostas na Figura 21.

Figura 21 — Bundle de prevencao de Infecgdo de Corrente Sanguinea

PACOTE DE MEDIDAS PARA PREVENCAO
DE INFECCAO DE CORRENTE SANGUINEA

—
) > M ANTER SISTEMA INFUSIONAL
FECHADO
> > E VITAR COLETAS PELO CATETER
VENOSO CENTRAL (CVC)
) ) I EMBRAR Do CURATIVO

(VALIDADE E INTEGRIDADE)

> > H IGIENIZAR AS MAOS

) > o BSERVAR O SiTIO DE INSERCAO

) > R EALIZAR O PREPARO ADEQUADO

DOS MEDICAMENTOS

> > A VALIAR FIXAGAO DO CVC

ANIPULAR CORRETAMENTE
(DESINFECCI-\O DO HUB COM
SWAB DE ALCOOL POR 10
SEGUNDOS)

Fonte: elaborado por Deborah Hein Seganfredo.

A manutencgdo do curativo adequado é essencial para a prevengdo de infec¢des (Figura 22), assim

como a verificagdo da validade das solugdes, equipos e buretas (Figura 23).
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Figura 22 — Curativos de cateteres venosos centrais

Em busca das rotinas perdidas... CURATIVOS DE CATETERES
VENOSOS CENTRAIS
A manutencdo do curativo do cateter venoso central (CVC) sob condicGes adequadas é
fundamental para a prevencédo de infecgbes de corrente sanguinea.

v Higienizagdo de méaos antes de qualquer manipulagéo
. ¥ Utilizar técnica asséptica e material de curativo

Tipos de coberturas disponiveis
na UTI HNSC:

-
O oo .
: J I
-7 5 | Lt ot ] 0
" -
- ‘ P -
- .

Gaze +fita adesiva / Pelicula com clorexidina R —
gaze + pelicula sem fenestra * Por conter almofada Pelicula transparente
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cobertura anfs nacsasem dn cateter pequena quantidade de sangramento na
* Quar sangue, desde que este ndo . insercdo

* Troca e avaliacdo da insercdo 48/48h uitrapasse o gel, e a inser¢do '.
; ] esteja visivel |
Meenchol * Custo 1 - atentar para \l L

Pr— [ indicacBes e preferencialmente Wroca 7/7 diss

. utilizar na 12 troca

3 Se sujidade, umidade ou Registrar no
3 descolamento, as coberturas curativo
' devem ser trocadas data, turno
7 independente do prazo enome
*ndo
Pelicu it Registrar condigfes da diretamente
e am S Py insergdo diariamente na sobrea pelicula
fenestra * Indicada para acessos svoludio®
S : &ri NOKLED 06
Indicada para venosos perlfenc.o.s -3 oo gatha IO, repiTar
lesties de pele cateteres arteriais

condigbes evalidade do curativo

Fonte: elaborado por Sofia Barilli.



Figura 23 — Validade das solucdes parenterais, equipos e buretas

W&o

Em busca das rotinas...

VALIDADE DAS SOLUCOES PARENTERAIS,
EQUIPOS E BURETAS

cucce! Verificar a validade das solugdes, equipos e buretas ¢ FUNDAMENTAL
paraa PREVENCAO DE INFEC(;AO DA CORRENTE SANGUINEA.
VALIDADE DAS VALIDADE DOS
SOLUCOES EQUIPOS E
= BURETAS
INFUSOES CONTINUAS de SF 0,9% ou SG 5%

com ou sem eletrdlitos, ringer lactato, 96 horas 96 horas
agua destilada + bicarbonato

INFUSOES CONTINUAS de SG 10%, SG 18% e SG 50% 24 horas 24 horas

INFUSOES CONTINUAS de sedativos e farmacos
vasoatlvos'(lgx.: mdazolam, fentanil, cgtamlna, Y4 bicras 96 bioras
atracurio, noradrenalina, dopamina,
nitroglicerina, nitroprussiato)
INFUSOES INTERMITENTES

s - 24 horas
(antibidticos, pushs e volumes)

NUTRICAO PARENTERAL TOTAL 24 horas 24 horas

EMULSOES LIPIDICAS (PROPOFOL) 12 horas 12 horas

HEMODERIVADOS MO Dt | ocaa el brls
horas de infusdo

PROTOCOLO DE INSULINA 24 horas* 96 horas

SOLUCAO DE CALCIO 24 horas 96 horas

BOLSA DE CITRATO 24 horas 96 horas

*Desprezar os primeiros 30mL da solucdo, pois a IRH se agrega as paredes do equipo, sendo
necessario satura-las com o medicamento.

NUCLEO DE EDUCACAQ CONTINUADA EPERMANENTE UTI = HNSC
Awasizada em Setermbro/2022

Fonte: elaborado por Sofia Barilli.

REFERENCIAS

Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de preven¢do de infecgcdorelacionada
d assisténcia a saude. Brasilia, DF: ANVISA, 2017.

22.Medicamentos

Cuidados na administragao

Higienizar bancada com alcool 70% antes do preparo dos medicamentos;

Higienizar as maos seguindo todos os passos preconizados;

Utilizar técnica asséptica para preparo;

Realizar a desinfeccdo das ampolas, dos frascos-ampolas, dos flaconetes com alcool 70% (swabs);
Nao perfurar flaconetes com agulha;

Utilizar solucdo diluente compativel e realizar troca de agulha;
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Salinizar com soro fisioldgico (SF) antes e depois da administracao;

Observar tolerancia do local de aplicagdo intramuscular (IM) ou subcutanea (SC);

Sempre verificar se as infusdes do paciente correspondem as infusGes que constam na prescricao
médica;

Antes da manipulagdo do hub do cateter, dos conectores valvulados e das danulas, deve ser realizada a

desinfec¢do com swab de alcool 70%;

Os oclusores ndo devem ser reutilizados.

Atencao

Todos os medicamentos fixos da prescricdo didria sdo dispensados pela farmacia da UTI a noite e devem
ser acondicionados na gaveta do leito do paciente correspondente pelo técnico de enfermagem deste
turno. Exceto para aqueles pacientes em isolamento, neste caso, os medicamentos sdo armazenados em
gavetas destinadas no posto de enfermagem de cada area;

O preparo de todo e qualquer medicamento/solucdo deve ser realizado dentro do box do paciente;

Todos os medicamentos/solucdes devem ser preparados apenas no momento da administragdo.

Os nove certos dos medicamentos

Paciente — paciente e medicamento correspondente;

Droga — conhecer o medicamento;

Dose — conferéncia da dose (apresentacdo diferente);

Via — prescrita e compativel;

Hora — niveis séricos terapéuticos;

Forma farmacéutica — apresentacdo em diferentes formas e compatibilidade medicamentosa;
Orientagdo ao paciente;

Direito do paciente em recusar o medicamento;

Documentagdo — checagem e registro.

Via enteral

Via oral (VO), sonda nasogastrica (SNG), nasoentérica (SNE), gastrostomia e jejunostomia;

Facil administracao;

VO apenas se paciente consciente e sem risco de aspiracdo, ou conforme avaliacdo da fonoaudidloga;
Se SNG ou SNE, testar antes de administrar medicamentos e SEMPRE lavar com 20 mL de dgua destilada
apos ou entre medicamentos;

N3o adicionar medicamentos nas férmulas da nutricdo;

Triturar e administrar medicamentos separadamente para evitar interacdes medicamentosas;
44



. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Datar frascos quando abertos.

Via parenteral

Subcutanea, intradérmica (ID), IM e intravenosa (IV);
Tempo de acdo mais rapido ou indisponibilidade de VO;
Risco de infeccdo, sangramento ou lesdo tecidual;

O uso de luvas ndo substitui higienizacdo de maos;
Atentar para a necessidade de bomba de infusdo;
Comunicar sobre qualquer evento adverso;

Datar frascos quando abertos.

REFERENCIAS

TEIXEIRA, T. C. A.; CASSIANI, S. H. B. Analise de causa raiz: avaliacdo de erros de medicagdo em um hospital
universitario. Rev Esc Enferm USP, Sao Paulo, v. 44, n. 1, p. 139-146, 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342010000100020&Ing=en>. Acesso em: 26 abr.
2021.

23.Medicamentos mais Utilizados na UTI

Drogas vasoativas

Adrenalina

Broncodilatador, vasoconstritor, estimulante miocardico;
Aumento da PA em doses altas;

Normalmente associada a noradrenalina;

Apresentacdo: ampola de 1 mL (1 mg/mL);

Administracdo IV direto, IM, endotraqueal e infusao continua;
Diluicdo em SG 5% ou SF;

Solugdo continua deve ser protegida da luz; ndo ha necessidade de proteger o equipo.

Noradrenalina

Vasoconstritor, estimulante miocardico;
Aumento da PA;

Reducdo de perfusdo de drgdos e periferia;
Apresentacdo: ampola de 4 mL (1 mg/mL);
Simples = 2 ampolas / Concentrada = 4 ampolas;
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Diluigdo em 250 mL de SG 5% ou SF 0,9%;

Administragao apenas em infusdo continua.

Dopamina

Precursor da noradrenalina e adrenalina;

Aumento da contratilidade miocardica;

Tratamento de insuficiéncia cardiaca e de hipotensao grave persistente;
Vasoconstritor e aumento significativo da FC;

Apresentacdo: ampola de 10 mL (5 mg/mL);

Diluigdo: 5 ampolas em 200 mL SG 5% ou SF;

Administracao apenas em infusdo continua.

Dobutamina

Aumento do débito cardiaco;

Pode reduzir PA pelo efeito vasodilatador;

Nao altera significativamente FC;

Efeitos adversos: taquiarritmias, isquemia miocardica e hipotensao;
Apresentacdo: ampola de 20 mL (12,5 mg/mL);

Dilui¢do: 1 ampola em 230 mL de SG 5% ou SF;

Administracdo apenas em infusdo continua.

Nitroprussiato de sédio

Vasodilatador venoso e arterial;

Potente redutor de PA;

Usado em crises hipertensivas;

Efeitos adversos: taquiarritimias e pré cordialgia;

Apresentacdo: ampola com 2 mL (25 mg/mL);

Diluigcdo: 1 ampola em 248 mL de SG 5%;

Solucdo deve ser protegida da luz. Nao ha necessidade de proteger o equipo;

Administracdo apenas em infusdo continua.

Nitroglicerina
Vasodilatador (acdo sobre a circulagdo coronariana);
Tratamento de insuficiéncia cardiaca aguda, edema pulmonar cardiogénico e controle da angina;

Efeitos adversos: taquiarritimias e hipotensao;
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Apresentacdo: ampola com 10 mL (5 mg/mL);
Diluicao: 1 ampola em 240 mL de SG 5% ou SF;
Incompativel com PVC;

Administragao apenas em infusdo continua.

Amiodarona

Tratamento de taquiarritmias;

Efeitos adversos: bradicardia e hipotensao;

Apresentagdo: ampola com 3 mL (50 mg/mL);
Administracdo em push ou infusdo continua;

Push: 2 ampolas em 100 mL de SG 5% em 30 min ou 1h;
Infusdo continua por 24h: 6 ampolas em 250 mL de SG 5%;

Incompativel com PVC.

Lanatosideo/Deslanosideo

Tratamento de taquiarritmias;

Efeitos adversos: intoxicacdo digitalica (nausea, vomito, anorexia) e bradicardia;
Apresentacdo: ampola com 2 mL (0,2 mg/mL);

Administracao IV direto.

Adenosina

Tratamento de taquiarritmias;

Efeitos adversos: bradicardia, hipotensao, pressdo/dor toracica e dispneia;
Apresentacdo: ampola com 2 mL (3 mg/mL);

Administragdo IV direto;

Lavar com 5 a 10 mL de SF.

Metoprolol

Tratamento de taquiarritmias e infarto agudo do miocérdio;
Efeitos adversos: bradicardia e hipotensao;

Apresentacdo: ampola com 5 mL (1 mg/mL);

Administragao IV direto.
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Atropina

Tratamento de bradicardia;

Efeitos adversos: midriase, alucinacdes e rubor facial;
Apresentacdo: ampola com 1 mL (0,5 mg/mL).

Administracdo IV direto.

Cuidados com drogas vasoativas

Verificagdo da PA a cada 15 min e registro de 30/30min;

Preferencialmente, em via exclusiva;

Rigorosamente controladas por bomba de infusdo e ndo podem ser purgadas;
Preferencialmente diluidas em SG 5% (estabilidade);

Quando preparo da primeira dose, preencher completamente o equipo.

Bloqueadores neuromusculares (BNM) e sedoanalgesias

Rocurénio

Blogueador neuromuscular;

Utilizado para intubac¢do endotraqueal;
Rocurénio: ampola com 5 mL (10mg/mL);
Inicio de ac¢do rapida e curta duracgao;

Administracao IV direto.

Atracurio/Pancurénio

Bloqueador neuromuscular;

Atracurio —ampola com 5 mL (10 mg/mL);
Pancurdnio —ampola com 2 mL (2 mg/mL);
Inicio de ac¢do lenta e longa duragdo;
Adminstragao IV direto ou solugdo continua;

Diluicdo em SG 5% ou SF.

Fentanil

Analgésico opioide de curta duragao;

Efeitos adversos: depressdo respiratdria, instabilidade hemodinamica, bradicardia e nausea;
Apresentacdo: ampola com 10 mL (0,0785 mg/mL);

Administracdo IV direto ou solugdo continua;
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Solugdo pronta de 125 mL (10mcg/mL) (diluida pela Central de Misturas Intravenosas (CMI)).

Morfina

Analgésico opioide de duracao prolongada;

Efeitos adversos: depressdo respiratdria, instabilidade hemodindmica, bradicardia, vomitos
constipagao;

Apresentacdo: ampola com 1 mL (10 mg/mL);

Solugdo pronta, preparada pelo CMI, com 5 mL, na concentracdo de Img/mL;

Administracdo IV direto ou solugdo continua;

Diluigdo em SG 5% ou SF.

Propofol

Anestésico hipnodtico de curta duracao;

Efeitos adversos: depressdo respiratoria e instabilidade hemodinamica;
Apresentacdo: ampola com 20 mL (10 mg/mL);

Solucgdo rica em lipidios;

Administracao IV direto ou soluc¢do continua sem diluicdo em equipo bureta;
Validade da solugdo — 12h;

Validade da bureta — 12h.

Cetamina

Anestésico com efeito hipndtico e analgésico;

Efeitos adversos: taquicardia ou bradicardia, instabilidade hemodinamica e alucinagdes;
Apresentacdo: ampola com 10 mL (50 mg/mL);

Administragdo IV direto ou solugdo continua;

Diluigdo em SG 5% ou SF.

Midazolam

Sedativo benzodiazepinico;

Causa relaxamento muscular e hipnose;

Efeitos adversos: depressado respiratdria, instabilidade hemodinamica e bradicardia;
Apresentacdo: ampola com 3 ou 10 mL (5 mg/mL);

Administracdo IV direto ou solugdo continua;

Solugdo pronta de 125 mL (1mg/mL);

Diluigdo em SG 5% ou SF (diluida pela CMI).
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Dexmedetomidina

Sedativo agonistra alfa 2;

Promove sedacao e analgesia sem causar depressao respiratéria;

Efeitos adversos: hipotensdo, hipertensdo, bradicardia, taquicardia, febre, ndusea e vomito;
Apresentacdo: frasco-ampola 200mcg/2mL;

Administracdo IV continua;

Diluicdo: 1 ou 2 frascos em 100 mL de SF ou SG 5%;

N3o é recomendada a administracdo por via IV direta.

Diazepam

Sedativo benzodiazepinico;

Causa relaxamento muscular e hipnose;

Efeitos adversos: depressdo respiratoria, instabilidade hemodinamica e bradicardia;
Apresentacdo: ampola com 2 mL (5 mg/mL);

Administragao IV direto ou solugao continua;

Diluicdo em SG 5% ou SF.

Clonazepam

Sedativo benzodiazepinico;

Causa relaxamento muscular e hipnose;

Efeitos adversos: confusdo, depressdo, amnésia e alucinagdes;

Apresentacdo: solucdo oral com 20 mL (2,5 mg/mL).

Clonidina

Anti-hipertensivo com efeito sedativo que atua no alivio dos sintomas de abstinéncia (narcéticos, alcool
e nicotina);

Efeitos adversos: hipotensao e constipagao;

Apresentacdo: ampola com 1 mL (150 mcg/mL);

Administracdao em solugdo continua;

Diluicao em SF.

Clorpromazina
Antipsicotico/sedativo;

Efeitos adversos: alteragdes visuais e hipotensdo postural;
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Apresentacdo: ampola com 5 mL (5 mg/mL);
Administracao IV direto;
Também disponivel solugdo oral 20 mL (40 mg/mL);

Nao é recomendado triturar comprimido para administragao por SNE.

Haloperidol

Antipsicotico/sedativo;

Efeitos adversos: mal-estar, tremores e rigidez, instabilidade hemodinamica e taquicardia;
Apresentacdo: ampola com 1 mL (5 mg/mL);

Administracdo IV direto ou solugdo continua;

Diluicao em SG 5%;

Também disponivel solugdo oral 20 mL (2 mg/mL).

Metadona

Narcadtico opioide;

Alivia dores cronicas, atenua sintomas de abstinéncia e funciona como sedativo;
Efeitos adversos: delirio, tontura e nausea;

Apresentacdo: comprimido de 10 mg;

Pode ser administrado por SNE.

Cuidados com bloqueadores neuromusculares e sedoanalgesias

Apds administracdo em bolus ou inicio de infusdo continua de qualquer BNM ou sedoanalgesia:

Verificar PA imediatamente;

Se em ventilagdo mecanica e pressao de suporte, atentar para o padrao ventilatorio e a possibilidade de
depressao respiratéria; extubacdo acidental pode ser fatal;

Observar scope quanto a arritmias;

Pacientes em uso de sedoanalgesia continua podem ser incluidos no protocolo institucional conforme
critérios e apds discussdo em equipe assistencial. Em protocolo, serdo avaliados pelas escalas de Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) (Figura 24) e BPS (vide pagina 24), e as infusdes serdo manejadas por um

aplicativo préprio, disponivel nos computadores da UTI do HNSC.
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Figura 24 — Richmond Agitation-Sedation Scale

"Richmond Agitation Sedation Scale” -RASS

Pontuacdo: pontuacdo zero refere-se 30 doente alerta, sem aparente agitacdo ou sedacdo. Niveis inferiores a zero
significam algum grau de sedacdo, niveis superiores significam que o doente apresenta algum grau de agitacdo

Pontuacgao Classificacdo Descrigao
4 Combativo Combativo, violento, risco para 3 equipa
2 2 Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou
3 Muito agitado % b
cateteres, agressivo verbalmente
% Movimentos despropositados frequentes, briga com o
2 Agitado : i q % rg
ventilador
¢ Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou
1 Inquieto :
agressivos
0 Alerta e calmo Alerta, calmo
Adormecido, faciimente despertavel, mantém contacto
-1 Sonolento : :
visual por mais de 10 segundos
" Despertar precoce 30 estimulo verbal, mantém contato
2 ik visual por menos de 10 segundos
~ Movimentos e abertura ocular a0 estimulo verbal, mas
-3 Sedacdo moderada ;
sem contato visual
Sem resposta a0 estimulo verbal, mas apresenta
-4 Sedacio intensa movimentos ou abertura ocular ao toque (estimule
fisico)
-5 Nao desperta Semresposta a estimulo verbal ou fisico

Referéncizs - Ely E, Truman B, Shintsni A, et 3l Monioring Sedaton Status Over Time m ICU Patents: Relizbiity and Vabdity of fre Richmond

Agitafion-Sedagon Scale (RASS). JAMA. 2003,289(22):2983-2391. doi:10.1001§am3 289 222833

Fonte: Google Imagens.

Antagonista dos BNM

Neostigmina.

Antagonista dos Opiodides

Naloxona.

Antagonista dos Benzodiazepinicos

Flumazenil.

Insulinoterapia

NPH e IRH

Redugdo da glicemia através do ingresso de glicose na célula;

Efeitos adversos: hipoglicemia;

Apresentacdo: ampola com 10 mL (100 Ul/mL);

Administracao: SCou lV;

NPH (leitosa) — efeito em 8h;
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. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________|
IRH (transltcida) — efeito em 1h.

IRH infusdo continua

Tratamento de niveis glicémicos muito altos por periodos prolongados que ndo responderam ao
esquema instituido;

Efeitos adversos: hipoglicemia;

Controle de glicemia capilar 2/2h;

Diluigdo: 50 Ul IRH em 250 mL de SF;

Desprezar os primeiros 30 mL apds preencher o equipo, pois a insulina se adere asparedes do
equipo e é preciso satura-las com o medicamento;

Infusdo controlada por protocolo (utilizar aplicativo préprio, disponivel nos computadores da UTI HNSC) —

vide pdgina 55.

Glicoinsulina

Tratamento da hipercalemia;

Efeitos adversos: hiperglicemia/hipoglicemia;

Para acesso venoso central: 100 mL de glicose 50% + 10 Ul IRH + 50 mL SF - administrar em 15 a 20 min,
com bureta;

Para acesso venoso periférico: 100 mL de glicose 50% + 10 Ul IRH + 150 mL SF - administrar em 15 a
20 min;

Verificar HGT antes da administracdo e de 15/15min durante a infusdo*

*se HGT > 250mg/dL na primeira verificacdo, recomenda-se a solugdo de 10 Ul IRH, em bolus, seguido de

flush 10 mL SF.

Hemoderivados (CHAD, plasma e plaquetas)

Devem ser infundidos em via exclusiva;

CHAD valido por 4h apés inicio da infusao;

Caso ndo seja possivel via exclusiva (ex.: paciente com mono limen, sem condi¢Ges de acesso periférico e

recebendo droga vasoativa, instalar solugGes diluidas em SF durante a infusdo do hemoderivado).

Nutricao Parenteral

Infusdo em via exclusiva (instalacdo pelo enfermeiro);

Quando cateter duplo Iimen, pode ser infundida em qualquer das vias (conforme rotina do sistema
infusional fechado, via proximal);

Solucdo e equipo com validade de 24h apés inicio da infusdo;
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. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Instalar em temperatura ambiente;

No término da infusdo e caso proxima bolsa de NPT nao esteja disponivel, instalar SG 10% no mesmo

gotejo da NPT.

Medicamentos de Alto Risco
NaCl 20%;

KCl 10%;

Glicose 50%;

Sulfato de magnésio;

Cloreto de célcio;
Bicarbonato de sédio;
Fosfato de Potassio;

Heparina.

Solugdes fotossensiveis
Referente apenas ao frasco de infusdo, ndo se aplica ao equipo;
Nitroprussiato;

Adrenalina.

Incompatibilidade com PVC
Referente apenas ao frasco de infusdo, ndo se aplica ao equipo;
Amiodarona;

Nitroglicerina.

Nao diluir em SG 5%
Fenitoina;
Desmopressina;

Ertapenem.

Nao diluir em SF
Anfotericina B;
Filgrastima;
Haldol;

Amiodarona.
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Atentar para compatibilidades

Consultar a “Tabela de compatibilidade para administracao de medicamentos em y” disponiveis
em todas as areas e no GHC Sistemas > Repositério de documentos do GHC > Protocolos > Farméacia HCO /
HCC, ou fazer contato com o farmacéutico.

REFERENCIAS
IBM Micromedex. Disponivel em: <www.micromedexsolutions.com>. Acesso em: 15 abr. 2021.

INSTITUTO PARA PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS. Medicamentos potencialmente perigosos de uso
hospitalar e ambulatorial: listas atualizadas 2015. Boletim ISMP Brasil, Minas Gerais, v. 4,n. 3, p. 1-10, 2015.

LACY, C. F. et al. Drug information handbook. 12. ed. Hudson: LexiComp, 2008-2009.
MORAES, R. B. et al. Medicina intensiva: consulta rdpida. 3 ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.

STERNS, R. H.; GRIEFF, M.; BERNSTEIN, P. L. Treatment of hyperkalemia: something old, something new. Kidney Int.,
New York, v. 89, n. 3, p. 546-554, 2016.

TRISSEL, L. Handbook on injectable drugs. 13. ed. Maryland: American Society of Healthy-System Pharmacists, 2005.
UpToDate. Disponivel em: <www.uptodate.com>. Acesso em: 15 abr. 2021.
WHITE, R.; BRADNAM, V. Handbook of drug administration via enteral feeding tubes. 3. ed. London: Pharmaceutical

Press, 2015.

24.Protocolo de Controle Glicémico

As orientagdes de preparo de solugao, inicio e controle de velocidade de infusao estdo descritos na
Figura 25. Além disso, os computadores da UTI do HNSC possuem aplicativo préprio para o ajuste do

gotejo da infusdo (régua).
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Figura 25 — Hot Topic Protocolo de controle glicémico

m Protocolo de controle glicémico

| Utilizar sempre o

aplicativo (“régua”)
Quanto esta :
o HGT?

Menor que 139 Entre 140 e 180 Maior que 181

!

Manter sequéncia da insulina e ajustar
gotejo na coluna conforme HGT

Fluxograma

Ajustar insulina conforme '?I
sequéncia anterior 3> 2> 1 | Il

Ajustar insulina conforme proxima -
sequéncia2>3>4

[ Inicio apés 2 HGTs ][ Objetivo: § HGT no ] Monitorar Quando HGT | mais que

consecutivos > 180mg/dL, minimo 40mg/dL por hora HGT 2/2h 100mg/dLem relagdo ao
sob orientacdo médica até atingir alvo anterior, aferir em 30min

¥ Diluigio: 50Ul de IRH em 250mL de SF0,9%

v Desprezar os primeiros 30mL da solugdo, pois a
IRH se agrega as paredes do equipo, sendo necessario
satura-las com o medicamento.

v Validade da solucdo: 24h; validade do equipo: 96h.

WUCLEC DE EDUCACAQC CONTINUADA E PERMANENTE - UTI HNSC
ATUALIZADO EM DEZEMBRO DE 2022

Fonte: acervo UTI HNSC.

25.Procedimentos Invasivos

Procedimentos invasivos mais realizados
Intubagdo orotraqueal;

Traqueostomia;

Passagem de cateter venoso central e linha arterial;
Toracocentese e paracentese;

Drenagem de torax;

Puncdo lombar.

Locais de guarda dos materiais
PROPRIA AREA: material de intubacdo, éculos de protegdo, campo estéril extra, luva estéril extra, mdscara
extra, gorro extra;

KANBAN: bandejas de acesso venoso central, dreno de térax, punc¢do lombar, basica 1. Estdo disponiveis os
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cateteres e os kits para acesso venoso central, linha arterial, pun¢do lombar, Swan-Ganz*; maleta de
marcapasso (gerador, pilhas e fios).
*Cateteres de Swan-Ganz, marcapasso e introdutor devem ser retirados na FARMACIA, mediante laudo

preenchido pelo médico.

Abertura dos materiais

Higienizar sempre as maos antes de abrir os materiais para auxiliar nos procedimentos invasivos;
Sempre utilizar checklist para passagem de cateteres, além de gorro e mascara quando no auxilio a
passagem de cateteres, drenos e punc¢do lombar;

Atentar para ndo encostar nos materiais estéreis (bandejas, cubas, pingas, campos, etc).

Descarte/devolugdo de materiais

Bandejas de acesso central, dreno de tdrax, puncao lombar e basica 1 devem ser colocadas no expurgo
com materiais enxaguados e completos (pingas, cubas e bandeja), ndo devendo mistura-los com outros
materiais no expurgo;

Campos devem ser descartados nos hampers. Atentar para ndo descartar materiais das bandejas nos
hampers;

Materiais perfurocortantes (agulhas, laminas de bisturi, agulhas para pontos, etc) devem ser descartados
no Descarpack, atentando para acidentes com esses materiais;

Cabos de laringoscopio devem ser higienizados com alcool 70% e recolocados na prépria area no carro de
intubacdo orotraqueal. As laminas devem ser higienizadas com 4gua e sab3do e levadas a lavacdo;

Kits de acesso venoso central, linha arterial, Swan-Ganz e pun¢do lombar devem ser levados ao Kanban
para serem repostas neste local (atentar para possiveis sujidades);

Maleta de marcapasso deve ser levada ao Kanban;

Invdlucros dos cateteres de Swan-Ganz, marcapasso e introdutor devem ser levados a Farmacia da UTI.

Atengao!
Cuidado para ndo tracionar os cateteres;

Cuidado para nao molhar os curativos durante a higiene corporal.

26.Curativos

Ferida: qualquer lesdo que interrompa a continuidade da pele. Pode atingir a epiderme, a derme, tecido

subcutaneo, fascia muscular, chegando a expor estruturas profundas;
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Curativos: compreende todo o processo de limpeza, selecdo da cobertura e/ou tratamento tdpico do local.
Inclui, quando necessario, o desbridamento;

Cobertura: é todo o material, substancia ou produto que se aplica sobre a ferida, como finalizacdo do
curativo que forma uma barreira fisica capaz de, pelo menos, cobrir e proteger o seu leito;

Cobertura primaria: aplicada diretamente no leito da ferida;

Cobertura secundaria: colocada sobre a cobertura primaria, quando esta a exige;

SEMPRE identificar o curativo com nome de quem o realizou, data, hora e produto aplicado na lesdo. Ndo

se esqueca de fazer rodizio quando fixado com micropore.

Pré-requisitos para realizagdo de curativos

Ler prescricdo de Enfermagem e médica, atentar para analgesia e combinar com o enfermeiro o
hordrio do curativo;

Higienizar as maos;

Reunir todo o material e leva-lo préximo ao leito do paciente;

Explicar ao paciente o que sera feito e favorecer a privacidade;

Colocar o paciente em posicdo adequada;

Abrir o pacote de curativo de forma asséptica.

Ao término do curativo:

Recolher o material;

Limpar a superficie utilizada com alcool 70%;

Higienizar as maos;

Registrar na folha de cuidados: tipo de curativo, local, produto aplicado e aspecto da ferida operatdria

ou da lesdo.

Curativo ideal

Promove limpeza da ferida;

Protege a ferida de traumatismos mecanicos;

Realiza desbridamento da ferida;

Promove isolamento térmico;

Mantém meio umido da ferida;

Atentar para o excesso de gazes ou compressas. Nas feridas muito exsudativas, o curativo devera ser

trocado com maior frequéncia.
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Limpeza da ferida

Nao usar sabdo ou antisséptico para limpar a ferida;

Limpar por meio de irrigacdo com SF com pressao adequada de irrigacdo do jato para ser efetivo e evitar
trauma; dgua destilada ou dgua corrente devem ser utilizadas somente fora do ambiente hospitalar;

N3o deve retardar o processo de cicatrizacao;

Serve para remover restos avasculares e bactérias;

Manter a temperatura adequada no leito da ferida.

Vantagem do SF morno

Ideal para as reagdes quimicas (variacdes de temperatura podem prejudicar ou interromper o processo
de cicatrizacdo);

A temperatura no momento do curativo pode cair em torno de 3°C podendo levar cerca 4h para retornar a
37°G;

NAO utilizar soro aquecido em lesdes sangrantes.

Como obter a pressao correta?

Com seringa de 20 mL e agulha calibre 40 x 12 (18G — rosa ou vermelha);

Frascos de soro (100 ou 250 mL, dependendo do tamanho da lesdo) perfurado com agulha vermelha ou
rosa;

NUNCA utilizar flaconetes de SF de 10 mL para limpar a ferida.

Uso do SF

Usado para umedecer a fixa¢do do curativo;

Usado para umedecer a torunda que entrard em contato com a lesdo (incisdo simples, fechadas ou éstio
de cateteres);

Usado em forma de “jato” em incisGes abertas (deiscéncia, evisceragdo, peritoniostomias);

A irrigagcdo com jato de soro proporciona uma pressdao com capacidade de limpar a lesdo retirando seus
debris, sem lesionar o tecido saudavel;

Técnica: lavar a ferida com jato de SF até que esteja aparentemente limpa.

Tipo de curativo x tipo de cobertura
Curativo aberto (simples): realizar a antissepsia do local, sem ocluir com gaze;
Curativo oclusivo: indicado para curativo de maior complexidade, ocluindo a area com drenagem

utilizando gaze, compressa, atadura, apdsito ou outro tipo de material oclusivo conforme a indicacdo e
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necessidade;

Curativo compressivo: possui a finalidade de hemostasia.

Técnica de curativo x tipos de feridas
Feridas limpas: dentro para fora;
Feridas contaminadas: fora para dentro;

Feridas com drenos: primeiro a ferida, depois, o dreno.

Consideragdes sobre curativos
Manter o meio a 37°C;

Manter a lesdo limpa e Umida;
Remover exsudato;

Ser retirado sem trauma;

Ser uma barreira antimicrobiana;
Permitir a troca gasosa;

Ser isolante térmico.

REFERENCIAS

MARTINS, E. A. P.; MENEGHIN, P. Avaliacdo de trés técnicas de limpeza do sitio cirurgico infectadoutilizando soro
fisioldgico. Cienc Cuid Saude, Maringa, v. 11, p. 204-210, 2012. Supl.

PRAZERES, S. J. Tratamento de feridas: teoria e pratica. Porto Alegre: Moria, 2009.

27.Parada Cardiorrespiratodria

e Estado de ineficiéncia do cora¢do, com débito cardiaco inadequado para manter a vida e auséncia de

troca gasosa entre o paciente ea atmosfera;

e Pode haver atividade elétrica e movimento cardiaco, mas nao hda perfusdo tecidual. A cadeia de

sobrevivéncia da American Heart Association (AHA) para Parada Cardiorespiratoria (PCR)

intrahospitalar para adultos pode ser observada na Figura 26 e o algoritmo para atendimento na

Figura 27,

e PCR: auséncia de responsividade, pulso palpavel em grande artéria e movimentos respiratorios.

e RITMOS DE PCR: fibrilacdo ventricular (FV); taquicardia ventricular (TV) sem pulso; atividade elétrica

sem pulso (AESP); e assistolia.
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Figura 26 — Cadeia de sobrevivéncia da AHA para PCR intrahospitalar para adultos

PCRIH

Fonte: Destaques das Diretrizes de Reanimagdo Cardiopulmonar e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia de
2020 da American Heart Association.

e |MPORTANTE

Prioridade para compressGes toracicas, seguidas de via aérea e respiragado (C A B).
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Figura 27 — Algoritmo para atendimento de PCR
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Fonte: Destaques das Diretrizes de Reanimagdo Cardiopulmonar e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia de
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Compressoes (C) (Figura 28)

Relacdo de 30 compressoes para 2 ventilacdes quando sem via aérea definitiva;
Minimo de 100/min e maximo de 120/min;

Profundidade da compressao de pelo menos 5 cm em adultos;

Retorno total do térax apds cada compressao;

Minimizacdo das interrupgdes.

Figura 28 — Como realizar a compressdo de forma adequada

A palma da

ma&o néo sai

do peito do
paciente

Fonte: Destaques das Diretrizes de Reanimacdo Cardiopulmonar e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia de
2020 da American Heart Association.

Via aérea (A)
Abertura de vias aéreas;

Intubagdo orotraqueal (padrao ouro).

Ventilagdo (B) (Figura 29)

Realizar 2 ventilagdes a cada 30 compressGes realizadas (sem TOT);

Apos instalagdo de via aérea avangada (TET ou mascara laringea): a ventilagdo se torna independente da
compressdo: de 8 a 10 ventilagdes/min;

Evitar excesso de ventilagdo.
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Figura 29 — Como ventilar de forma adequada

Fonte: Destaques das Diretrizes de Reanimacdo Cardiopulmonar e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia de
2020 da American Heart Association.

Cuidados pos-ressuscitagao

e Manejo da via aérea: posicionamento do TET;

e Controle dos parametros ventilatorios: SpO2 entre 92-98% e PaCO, 35 a 45 mmHg;

e Controle dos parametros hemodinamicos: PAS > 90 mmHg e PAM > 65 mmHg;

e Obter ECG de 12 derivacdes;

e Considerar intervengdes cardiacas de urgéncia;

e Se paciente comatoso: controle direcionado de temperatura (temperatura central entre 32 e 36°C nas
primeiras 24h);

e Monitorar glicemia: alvo paciente euglicémico.

REFERENCIAS

AMERICAN HEART ASSOCIATION. Destaques das diretrizes de reanimagdo cardiopulmonar e atendimento
cardiovascular de emergéncia de 2020 da American Heart Association. 2020. Disponivel em:
<https://cpr.heart.org/-/media/cpr-files/cpr-guidelines-
files/highlights/hghlghts_2020eccguidelines_portuguese.pdf>. Acesso em: 26 abr. 2021.

28.Nefrointensivismo

Tipos de didlise realizados na nossa UTI:

Hemodidlise (HD) intermitente: controlada pela equipe de Enfermagem do Servico de Hemodidlise.
Possibilita realizacdo da terapia para pacientes hemodinamicamente estaveis ou com doses baixas de
vasopressor;

HD continua: controlada pela equipe de Enfermagem da UTI. Possibilita a remoc¢do continua de solutos
(das excretas nitrogenadas, equilibrio acidobasico e eletrolitico) e o controle de volume no paciente

congesto e hemodinamicamente instavel (uso de vasopressores).
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Cuidados com cateter

Manipular o cateter com técnica asséptica e manter sempre a insercdo protegida com curativo;

Fixar cateter e equipos em local seguro (evitar grades do leito, travesseiro ou superficie movel);

Utilizar o cateter somente para hemodidlise;

Preferencialmente utilizar conector valvulado TEGO® e salinizacdo — ndo é necessario desconecta-lo
para a realizacdo da hemodidlise (Figura 30);

N3ao forgar a infusdo ou o retorno de sangue;

N3o fazer a reinsercdo de um cateter tracionado;

Observar local de inser¢do e comunicar hiperemia, sangramentos, presenca de secrecao ou edema local;
Curativo (se em bom estado e com adequada fixacdo): com gaze a cada 48h, ou antes, se sujidade, com

pelicula transparente e pelicula com clorexidina por sete dias.

Figura 30 — Hot Topic Salinizagao do Cateter de Hemodialise com Tego

Em busca das rotinas perdidas...

(‘ A salinizagdo do cateter € tdo eficaz quanto a heparina na manutengdo da
perviedade, com o beneficio de { os riscos associados a heparina.

"n‘é o Dispositivo sem agulha que cria um sistema fechado,
Tego® - aexposicdo ea manipulagiodo cateter
OTEGO® permanece conectado 4 Quando ndo estiver
Jﬁ durante a hemodidlise, permitindo sendo utilizado, deve
y taxas de fluxo de sangue permanecer sem tampa,
| superiores a 600mL/min. || umavez que avalvula de

= silicone atua impedindo
Deve ser trocado a cada 7 dias e

o ' ‘ o refluxo. Ainda, o
“ salinizado apds cada terapia com \ cateter podera ser
K . 10mL SF0,9% emturbilhonamento. | mantido desclampeado.

e
| Resultados esperados:

| * Manutencio da perviedade do cateter

| = L riscode infecgdo de corrente sanguinea relacionada a cateter

E = |, taxa de perda de terapias dialiticas
:
]
)
|
|

= |, uso de tromboliticos = /N seguranca da equipe:

= | risco de sangramento = \ acidentes perfurocortantes
* | custos = |, contato com sangue ik i Kt
i i i o e MM o G i i i At i o g Mkt i W A e Y M b i i Margo/2021

Fonte: elaborado por Sofia Barilli.
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Anticoagulagao

Citrato trissédico 2% e 4%

Quelante do cdlcio sanguineo, que é cofator na cascata de coagulacdo sanguinea; portanto, terapias com
citrato sempre necessitardao de reposicdo de cdlcio;

Dosagem sérica de calcio i6nico realizada 12/12h, no minimo 4h apds inicio, com ajuste conforme
protocolo institucional;

A infusdo do citrato deve ser pds-capilar;

Ambas as solugdes devem iniciar concomitantemente. Quando houver interrup¢do do citrato, a reposi¢ao

comumente é pausada também, exceto quando manutengdo por ordem médica.

Heparina ndo fracionada (HNF)

Acdo imediata quando administrada pela via endovenosa;

Grande experiéncia clinica;

Baixo custo, alta eficiéncia e meia vida curta;

Reversdo com protamina (antagonista);

Monitorizacdo do nivel de anticoagula¢do pelo Tempo de Tromboplastina Ativado (kTTP);
Desvantagens: trombocitopenia (monitorar contagem plaquetaria);

Contraindicada em pacientes com sangramento ou risco de complicagées hemorragicas.

Solugdo fisiologica
Sem contraindicac¢des;
Quando citrato trissédico 2% ou 4% e HNF forem contraindicados;

Lavagem do sistema com SF continuo em bomba de infusdo pré-capilar (geralmente a 200 mL/h).

Atribuicdes na dialise continua

Enfermeiro

Montar sistema;

Conectar/desconectar paciente a terapia;

Monitorizacdo do calcio ibnico — coleta pré e pds-capilar 12/12h — e ajuste do protocolo de
anticoagulagdo, em combinagdo com médico intensivista;

Ajustar paramétros da maquina conforme orientacdo médica;

Preencher folha de banhos no inicio do turno de trabalho (de acordo com prescricio médica; ndo pode

haver rasura; se novo banho, nova folha);
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Realizar o balanco hidrico da hemodialise continua e lancar o valor na folha de fluxo para inclusdao no
calculo do balanco hidrico parcial e total do paciente;

Efetuar registros.

Técnico de Enfermagem

Separar material: maquina e kits (didlise e instalagao);

Preparar solugcdes de didlise (com pré-conferéncia do enfermeiro), evitando preparo exagerado
(prever 2h de banho para o préximo turno);

Preparo da anticoagulacao;

Auxiliar na instalacdo e na resolugdo de intercorréncias;

Controle transdidlise (banhos e parametros);

Retirar material da maquina (pecas sao frageis e de alto custo);

Registros horarios de taxas de ultrafiltracdo e anticoagulacao.

ATENGAO: rigor no preparo das solugdes, revisando e realizando a dupla checagem, é o Unico meio de

evitar eventos adversos!!!

Solugdes dialiticas
Agua destilada 3000 mL

Banhos pré-prontos 5000 mL

Variagdo de eletrdlitos

Cloreto de sédio 20%: 60 a 120 mL (sempre havera adi¢ao de sédio a agua destilada);
Bicarbonato de sédio 8,4%: 0 a 120 mL;

Sulfato de magnésio 50%: 0,5 a 1,5 mL;

Cloreto de potdssio 10%: 0a 12 mL;

Fosfato acido de potassio: 0 a 5 mL.

O que deve ser monitorado?

Frequéncia de monitoriza¢do da PA de 30/30 min e registro 1/1h;
Temperatura (risco de hipotermia);

Frequéncia e ritmo cardiaco;

Condigdes de ventilagdo e Sp02;

Glicemia;

Débito urinario;
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Balancgo hidrico 6/6h;

Certificar-se de que a prescricdo esta clara;

Certificar-se dos kits, solucdes e paténcia do circuito extracorpdreo;

Nao manipular as teclas SC, V ou BE;

PressGes do sistema — registro a cada 6h;

Taxa de UF e quantidade de banho;

N3o negligenciar alarmes, acionar enfermeiro e atentar para a tecla EQ.
Alarmes

Pressdo de acesso extremamente negativa (PA);

Pressdo de retorno extremamente positiva (PV);

Pressdo do filtro extremamente positiva, geralmente por coagulo no filtro (PBE);
Pressdo transmenbrana excessiva (TMP excessiva);

Vazamento de sangue;

Bolsa de drenagem cheia;

Bolsas reposicdo/dialisato vazia;

Autoteste periddico.

Pressdo venosa do sistema (PV): reflete a resisténcia do acesso vascular (obstrucdo do cateter) ou
obstrucdo do sistema por dobras ou coagulagao;

Pressdo arterial do sistema (PA): pressdo pré-bomba de sangue, reflete fluxo/refluxo inadequado do
acesso vascular, relacionado ao posicionamento ou obstrucdo/colabamento de via arterial;

Pressdo pds-bomba de sangue (PBE): reflete a pressdao do sistema apds a bomba desangue, na

entrada do filtro (coagulacgdo do filtro).
Coagulagao do sistema

“Feixes” escuros no dialisador (Figura 31);

Alteragdes nas pressdes do sistema de HD.
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Figura 31 — Feixes escurecidos no catabolha, indicando possivel coagula¢do do sistema.

. FS

>~

Fonte: acérvo UTI HNSC.

Como evitar a coagulagao
Evitar paradas repetidas e frequentes do fluxo de sangue (alarmes);
N3o manter fluxo de sangue reduzido por periodos prolongados (< 100mL/min);

Manter cuidados com o cateter — avaliar posicionamento e dobras.

REFERENCIAS
BARROS, E. et al. Nefrologia: rotinas, diagndstico e tratamento. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2006.
DAUGIRDAS, J. T.; BLAKE, P. G.; ING, T. S. Manual de didlise. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,2008.

RIELLA, M. C. Principios de nefrologia e disturbios hidroeletroliticos. 5. ed, Rio de Janeiro: GuanabaraKoogan,
2010.

29.Posi¢cao Prona

Critérios para indicar primeira sessdo de prona (sdo necessarios todos os da lista):
SDRA e ventilagdo mecanica invasiva por menos de 36 horas;

Relagdo Pa02/FiO2 < 150;

Fi02 2 0,6;

PEEP 2 5cmH20;

Volume de ar corrente em 6 mL/Kg do peso predito;

Critérios confirmados apods 12 a 24 horas de VM e uso de BNM; ou

Relacdo Pa02/FiO2 < 80 como manobra para hipoxemia refratéria, quando ja em uso de BNM.
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Tempo em posicdo prona:
No minimo 16 horas, ndo mais de 20h por sessdo, podendo ser estendido a critério médico. Em

pacientes COVID-19, respondedores tardios, deve ser avaliado.

Critérios para suspensao imediata de prona:

Diminuicdo da relagdo Pa02/Fi02 < 20%, apds duas sessdes de prona (em relagdo a posigdo supina);
Complica¢des da manobra:

Extubacao;

Obstrucdo do TET;

Hemoptise;

Sp02 < 85% (oximetria de pulso);

Pa02 <55 mmHg com FiO2 de 100%;

PCR;

Bradicardia (FC < 30bpm por periodo superior a 1 min);
Choque grave (PAS < 60mmhg por periodo superior a 5 min);

Qualquer outra razdo que o médico assistente considere um risco grave para o paciente.

Critérios para término do tratamento:

Pa02/FiO2 2 150 com PEEP < 10cmH20 e FiO2 < 60%.

Critérios para voltar a prona:

Qualquer momento antes das 4 horas da posicdo supina;

Quando fechar critérios pela Sp02, Pa02;

Pode ser aplicada diariamente até o dia 28, apds essa data de acordo com a avaliacdo do médico

assistente.

Cuidados pré-execu¢do da manobra:

Selecionar paciente;

Combinar horario da manobra;

Definir nimero de profissionais necessarios: 5/7 profissionais, conforme perfil do paciente — identificar a
fungdo de cada profissional;

Providenciar coxins: peitoral, quadril e coroa facial;
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Aproximar do quarto kit de intubacdo e comunicar restante da equipe da realizacdo da manobra;

Avaliar, de forma multiprofissional, os beneficios da utilizacdo da lona de transferéncia com rolamento ou
roller de forma individualizada (com a utilizagdo do roller, podem ser necessarios menos profissionais,
observa a Figura 32);

Avaliar a colocagdo de curativo multicamadas para protecdo da pele da regido esternal e/ou mamilos (em
caso de mulheres com mamilos protusos). Ndo havendo curativo multicamadas disponivel, ndo utilizar
outro tipo de curativo;

Pausar a dieta e desconectar o equipo da sonda imediatamente antes da manobra;

Hiperoxigenar paciente (FiO2 100%) 10 minutos antes;

Verificar material necessario: eletrodos, cuidados oculares;

Verificar acessos e dispositivos — preferencialmente ndo desconectar infusdes, posicionar transdutor de
pressao de linha arterial, pressurizador e coletor de urina entre os membros inferiores. Na auséncia de
monitoriza¢do de pressao invasiva, o oximetro deve ser mantido para execugao da manobra. Quando em
hemodidlise venovenosa continua, designar um enfermeiro para cuidar do cateter de HD e da maquina
caso alarme devido ao movimento;

Aspirar TET e vias aéreas superiores;

Verificar a pressao do balonete;

Verificar comissura labial do TET;

Verificar posicionamento do ventilador mecanico e comprimento das traqueias;

Se paciente com dreno toracico, ndo clampear — outros drenos podem ser clampeados;

Remover eletrodos, mantendo oximetro conectado.

Execu¢do da manobra:

Colocar lengol mével — realizar o "envelope";

Um profissional devera permanecer responsavel por cabeca, tubo, acesso, sonda e traqueia;

Deslocar paciente para lado contrario (borda) ao que serd girado (segurando o envelope);

Girar o paciente (lateralizar) (segurando o envelope) — troca de maos*;

Pronar (segurando o envelope);

Instalar os coxins abaixo do lengol mével, na altura do térax e quadril; e coroa facial;

Caso o paciente seja obeso modrbido, os coxins devem ser posicionados antes da manobra, dentro do
“envelope”;

Posicionar cabeca e membro superior em postura de "nadador";

*Em casos nos quais for utilizado o roller, ndo é necessario realizar a troca de maos.
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Figura 32 — Realizacdo da manobra prona com o uso da lona de transferéncia com rolamento

Fonte: acervo da UTI.

Cuidados pos-execugdo da manobra:

Posicionar dispositivos e monitorizar paciente;

Verificar comissura do tubo, eventuais dobras nas linhas e traqueias e pressao do balonete;
Atentar a posicao das pernas;

Posicionar em Trendelemburg reverso (se possivel);

Verificar dispositivos e cuidados gerais (oculares, boca, orelha, dispositivos, drenos, FiO2, etc);
Reiniciar a dieta imediatamente apds a estabiliza¢do da posicao;

Alternar posicdo de nadador de 3/3h; alternar pontos de pressdo (membros inferiores);

Coletar gasometria 1h apds a realizagdo da manobra.

Cuidados para retomar posigao supina:
*Da mesma forma, devem ser avaliados, de forma multiprofissional, os beneficios da utilizacdo do roller de
forma individualizada;
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Combinar horario da manobra;

Definir nUmero de profissionais necessarios: 5/7 profissionais, conforme perfil do paciente — identificar a
funcdo de cada profissional;

Aproximar do quarto kit de intubacdo e comunicar restante da equipe da realizacdo da manobra;

Pausar a dieta e desconectar o equipo da sonda imediatamente antes da manobra;

Hiperoxigenar paciente (FiO2 100%) 10 minutos antes;

Verificar material necessario: eletrodos, cuidados oculares;

Verificar acessos e dispositivos — preferencialmente ndo desconectar infusdes, posicionar transdutor de
pressao de linha arterial, pressurizador e coletor de urina entre os membros inferiores. Na auséncia de
monitorizacdo de pressao invasiva, o oximetro deve ser mantido para execu¢do da manobra. Quando em
hemodidlise venovenosa continua, designar um enfermeiro para cuidar do cateter de HD e da maquina
caso alarme devido ao movimento;

Aspirar TET e vias aéreas superiores;

Verificar a pressao do balonete;

Verificar comissura labial do TET;

Verificar posicionamento do ventilador mecanico e comprimento das traqueias;

Se paciente com dreno tordacico, ndo clampear — outros drenos podem ser clampeados;

Remover eletrodos, mantendo oximetro conectado;

Desfazer a posi¢do de “nadador”, colocando os membros superiores estendidos ao ladodo corpo;

Retirar os coxins de baixo do paciente;

Colocar lengol mével sobre o paciente — realizar o "envelope";

Um profissional devera permanecer responsavel por cabeca, tubo, acesso, sonda e traqueia;

Deslocar paciente para lado contrario (borda) ao que serd girado (segurando o envelope);

Girar o paciente (lateralizar) (segurando o envelope) — troca de maos*;

Supinar (segurando o envelope);

Reposicionar o paciente no leito conforme necessidade, elevar a cabeceira;

Posicionar dispositivos e monitorizar paciente;

Verificar comissura do tubo, eventuais dobras nas linhas e traqueias e pressao do balonete;

Verificar dispositivos e cuidados gerais (oculares, boca, orelha, dispositivos, reinicio imediato da dieta,
drenos, FiO2, etc);

Coletar gasometria 4 horas apds a reversao para posi¢do supina.

*Se for utilizado o roller, ndo é necessario realizar a troca de maos.
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